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RESUMO

Introducao: Varios estudos afirmam que a hipotonia das estruturas orofaringeas esta
diretamente relacionada com a Roncopatia, sendo esta altamente prevalente em idosos.
Um instrumento que avalie as carateristicas miofuncionais orofaringeas vai
proporcionar um melhor conhecimento das alteracdes inerentes ao Ronco. Objetivos:
Realizar a adaptacdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagao
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco; Realizar a validagdo
cultural da adaptacdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagdo
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco; Identificar as
carateristicas Miofuncionais Orofaciais de um grupo de individuos com Roncopatia.
Metodologias: Adaptacdo do referido instrumento para o Portugués Europeu e
consequente validagdo cultural, realizada por peritas de Lingua Portuguesa e peritas em
Motricidade Orofacial tendo sido igualmente aplicado a 8 individuos com Roncopatia.
Resultados: Apos as varias fases de adaptagdo do protocolo e aplicagdo a 8 elementos
chegou-se ao protocolo adequado para medir o constructo a que se propde. 6 individuos
com Roncopatia sdo do sexo feminino. 100% da amostra apresenta a lingua no assoalho
da boca, como posicao habitual, sendo que 87% tem uma largura de lingua aumentada.
6 elementos da amostra tém o palato duro alto e estreito. O palato mole ¢ identificado
com assimetria e uma grande extensdo. Metade da amostra apresenta uvula muito longa.
Conclusdes: O protocolo padronizado, aqui apresentado, ¢ fundamental para nortear o
tratamento, diminuindo as alteragdes Miofuncionais Orofaciais, reduzindo o ronco e

melhorando a qualidade de sono do individuo.

Palavras-chave: Ronco; Terapia Miofuncional Orofacial; Sono; Envelhecimento;

Avaliagao

VI



ABSTRACT

Introduction: Several studies claim that hypotonia of oropharyngeal structures is
directly related to the Snoring, which is highly prevalent in the elderly. An instrument to
assess oropharyngeal myofunctional features will provide a better understanding of the
changes inherent to Snoring. Objectives: To conduct the adaptation for the European
Portuguese evaluation Myofunctional Orofacial MBGR protocol - adapted to OSA and
Snoring; Carry out cultural, content and construct validation, for the European
Portuguese, the Myofunctional Assessment Orofacial MBGR Protocol - adapted to OSA
and Snoring; To identify the Orofacial Myofunctional characteristics of a group of
individuals with Snoring. Methods: This instrument adaptation for the European
Portuguese and the consequent cultural, content and construct validation, carried out by
experts of Portuguese and experts in Orofacial Motricity was also applied to 8
individuals with Snoring. Results: After the various stages of protocol adaptation and
application to 8 individuals came to the proper protocol to measure the construct that is
proposed. 6 individuals with Snoring are female. 100% of the sample has the tongue in
the mouth floor, as usual position, and 87% have a wide increased tongue. 6 elements in
the sample have high and narrow hard palate. The soft palate is identified with
asymmetry and a great extent. Half of the sample has very long uvula. Conclusions:
The standard protocol presented here is fundamental to guide the treatment, reducing
the Orofacial Myofunctional changes, reducing snore and improving the individual's

quality of sleep.

Keywords: Snoring; Myofunctional Therapy; Sleep; Aging; Evaluation
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INTRODUCAO

O tema escolhido para esta dissertacdo assentou nas “Carateristicas Miofuncionais
Orofaciais de Individuos com Roncopatia a Envelhecer: Adaptacao de um protocolo de
avaliagdo”, que incluira, como o tema indica, a pesquisa das carateristicas
Miofuncionais Orofaciais de individuos com diagndstico de Roncopatia do decorrer do
envelhecimento. Para desenvolver a presente dissertacdo, foi necessaria pesquisa na
literatura e em evidéncias para que fosse definida a influéncia da Motricidade Orofacial
(MO) e da qualidade do sono na promogao de um Envelhecimento Ativo e de que forma

a Roncopatia pode influenciar este processo.

Nas pesquisas realizadas, como preparacdo da presente dissertacdo, integrou-se a
questao de como avaliar as carateristicas Miofuncionais Orofaciais de individuos com
diagnostico de Roncopatia. Na Unidade Curricular de Métodos e Técnicas de
Investigacdo integrada no 2° semestre do 1° ano do Curso de Mestrado Intervencao para
um Envelhecimento Ativo foi realizado um questionario aos Terapeutas da Fala (TF)
Portugueses no sentido de averiguar a necessidade de construir/adaptar um protocolo
para avaliacdo da MO de individuos com distirbios respiratorios do Sono. Nas suas
respostas 99% dos 91 TF que responderam ao questionario manifestaram necessidade
da construgao/adaptacao de um protocolo de avaliacao das carateristicas Miofuncionais
Orofaciais dos individuos com esta patologia de base. Ainda na mesma investigacao
verificaram-se discrepancias entre as respostas ao questiondrio e os estudos existentes
relativos aos parametros essenciais para avaliacdo Miofuncional Orofacial de individuos
com disturbios respiratorios do sono, nomeadamente pardmetros relativos a avaliacao
das medidas antropométricas - Indice de Massa Corporal (IMC), perimetro cervical e
perimetro abdominal — que foram desvalorizados pelos TF Portugueses (Pedrosa &

Almeida, 2015).

Estes resultados induziram o equacionar da importdncia em aprofundar esta
problematica da avaliacdo da MO em individuos com disturbios respiratorios do sono,

pois para que o TF estabeleca um diagnostico diferencial e um plano de intervengado
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individual necessita de realizar uma avaliacdo detalhada e apropriada as carateristicas

dos individuos com Roncopatia e/ou Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS).

O uso de um protocolo especifico de avaliagdo das carateristicas Miofuncionais
Orofaciais em individuos com SAOS e/ou Roncopatia facultard a comparagdo entre
estudos, a padronizagdo e a facilidade de realizacdo da avaliacdo (Diaféria, Truksinas,
Haddad, Santos-Silva, & Bommarito, 2011; Genaro, Berretin-Félix, Rehder, &
Marchesan, 2009).

No sentido de poder avaliar as carateristicas Miofuncionais Orofaciais em individuos
com Roncopatia foi reformulado um instrumento com base noutros ja existentes. A
maior referéncia para esta criacao foi a “Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR -
Adaptado para AOS e Ronco”. Esta reformulacao e a validagdo do conteudo e forma
para o Portugués Europeu foi feita num trabalho conjunto com a colega do Mestrado
Intervengdo para um Envelhecimento Ativo — Sonia Almeida — cujo tema visa
identificar as carateristicas Miofuncionais Orofaciais de individuos a envelhecer e com
diagnodstico de SAOS através da adaptacdo de um protocolo de avaliagdo. Considerando
a semelhanca dos temas, para enriquecimento da pesquisa e no sentido de melhorar o

instrumento de recolha de dados, fez sentido crid-lo em conjunto.

O envelhecimento inicia no nascimento e termina quando o individuo morre. E um
processo natural e continuo que ocorre em qualquer sociedade. Atualmente a
problematica que se vive consiste em encontrar respostas para que a populacao
envelhecida nao perca qualidade de vida (Lima-Costa & Veras, 2003). As maiores
contrariedades de satide relacionadas com envelhecimento sdo a incapacidade funcional
e a dependéncia, que estdo relacionadas com limitagdes fisicas e cognitivas (Ferreira,

Maciel, Costa, Silva, & Moreira, 2012).

O sono ¢ um processo dindmico e complexo que vai passando por transformagdes na
sua estrutura, quer de indole individual quer ambiental. A duracdo e os padrdes do sono
mostram um elevado niumero de alteragdes no trajeto da ontogénese humana, estando
comprovado que a estrutura ciclica e a distribuicdo das diferentes fases do sono
modificam conforme a idade. A duragdo do sono adquire os seus valores maximos na
primeira infancia e a partir da puberdade inicia-se um ligeiro decréscimo nos valores

destes parametros que se estendem, até a velhice (Duarte, 2008).
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Com o envelhecimento as modificagdes sociais (alteracdo do padrdo social e familiar),
minoracdo de amizades, variacdes profissionais, as alteragdes fisiologicas e a
inatividade fisica, coadjuvam na alteracdo do padrdo normal do sono (S4, Motta, &

Oliveira, 2007).

Em relacdo ao sono Mugeiro (2011) salienta a importancia e a contribui¢do do mesmo
na conservacao da saude fisica e mental ao longo do ciclo mental, pois de acordo com a
autora uma ma qualidade de sono pode levar ao aumento do IMC, desenvolvimento da
obesidade e diabetes, minoragdo do sistema imunitario, aumento de doengas
respiratorias ou alérgicas, doengas cardiovasculares, aumento da sensag¢do de estados
afetivos negativos, diminui¢ao de concentracao, falhas de memoria e consequentemente

pior desempenho académico e profissional.

A Roncopatia faz parte dos distirbios respiratdrios do sono, sendo dos mais prevalentes
e com consequéncias graves na qualidade de vida do individuo e do parceiro de quarto
(Barreto-Filho & Jesus, 2010; Lattimore, Celermajer, & Wilcox, 2003; Peppard, Young,
Palta, & Skatrud, 2000; Yaggi, et al., 2005).

Balbani & Formigoni (1999) citando Kelly (1991) afirmam que 20% dos homens e 5%
das mulheres com idades entre os 30 e 35 anos roncam e que essas percentagens

aumentam de forma significativa na faixa etaria dos 60 anos de idade.

A Roncopatia ¢ uma patologia bastante frequente e provoca durante a inspiragdo e/ou
expiragdo um ruido (ronco) produzido pela vibragdo do palato mole, dos pilares
amigdalinos e de outros tecidos da orofaringe (Cetinkaya, Turker, Kiraz, & Gulkesen,

2016; Marcos, 2010; Rente & Pimentel, 2004).

Inerentes a Roncopatia estdo varias alteracdes, como por exemplo o facto de afetar a
qualidade de sono e de vida do parceiro, o relacionamento social e conjugal (Balbani &

Formigoni, 1999; leto, 2014).

O ronco ndo ¢ apenas um aborrecimento comum, pois este tem sido identificado como
um fator de risco para varios problemas de satde (Ernst, 2000). Além da relagdo que
tem com a SAOS, estudos recentes indicam que a Roncopatia também pode estar
relacionada com doenga cardiovascular, disfun¢do endotelial, lesdo vascular e acidente

vascular cerebral (Lee, et al., 2008; Thorpy, 2009; Xiong, Zhong, Xu, & Wang, 2016).
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A investigacdo comprova que a Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) isolada ¢
eficiente para diminuir significativamente a sonoléncia excessiva, o ronco mensurado
objetivamente e o Indice de Apneia e Hipopneia (IAH), melhorando também a
qualidade do sono do individuo e do parceiro (Guimaraes, 2009; Ieto, 2014; Ieto, et al.,

2015).

No sentido de levar a cabo este estudo metodologico definiram-se os seguintes
objetivos: Realizar a adaptagdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliacdo
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco; Realizar a validagdo
cultural da adaptacdo, para o Portugué€s Europeu, do protocolo de Avaliacdo
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco; Identificar as

carateristicas Miofuncionais Orofaciais de um grupo de individuos com Roncopatia.

A amostra de individuos com Roncopatia para identificar as respetivas carateristicas
Miofuncionais Orofaciais foi escolhida por conveniéncia, sendo formada por 8
individuos disponiveis no periodo de 1 de dezembro de 2015 a 29 de fevereiro de 2016,
sinalizados pelos médicos do Centro de Medicina do Sono do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra (CHUC), que consentiram participar na investigagdo mediante
assinatura do consentimento informado. Para validagdo do contetido e forma do
instrumento de recolha de dados contou-se com a andlise da adequagdo linguistica,
cultural, de contetido e de constructo dos respetivos itens por peritas em Lingua
Portuguesa (adequagao linguistica e cultural das versdes brasileiras) e por Terapeutas da

Fala peritas em MO (adequacao cultural, de contetido e de constructo).

O presente trabalho inicia-se com uma contextualizacdo teodrica sobre o envelhecimento
e Envelhecimento Ativo, como o mesmo pode ser promovido desde a idade adula, sobre
o sono e a qualidade deste ao longo da vida e sobre as alteracdes Miofuncionais
Orofaciais que podem estar inerentes a Roncopatia. Ainda dentro da fundamentacdo
tedrica aborda-se ¢ fundamenta-se a Avaliagdo das carateristicas Miofuncionais
Orofaciais em individuos com distirbios respiratérios do sono - AOS e Ronco. A
metodologia contém os objetivos, o tipo de estudo, as amostras de peritos e individuos
com Roncopatia, a descri¢do do instrumento de recolha de dados e andlise da adequacao
cultural, de conteudo, de constructo e linguistica do mesmo instrumento. Sdo ainda
referidos, na metodologia, os procedimentos formais e éticos adotados e o tratamento de

dados. De seguida sdo descritos os resultados da opinido dos peritos em MO em relacio
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a adequacao cultural, de conteudo e de constructo do instrumento de recolha de dados
(duas analises) e os resultados da aplicagdo do mesmo instrumento a amostra obtida.
Por fim, na discussao ¢ feita a comparacao dos resultados com a literatura e a conclusao

contem as elacoes retiradas.
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1. FUNDAMENTACAO TEORICA

Na presente fundamentacdo tedérica sera abordado o Envelhecimento e o
Envelhecimento Ativo, o sono e a qualidade do sono e a influéncia que este tem no
modo de vida. Também sera abordada a MO e a Roncopatia e qual a relacdo destas com
processo de envelhecimento. Por ultimo serd fundamentada a avaliagdo de carateristicas
Miofuncionais Orofaciais em individuos com distirbios respiratérios do sono - AOS e

Ronco.

1.1. ENVELHECIMENTO E ENVELHECIMENTO ATIVO

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo dindmico e progressivo,
caraterizado por alteracdes morfologicas, funcionais e bioquimicas, e por modificagdes
psicologicas. Essas modificagdes demarcam a crescente perda da capacidade de
adaptacdo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de

processos patoldgicos, que podem conduzir o individuo a morte (Ferreira, et al., 2012).

O envelhecimento ¢ um processo natural que ocorre em qualquer sociedade, mas o
grande problema que se coloca € encontrar respostas para que a populacao envelhecida

ndo perca qualidade de vida (Lima-Costa & Veras, 2003).

No envelhecimento ocorre a diminuigdo gradual da capacidade funcional, a qual ¢
progressiva ¢ aumenta com a idade. Assim, as maiores contrariedades de saude
relacionadas com envelhecimento sdo a incapacidade funcional e a dependéncia, que
acarretam diminui¢cdo de habilidades ou dificuldade em executar fungdes e atividades
relacionadas com a vida diaria. Tais dificuldades estarao relacionadas com limitacdes

fisicas e cognitivas (Ferreira, et al., 2012).

O envelhecimento inicia no nascimento e termina quando o individuo morre. E um
processo natural e continuo. Com a expressao velhice, muita das vezes confundida com
envelhecimento, tende-se a designar a fase mais avancada da existéncia. Velho sera
aquele que atingiu uma determinada idade. Velho e idoso s3o termos vulgarmente

usados de forma indiscriminada, para caraterizar um estddio de desenvolvimento da
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vida humana, nomeadamente quando se chega aos 65 anos e se entra na idade da

reforma (Teixeira, 2005).

Sera que é aos 65 anos que se comega a preparar a reforma? E com esta idade que se
potencia um envelhecimento com qualidade de vida? Considerando que o processo de
envelhecimento inicia ao nascimento, deve-se assegurar o quanto antes uma boa
qualidade de vida na velhice e qualidade de vida enquanto adulto para ter capacidade na
criacdo de um projeto de vida para a velhice (Fundo de Populagdo das Nagdes Unidas &

HelpAge International, 2012).

No contexto das consequéncias e desafios que a maior longevidade acarreta, a
Organizagao Mundial da Saude (OMS) adotou o paradigma “Envelhecimento Ativo”,
compreendido como processo de cidadania plena, em que se valorizam momentos de
participacdo, seguranga e uma maior qualidade de vida a medida que os individuos vao

envelhecendo (Governo de Portugal, 2012).

Para a OMS o Envelhecimento Ativo € o processo de otimizagao das oportunidades para
a saude, participa¢do e seguranca, para melhorar a qualidade de vida das pessoas a

medida que envelhecem (World Health Organization, 2002)

O Envelhecimento Ativo exige uma abordagem multidimensional e compde um desafio
para toda a sociedade, visto que acarreta a responsabilizagdo e a participacao de todos,
no combate a exclusdo social e a discriminagdo e na promoc¢do da igualdade entre
géneros ¢ da solidariedade entre as geragdes. Para a OMS o Envelhecimento Ativo € o
processo de otimizagdo das oportunidades para a saude, participacdo e seguranga, para
melhorar a qualidade de vida das pessoas a medida que envelhecem (World Health

Organization, 2002; Governo de Portugal, 2012).

Existe uma caracteristica essencial do envelhecimento, nomeadamente inerente ao
conceito de Envelhecimento Ativo, que € a diferenca. Nao ha duas pessoas com 65 anos
completamente iguais. O envelhecimento depende de imensos fatores, ndo excluindo o
da idade, mas fundamentalmente das oportunidades ao longo da vida para a saude,
participagdo, educagdo, seguranca, e construcao de lagos solidarios com as outras idades

(Quintela, 2012).
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Em 2002, a OMS abordou a promog¢ao de um Envelhecimento Ativo, definindo-a como
as atitudes que visassem a qualidade de vida das pessoas no decurso do envelhecimento,
portanto, procedimentos que permitissem a otimizacdo da saude, participacdo e
seguranca. Salienta-se que sem saude ¢ mais dificil participar e a falta de participagao,
envolvimento e reconhecimento social prejudicam a satde favorecendo a
doenca/envelhecimento biologico (World Health Organization, 2002). Apesar da
distancia temporal do desafio de promog¢ao de um Envelhecimento Ativo, proposto pela
OMS, continua a ser premente esta promog¢do, sendo realmente importante que a
comunidade diligencie condi¢des para a seguranga, saide e integragdo das pessoas que

estdo a envelhecer.

E urgente promover uma mudan¢a de mentalidades, face ao assunto do envelhecimento,
que teima em permanecer na forma de exclusdo, quer social, quer econdmica, quer
cultural, sendo que o “ produto” dos mais velhos ndo estd quantificado, no que respeita

aos cuidados que prestam aos outros (Quintela, 2012).

De acordo com a ideia transmitida pela OMS relativa a promogao do Envelhecimento
Ativo considera-se que esta promocdo fomenta reciprocidade e solidariedade
intergeracional, tendo em conta que gera melhoria da qualidade de vida no
envelhecimento mas também para a sociedade em geral, pois, em ultima analise permite
refor¢o da solidariedade intergeracional e da coesdo social e a reducdo de custos com a

populagdo idosa (Sao José & Teixeira, 2014).

As mudangas de atitude que vao gerar melhoria da qualidade de vida do envelhecimento

devem-se refletir nas leis e regulamentos para abordar as especificidades de cuidados a

idosos (Gargon, et al., 2016).

De salientar que as perturbacdes do sono podem ndo ser facilmente identificadas nos
mais velhos, porque os sintomas indicados por esta populacdo (fadiga, sonoléncia e
cefaleias matinais) sdo atribuidos a outras doencas ou remetidos para o envelhecimento

biologico (Wolkove, Elkholy, Baltzan, & Palayew, 2007).

1.2. SONO E QUALIDADE DO SONO
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O sono ¢ um estado que todos os individuos sentem e do qual precisam para a sua
sobrevivéncia. Qualifica-se por uma necessidade, fisioldgica, que tem como fungdes
bioldgicas a recuperagdo do organismo e a preservacdo da energia, permitindo o
equilibrio fisico e emocional, por isso ¢ essencial que ele seja compreendido e

respeitado (Mugeiro, 2011; Rente & Pimentel, 2004; Wolkove, et al., 2007).

O sono ¢ uma das fungdes intimamente interligadas com a idade cronologica das
pessoas e apresenta modificagdes consideraveis ao longo da vida. Ao envelhecer-se, o
sono torna-se, cada vez mais, uma razao de queixa pela populacdo. Com o aumento da
idade, o sono sofre transformacdes proprias do processo do envelhecimento, tornando-
se mais fragmentado, com interrupgdes do tempo de sono, provocando sonoléncia
excessiva, diminuicdo no estado de alerta e sestas curtas ao longo do dia. Ocorre
também uma diminui¢dao da quantidade total de horas do sono no periodo de 24 horas.
Mudangas sociais e fisiologicas do envelhecimento também contribuem para tal facto

(Sa, et al., 2007; Wolkove, et al., 2007).

Para cada grupo etario recomenda-se que fagcam determinadas horas de sono que podem
variar de individuo para individuo. Esta estimativa foi estabelecida para individuos
saudaveis e com sono normal, salvaguardando as diferencas individuais. A um recém-
nascido (0-3 meses) recomenda-se que durma 14 a 17 horas e a um bebé (4-11 meses)
recomenda-se que o sono tenha uma duragdo entre 12 a 15 horas. As criangas entre 1
ano ¢ 2 anos de idade devem dormir entre 11 a 14 horas, enquanto, as criangas entre 3 e
5 anos devem dormir 10 a 13 horas. Em idade escolar (6 a 13 anos) a crianga devera
dormir 9 a 11 horas. Um adolescente (14-17 anos) necessita de 8 a 10 horas de sono.
Para um jovem-adulto entre os 18 e 25 anos recomenda-se que durma 7 a 9 horas, o
mesmo que para um adulto entre os 26 anos e os 64 anos. Ao idoso (mais de 65 anos)

recomenda-se que o sono tenha uma duragdo de 7 a 8 horas (Hirshkowitz, et al., 2015).

Geralmente, os idosos dizem-se insatisfeitos com o seu sono. Varios estudos afirmam
tal insatisfagdo, a partir das queixas subjetivas dos pacientes. Os idosos declaram que
passam a maior parte do tempo na cama, queixam-se de acordar com frequéncia durante
a noite e da quantidade total de sono noturno diminuir, além de que demoram a
adormecer durante a noite e despertam mais cedo pela manha. Consequentemente,
sentem-se sonolentos e cansados, obrigados a fazer uma sesta durante o dia (Mugeiro,

2011).
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Averiguou-se que as perturbacdes do sono ocorrem com bastante frequéncia em utentes
que recorrem aos cuidados de satde primarios. Como tal, existe a necessidade dos
Médicos de Familia, usufruindo da sua elevada posi¢do de proximidade, estarem alerta
para os sinais que suportem sintomatizar as patologias do sono de modo a fazerem
justamente o seu diagndstico e acompanhamento, reduzindo a possibilidade de

desenvolvimento de repercussdes mais graves (Rodrigues, Nina, & Matos, 2014).

Muitas modificagdes envolvendo as estruturas e fungdes do sistema estomatognatico
ocorrem durante o processo do envelhecimento. Estas alteragdes estruturais e
fisiologicas durante o processo de envelhecimento interferem na realizagdo das fungdes
do sistema estomatognatico, devido a diminuicdo da mobilidade das estruturas ou
devido ao aparecimento de doencas que desencadeiam uma rapida deterioragdo das

mesmas (Cardoso, 2010).

Os dados que existem na literatura sdo controversos em relacdo a fungao muscular no
decorrer do envelhecimento, alguns trabalhos mostram semelhancas na atividade da
musculatura que dilata a faringe entre jovens e idosos, durante o sono ¢ a vigilia,
enquanto estudos mais recentes demonstram que a agdo da musculatura diminui nos

idosos (Ayappa & Rapoport, 2003).

Por outro lado, Marcos (2010), enquadrando-se nos estudos mais recentes que
demonstram que a acdo da musculatura orofacial diminui nos idosos, refere que ao
longo da vida, portanto ao envelhecer, a flacidez dos tecidos da orofaringe torna-se mais
efetiva, sendo acompanhada por perda de dentes e consecutiva modificagdo da estrutura
anatomica. A flacidez dos tecidos e a perda de estrutura rigida aliada as alteragdes na

coluna cervical e toracica podem desencadear obstrugdo respiratdria durante o sono.

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) e o Ronco fazem parte dos distirbios respiratorios
do sono, sendo dos mais prevalentes e com maiores consequéncias na qualidade de vida
do individuo. Estima-se que a AOS afeta 4% dos homens e 2% das mulheres com idade
entre 30 e 60 anos (Barreto-Filho & Jesus, 2010; Lattimore, et al., 2003; Peppard, et al.,
2000; Yaggi, et al., 2005). J& o ronco (Roncopatia) ¢ mais prevalente sendo que, na
populacao de 30 a 35 anos de idade, 20% dos homens e 5% das mulheres roncam e na
faixa dos 60 anos de idade esses nimeros aumentam para 60% e 40%, respetivamente

(Balbani & Formigoni, 1999; Kelly, 1991).
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1.3. MOTRICIDADE OROFACIAL E RONCOPATIA

A AOS ¢ caraterizada pelo colapso e consequente obstrugao da via aérea superior
durante o sono, levando a periodos de apneia ou hipopneia, com episodios de queda na
saturagao de oxigénio e manutencdo do esforco respiratorio. A suspeita clinica de AOS
¢ geralmente feita pela presenca de ronco e sonoléncia diurna, apesar de adequada
duragdo do sono (Barreto-Filho & Jesus, 2010; Carvalho, 2008; Lattimore, et al., 2003;
Marcos, 2010; Peppard, et al., 2000; Yaggi, et al., 2005).

A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) ¢ caracterizada pelo IAH maior que
quinze ou maior ou igual a cinco eventos por hora de sono associados a sonoléncia

diurna (American Academy of Sleep Medicine, 2005).

A Roncopatia e a AOS, podem ser consideradas como uma evolugdo do mesmo
problema — doenca obstrutiva do sono — em que o ronco resultard de uma obstrucao
parcial sem outras intercorréncias € a apneia de uma obstrugdo total, com queda na
saturagao de oxigénio e alteragdes na manutencao do esforco respiratorio. Na auséncia
destas perturbagoes, verifica-se um equilibrio entre as forcas que tendem a colapsar as
vias respiratorias e as forcas que as mantém abertas (Marcos, 2010; Wolkove, et al.,

2007).

A Roncopatia ¢ uma patologia bastante frequente e provoca durante a inspiragdo e/ou
expiragdo um ruido (ronco) produzido pela vibragdo do palato mole, dos pilares
amigdalinos e de outros tecidos da orofaringe. A obstru¢cdo nasal ¢ também em parte
responsavel por esse ronco. O ronco ¢ um fenémeno acustico provocado ao longo duma
inspiracao e/ou expiragdo durante o sono (Cetinkaya, et al., 2016; Marcos, 2010; Rente

& Pimentel, 2004).

A respiracao oral ou mista estd relacionada com a presenga de ronco, provavelmente
devido ao quadro de hipotonia muscular causado pela respiracao alterada. Assim sendo,
a TMO tem um importante desempenho no tratamento dos individuos com esta
patologia (Burger, Caixeta, & Di Ninno, 2004; Guimaraes, 2009; Guimaraes, Drager,
Genta, Marcondes, & Lorenzi-Filho, 2009; Silva, Tavares, & Pinto, 2015).
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O ronco ¢ um sintoma constante, estando geralmente presente durante muitos anos antes
da primeira consulta médica. Cerca de 34% dos homens que habitualmente roncam
apresentam SAOS (Carvalho, 2008; Ieto, et al., 2015). Perante esta percentagem
alarmante, o ronco nao deve ser negligenciado, pois este podera estar inerente a SAOS

que apresenta tantas comorbilidades.

Segundo Ernst (2000) o ronco ndo ¢ apenas um aborrecimento comum, pois este tem

sido identificado como um fator de risco para varios problemas de satde

Considerando que o ronco podera ser o inicio do desenvolvimento da SAOS, e que esta
ultima representa um encargo econémico elevado para o sistema de satude e social, para
o individuo e em ultima analise para os seus empregadores, ¢ extremamente importante
prestar atencdo ao ‘“‘simples” ronco que € tdo desprezado e considerado normal

(Wolkove, et al., 2007).

O ronco necessita de avaliagdo e de tratamento adequado, ndo apenas pelas dificuldades
sociais e entre parceiros de quarto, mas também porque pode repercutir-se em
consequéncias graves na saude. A Roncopatia, ligada a sonoléncia excessiva representa
um perigo grave para os motoristas, passageiros e pedes inocentes (leto, et al., 2015;

Verbraecken, 2014).

O ronco ¢ carateristica praticamente exclusiva da espécie humana, ja que a maioria dos
animais dorme em decubito ventral ou lateral, impedindo a queda da mandibula em
direcdo posterior. Os primatas adotaram o decubito dorsal para dormir e obtiveram a

capacidade de roncar (Balbani & Formigoni, 1999; Marcos, 2010).

O ronco assinala-se por um barulho causado pela vibracdo dos tecidos, obstruindo a
nasofaringe e orofaringe durante o sono ¢ ¢ muito comum na populacao em geral. O
ronco esta presente em quase todas as faixas etarias, com maior ocorréncia consoante a
progressdo na idade. Estima-se que 15 a 54% dos adultos de meia-idade roncam.
Fatores como alcoolismo, tabagismo e obesidade estdo associados a presenca do ronco.
Apesar da auto percecdo ser imprecisa, o ronco ¢ considerado um problema social
potencialmente grave, pois ¢ desconfortavel para o parceiro de quarto (Engelke, et al.,

2010; Ieto, 2014; Mota, 2003; Wolkove, et al., 2007).
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Balbani e Formigoni (1999) salientam a dimensdo dos efeitos sociais do ronco,
referindo a prevaléncia de homicidios de roncadores por parceiros de quarto que se
sentem incomodados pelo ruido. Kara, Zencir, Topuz, Ardi¢ e Kocagdzoglu (2005)
afirmam que o ronco demasiado alto era o suficiente para 2,1% das mulheres ¢ 9,4%

dos homens forgarem os seus companheiros a sair do quarto.

A Roncopatia pode causar muitos transtornos, nomeadamente afetar a qualidade de sono
e de vida do parceiro, o relacionamento social e conjugal. O ronco pode causar
problemas como insonia, dor de cabeca, fadiga e sonoléncia excessiva no parceiro

(Beninati, Harris, Herold, & Shepard, 1999).

Na populacdo de 30 a 35 anos de idade, 20% dos homens e 5% das mulheres roncam.
Na faixa dos 60 anos de idade esses nimeros aumentam para 60% e 40%,
respetivamente, sendo o ronco altamente prevalente (Balbani & Formigoni, 1999).
Estudos mais recentes indicam que a prevaléncia de ronco ¢ de 29,5% em homens e

8,9% nas mulheres, em idades superiores a 40 anos (Kara, et al., 2005).

Ser do sexo masculino, ter idade superior a 40 anos, ser obeso, ter habitos tabagicos ¢

alcoolicos sdo fatores de risco importantes para se ser individuo com Roncopatia (Kara,

et al., 2005).

A fisiopatologia do ronco mostra que o ruido respiratério durante o sono pode originar-
se em qualquer ponto da via aérea que ndo tenha uma estrutura rigida, desde as coanas
até a epiglote. Varios fatores, isolados ou associados, contribuem para o ronco,
nomeadamente a hipotonia da musculatura do palato, lingua e faringe, ficando limitado
o adequado funcionamento da via aérea durante a fase inspiratoria e/ou expiratéria do
ciclo respiratorio. Esta ¢ a causa principal do ronco iniciado na idade adulta. O efeito de
massa exercido pelas amigdalas, adenoides, tumores, lingua, também comprometem a
passagem do ar pela via aérea superior. O comprimento excessivo do palato mole e
uvula reduz o didmetro antero-posterior da via aérea superior e produz vibragdes
durante a respiragdao (Balbani & Formigoni, 1999; Guimaraes, 2009; Ieto, 2014;
Wolkove, et al., 2007).

Al-Madani, Banabilh e El-Sakhawy (2015), afirmam que os individuos com Roncopatia

apresentam perfis retos, Classe I na oclusdo segundo Angle e palato em forma de V.
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O ronco ¢ um ruido resultante das vibracdes dos tecidos moles da faringe, sobretudo do
palato e das paredes laterais da orofaringe, secundarios a passagem do ar por uma via
aérea estreita e obstruida (Cetinkaya, et al., 2016; Engelke, et al., 2010; Rente &
Pimentel, 2004).

Balbani e Formigoni (1999), Gumaraes (2009) e Wolkove, et al. (2007) salientam que a
hipotonia da musculatura do palato, lingua e faringe ¢ a causa principal do ronco. Uma
vez que esta hipotonia fomenta a incapacidade de manter a abdugao da via aérea durante

a fase inspiratodria do ciclo respiratorio.

A intensidade e o tom do ronco dependem da quantidade de ar que passa na via aérea, €
da rapidez da vibragdo (Carvalho, 2008). A autora, concomitante com a opinido de
outros autores mencionados, indica que fatores anatomicos como por exemplo a
obstrucao nasal por hipertrofia das amigdalas e adenoides, podem também influenciar a
Roncopatia. A ingestdo de bebidas alcodlicas causam relaxamento da musculatura
elevando o nivel do ruido, assim como a postura durante o sono (decubito dorsal)

aumenta o nivel do ronco.

Ieto (2014), no seu estudo, define o ronco primario com a presenga de ronco e IAH
inferior a 5 eventos por hora de sono. Segundo as indicacdoes da AASM (2005) para
definir ronco primario além do TAH menor que 5 € necessario que nao exista quebra da
saturacao do oxigénio durante o sono e resisténcia as vias aéreas ao decorrer normal da

respiragao.

O TAH ¢ definido através dos estudos poligraficos do sono. Os Estudos poligraficos do
sono podem classificar-se em quatro niveis de evidéncia: nivel I - Polissonografia
convencional (laboratdrio); nivel II — Polissonografia ndo assistida (pode ser realizada
no hospital ou domicilio); nivel III — Estudo cardiorrespiratdrio; nivel IV - Registo

continuo de bioparametros (Kushida, et al., 2005; Zancanella, et al., 2012).

A presenga de ronco apenas tem sido verificada subjetivamente através do
preenchimento do Questionario de Berlim ou outros questionarios, portanto Ieto (2014)
procurou no seu estudo a mensuracao objetiva do ronco. A autora realizou a captagdo do
som do ronco através da gravacdo dos sons de uma noite inteira com um gravador
digital, a fim de registar a intensidade do ronco durante a polissonografia. Com este

exame objetivo verificou a reducao efetiva do ronco apos a realizacao de TMO.
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Para Rente e Pimentel (2004) o sexo masculino, a idade adulta, a presenca de obstrucao
nasal, a obesidade, a presenga de habitos tabagicos, consumo de alcool e de fArmacos
ansioliticos e hipnoticos, integram fatores de risco para o aparecimento ou agravamento

do ronco.

O tratamento do ronco primario varia amplamente e inclui varias medidas, como por
exemplo evitar dlcool e sedativos, evitar dormir de dectbito dorsal, reducdo de peso,
tratamento de problemas nasais, palato e cirurgias da via aérea superior (leto, et al.,

2015).

Estudos recentes indicam que a Roncopatia também pode contribuir potencialmente
para doenga cardiovascular, disfuncdo endotelial, lesdo vascular e acidente vascular
cerebral. Foi constatado que o ronco esta relacionado com a aterosclerose da artéria
cardtida, independente da presenca de AOS. Os autores sugerem que a vibragdo na via
aérea superior ¢ transmitida diretamente para a carotida causando lesao no endotélio e
aterosclerose local (Kara, et al., 2005; Lee, et al., 2008; Thorpy, 2009; Xiong, et al.,
2016).

Poothrikovil e Al Abri (2012) sugerem que pacientes com Roncopatia podem apresentar
alteragdes localizadas na regido da via aérea superior com impacto na sensibilidade
térmica, aumento do limiar da dete¢@o sensorial, aumento da vasodilatagao localizada e
anormalidades histopatoldgicas no palato mole e tivula com atrofia de fibras musculares

e edema.

O ronco intenso mantido durante muitos anos pode também ser responsavel pela

diminui¢do da acuidade auditiva (Carvalho, 2008).

Considerando as comorbilidades recentemente apontadas, o ronco ndo deve ser
negligenciado devido as questdes a nivel social, bem como a possibilidade de poder
estar associado a2 SAOS e a outras doengas graves. E extremamente importante trata-lo
ou minimiza-lo enquanto este ¢ primario, melhorando a qualidade de vida do individuo,
previnem-se alteracdes futuras nocivas e melhora-se a qualidade do sono do parceiro e,
consequentemente a autoestima do individuo. O ronco ndo ¢ uma simples carateristica
que exacerba com a idade, podendo também manifestar-se em bebés, criancas e
adolescentes. O ronco ¢ um distlrbio respiratdrio obstrutivo do sono e a sua avaliacdo e

tratamento devem ser assegurados precocemente (Wolkove, et al., 2007).
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1.4. AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL DE INDIVIDUOS COM
DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO - AOS E RONCO

A avaliacdo da MO, ou seja, da natureza e padrao muscular e fungdes reflexo-

vegetativas, ¢ fundamental para o diagnostico em Terapia da Fala (Teixeira, 2015).

Os dados reunidos devem sortir informacdes suficientes para um diagndstico,

progndstico, plano terapéutico e possiveis encaminhamentos (Junqueira, 2005).

A avaliagdo clinica em MO ¢ uma etapa fundamental no processo de diagnostico em
Terapia da Fala, uma vez que possibilita a compreensdo das condi¢cdes anatdmicas e
funcionais do sistema estomatognatico, cooperando, também, para o entendimento

clinico e terapéutico (Genaro, et al., 2009).

Durante a avaliacdo das estruturas orofaciais, deve-se ter em conta que o sistema
estomatognatico ¢ composto por ossos, dentes, articulagdo temporomandibular,
musculos, sistema vascular € nervoso e espagos vazios. Sabendo que sobre 0s 0ssos
estdo as partes moles pode-se prever como ocorrerdo as fungdes, a0 examinar as partes

duras (Marchesan, 2005).

Em Portugal, habitualmente os TF tém como referéncia na avaliagdo de MO, protocolos
brasileiros, sendo que para a popula¢ao portuguesa ainda ndo existe nenhum protocolo
de avaliacdo devidamente validado. A par do que referem Diaféria, et al. (2011) no seu
estudo julga-se de extrema importancia a construcdo/adaptagdo de um protocolo
especifico de avaliacdo das carateristicas Miofuncionais Orofaciais de individuos com
SAOS e/ou Roncopatia no sentido de se conseguir a comparagdo entre estudos, a

padronizacao e a facilidade de execu¢ao da avaliagao.

O Protocolo de Avaliacao Orofacial (PAOF) foi construido e publicado em 1995 pela
Terapeuta da Fala Isabel Guimardes, com o objetivo de ajudar no diagnostico

diferencial das perturbagdes das fungdes vegetativas e da comunicacdo oral (Teixeira,

2015).
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A edicao do PAOF foi descontinuada em 1998, contudo continua a ser utilizado em
Portugal por TF e outros profissionais, na drea clinica e na investigacdo (Costa & Silva,

2014).

Tendo em conta que o PAOF ndo se encontrava devidamente validado foi criado o
PAOF-R. Este ¢ um protocolo de rastreio, de simples e rapida aplicagdo, que avalia a
anatomofisiologia das estruturas orofaciais e aprovisiona informacdes para um
diagnostico funcional. Os dados conseguidos sao apontadores de existéncia de patologia
e caso esta se confirme, deve realizar-se posterior avaliagdo completa do sistema

estomatognatico (Teixeira, 2015).

Um outro protocolo utilizado pelos TF Portugueses ¢ o Protocolo MBGR que serviu de
modelo para o presente estudo. Apesar do PAOF e do Protocolo MBGR serem os mais
utilizados pelos TF, existem outros protocolos/testes que visam a avaliagdo da MO.
Contudo, especificos para avaliagdo das carateristicas Miofuncionais Orofacias de
individuos com distirbios respiratorios do sono apenas se conhece o Protocolo de
Avaliacao Fonoaudioldgica para a AOS proposto por Guimardes (2008) e a adaptagdo

feita por Ieto (2014), ambos nas suas teses de doutoramento.

O protocolo proposto por Guimaraes (2008), apesar de condicionar a avaliacio de MO
as carateristicas que provocam AOS, este ¢ muito vago, ndo facultando conhecimento
efetivo das fungdes e estruturas orofaciais que podem influenciar o sono. Como tal
considerou-se que a adaptacao de Ieto (2014) ¢ mais completa, possibilitando o
conhecimento efetivo das fungdes e estruturas que possam limitar a permeabilidade da

via aérea e consequentemente que possam contribuir para a AOS.

O Protocolo MBGR (Marchesan, Berrentin-Felix, Genaro, Rehder) ¢ especifico e
detalhado na area de MO com scores e que possibilita avaliar, diagnosticar e estabelecer
prognodstico em MO. O Protocolo MBGR visa recolher a historia clinica que inclui:
identificacdo, queixas, antecedentes familiares e intercorréncias; desenvolvimento e
dificuldades motoras; problemas de satide e respiratorios, sono e tratamentos realizados;
aspetos ligados a alimentagdo desde a amamentacdo até a alimentacdo atual. Ainda
dentro da historia clinica, o MBGR visa recolher informacdo relativa a mastigacao,

degluticao, habitos orais e a aspetos da comunicac¢ao, fala, audicdo, voz e escolaridade.

Na avaliagao Miofuncional Orofacial, o Protocolo MBGR pretende avaliar: postura de
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cabec¢a ¢ de ombros; medidas da face, movimento mandibular e oclusdo; analise facial;
exame intra-oral (bochechas, lingua, palato, tonsilas palatinas, dentes e oclusdo);
mobilidade, ténus e dor a palpacdo; fungdes orofaciais (respiracdo mastigagdo,

degluti¢do, fala e voz) (Genaro, et al., 2009).

No protocolo proposto por Ieto (2014), que se intitula “Avaliagdo Miofuncional
Orofacial MBGR — Adaptado para AOS e Ronco”, no ambito da anamnese, a autora
considerou importante, além da anamnese habitual utilizada em MO, a colocagao de
questdes relacionadas com o sono. A anamnese ¢ constituida pela queixa principal,
sintomas da apneia como sonoléncia excessiva diurna, ronco e fadiga, problemas de
saude geral, uso de medicamentos, problemas respiratorios, questdes relacionadas ao
sono e tratamentos prévios e atuais. E ainda composta por questdes sobre a alimentagdo
(qualidade e consisténcia habituais), problemas ou dificuldades durante a mastigacio e
degluticao, presenca de habitos orais, hdbitos de mordida e héabitos de postura. No
ambito da avaliacdo Miofuncional Orofacial, Ieto (2014), no sentido de especificar as
carateristicas Miofuncionais Orofaciais dos Individuos com SAOS e/ou Roncopatia,
compreende o peso, altura, circunferéncia cervical, o registo da circunferéncia
abdominal e IMC. Contém também, a observacdo da postura corporal, analise
morfoldgica extra e intra-oral, avaliagcdo da mobilidade, tonus e sensibilidade orofacial e
as fungdes de respira¢do, mastigagdo, degluti¢do, fala e voz. Incluiu ainda, o registo das
medidas antropométricas, a classificacdo de Friedman para tonsilas palatinas,
posicionamento da lingua em relagdo ao palato, altura do dorso da lingua, forma da
uvula, mobilidade de lingua com abaixamento do dorso lingual espontaneo e por
estimulacdo do reflexo, contragdao da tivula no bocejo e na emissao do [a] repetidamente
e ativacao da musculatura propulsora e retratora da lingua. A autora inclui parametros
frequentemente avaliados na area da Medicina do Sono e observados em individuos

com AOS e Roncopatia e excluiu subitens pouco relacionados a patologia de base.

No estudo de Diaféria, et al. (2011), concluiram que seria urgente a constru¢ao de um
protocolo especifico de avaliagdo de carateristicas Miofuncionais Orofaciais
relacionadas com AOS e Roncopatia, considerando praticamente os mesmos itens de

avaliag¢@o que leto (2014).

Para outros autores, nomeadamente Marcos (2010), o individuo com distirbios

respiratorios do sono deve ser questionado em relagdo a polacitria e enurese noturna,
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insonia, hipersonia, falhas de memoria, esquecimentos, dificuldade de concentragdo,
irritabilidade, cefaleias, impoténcia e disfuncdo sexual e também quanto a ingestdo de

alcool e sedativos visto que podem incitar ou exacerbar a AOS.

Sao varios os fatores de risco para a AOS e/ou Roncopatia nomeadamente a obesidade
caraterizada por um IMC superior a 30 Kg/m?, o aumento do volume do pescogo
(circunferéncia superior a 40 centimetros), a presenca de habitos alcoolicos e tabagicos,
o uso de medicamentos, nomeadamente sedativos e tranquilizantes e varias

comorbilidades médicas (Carvalho, 2008).

Carvalho (2008) salienta ainda que o quadro clinico dos doentes com distirbios
respiratorios do sono ¢ marcado pela presenca de sintomas que ocorrem durante o sono
e outros que surgem durante o dia. Perante os sintomas noturnos, que ocorrem durante o
sono, inserem-se O ronco intenso, paragens respiratorias, polacidria, enurese, sono
agitado, engasgos e sudorese. Nos sintomas diurnos, encontram-se a hipersonia, cansaco
ao despertar, secura da boca, cefaleias, perturbagdes sexuais, alteracdes cognitivas e
psiquicas e alteragdes do humor e da personalidade (depressdo, irritabilidade). A
averiguagdo destes sintomas indicard posteriormente a eficicia da intervencdo

terapéutica, na eliminacao ou diminui¢ao destes.

Deve-se inquirir a existéncia de patologia do foro psiquiatrico (depressao, ansiedade,
fobias), do foro neuroldgico, do foro enddcrino e cardiorrespiratoria (dispneia,
hipertensao, edemas periféricos). Doencas neuroldgicas (paralisia cerebral, miastenia,
distrofia, malformagao de Arnald-Chiari, enfartes cerebrais, esclerose multipla, doenca
de Parkinson) e algumas doengas enddcrinas (como a disfuncio da tiroide) provocam
uma diminui¢io do ténus muscular que pode estar na origem do ronco e/ou da SAOS. E
também importante indagar as doengas (doencas cardiovasculares, hipertensao,
depressdo) que possam ser agravadas por esta patologia. O registo do IAH ¢ relevante
para mensurar objetivamente a gravidade da patologia e, por vezes norteia a natureza do
tratamento a aplicar, conjuntamente com a analise de outros fatores. A escolha
terapéutica também depende do IMC, uma vez que o aumento de peso provoca um

estreitamento da via aérea na regido da nasofaringe e retrolingual (Marcos, 2010).

Alves, Andrade e Silva (2010) na avaliacdo que sugeriram, consideraram a simetria dos

olhos e narinas, l1abios, bochechas, mandibula, lingua, musculatura supra-hioideia, ¢ as
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fungdes do sistema estomatognatico: respiracdo, voz, fala, mastigagdo espontanea e

degluticao.

A morfologia do pescogo deve ser avaliada, pois Marcos (2010) refere que um
individuo portador de um pescoco curto e largo pode sofrer de disturbios respiratorios
do sono. O autor afirma ainda que ndo sdo s6 os musculos que provocam obstrucdo
respiratoria, existe também uma camada adiposa ao longo do palato mole e da regido
das amigdalas, que envolve praticamente todos os musculos da face e pescogo e cuja

espessura esta diretamente relacionada com o excesso de peso.

A avaliacdo da estrutura rigida da via aérea superior ¢ extremamente importante,
nomeadamente a mandibula, a maxila e o nariz, no que diz respeito a relagao
estabelecida entre si, e a relagdo estabelecida com a coluna cervical e a base do cranio.
Nomeadamente o retrognatismo e micrognatismo estdo associados a queda da lingua no
relaxamento, e criam um espaco aéreo posterior pequeno mesmo tendo a lingua um

tamanho normal (Marcos, 2010).

O desvio do septo nasal, a hipertrofia dos cornetos, rinossinusites, polipos nasais e/ou
tumores do nariz sdo fatores que poderdo proporcionar pressao negativa e dar origem ao
colapso dos tecidos da orofaringe. A avaliacdo destas ocorréncias deve ser feita pelo
médico Otorrinolaringologista, no entanto o seu rastreio ¢ necessario € pode ser
realizado através da pesquisa da simetria das narinas e do registo do fluxo nasal,
desenvolvendo diretrizes para o diagnostico diferencial (Nieto, Young, Lind, & Shahar,

2000).

A forma de avaliagdo da elegibilidade para uvulopalatofaringoplastia proposta para
Friedman e Ibrahim (2002) baseia-se no exame fisico antropométrico e
otorrinolaringolégico, e ¢ usado até hoje na maioria dos estudos e pesquisas cientificas
da SAOS e Roncopatia. Esta avaliagdo fundamenta-se em 3 critérios: o indice de
Mallampati modificado, o tamanho das tonsilas palatinas e o IMC. O indice de
Mallampati modificado deve ser executado com o individuo sentado, com a abertura

maxima da boca e lingua relaxada posicionada dentro da cavidade bucal.

Os protocolos existentes assim como as evidéncias sobre as carateristicas inerentes a

AOS e ao Ronco referidas pelos autores supracitados, permitem real¢ar a importancia
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de adequar para a populagao portuguesa os instrumentos ja existentes (MBGR ¢ MBGR
— Adaptado para AOS e Ronco).
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2. METODOLOGIA

A “metodologia” deste estudo ¢ composta pelos objetivos, tipo de estudo, e pelas duas
etapas em que este estudo se realizou. A 1* etapa visou a adaptagdo, para o Portugués
Europeu, do protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para
AOS e Ronco e a 2% etapa teve como objetivo a respetiva validagdo cultural do referido
protocolo. Relativamente a 1% etapa do estudo, sdo apresentados, neste capitulo, a
adaptacdo do instrumento, a adequacdo do portugués do Brasil para o portugués
Europeu, assim como a adequacdo cultural através da andlise de peritas em Lingua
Portuguesa e TF com formagdo em MO. A 2° fase referente a validacao cultural da
adaptacgao, para o Portugués Europeu, do protocolo de avaliagao Miofuncional Orofacial
MBGR — adaptado para AOS e Ronco foi realizada por TF peritas em MO e por

individuos com Roncopatia.

Deste capitulo também fazem parte os procedimentos formais e éticos e a explicagdao do

procedimento no tratamento dos dados recolhidos.

2.1. OBJETIVOS E TIPO DE ESTUDO
Para a elaboragdo desta dissertacao foram definidos os seguintes objetivos:

e Realizar a adaptacdo, para o Portugué€s Europeu, do protocolo de Avalia¢do

Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco;

e Realizar a validagdo cultural da adaptagdo, para o Portugués Europeu, do
protocolo de Avaliagao Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e

Ronco;

e [dentificar as carateristicas Miofuncionais Orofaciais de um grupo de

individuos com Roncopatia.

Tendo em conta os objetivos apresentados, o presente estudo apresenta-se como um
estudo metodologico. O estudo metodologico difere dos outros métodos de

investigacdo, porque ndo inclui todas as etapas do processo de investigacdo, ndo
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atentando nem as relagdes entre a varidvel independente e a varidvel dependente, nem o
efeito da variavel independente, definindo-se em varias etapas, tratando da elaboracdo

ou validacao de um instrumento de medida recém-criado (Fortin, 2009).

No contexto da investigagdo, os estudos metodoldgicos sdo necessarias a qualquer
disciplina cientifica e, muito especialmente, talvez quando um campo de estudos ¢

recente (Polit & Hungler, 1995).

Para um melhor entendimento do estudo, este capitulo ira ser descrito de acordo com as
respetivas fases apontadas anteriormente. Nelas serdo descritas a amostra e o

instrumento, procedimentos formais e éticos e tratamento de dados.

2.2. ADAPTACAO, PARA O PORTUGUES EUROPEU, DO PROTOCOLO DE
AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL MBGR - ADAPTADO PARA
AOS E RONCO

A adaptagdo do protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial MBGR (Adaptado para
AOS e Ronco) para o Portugués Europeu, respetiva adequacao linguistica, cultural, de
conteido e de constructo foi realizada por dois Terapeutas da Fala (o autor desta
dissertacdo e a Terapeuta Sonia Almeida). Esta decisdao foi realizada no sentido de
cumprir os requisitos do dominio da lingua e do conteudo cientifico. A adequagao para
AOS e Ronco foi baseada na literatura existente. Dessa adequagdo resultou o
instrumento de avaliagdo que pode ser consultado no Apéndice I. A adequagao para o
Portugués Europeu realizada igualmente pelos dois terapeutas referidos anteriormente

foi realizada por duas peritas em Portugués Europeu.

2.2.1. Adaptacao do protocolo de avaliacio Miofuncional Orofacial MBGR

(adaptado para AOS e Ronco) para o portugués europeu

A adaptacao de um protocolo de avaliacdo das carateristicas Miofuncionais Orofaciais
aplicado a individuos com distarbios respiratorios do sono - AOS e Ronco baseou-se na

caréncia de conhecer especificamente essas carateristicas, no sentido de nortear os TF
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portugueses na sua avaliagdo, fornecer um diagnostico diferencial e orientar a

intervengao terapéutica nestes casos (Pedrosa & Almeida, 2015).

Um protocolo padronizado ird aumentar a reprodutibilidade e a facilidade de execugao
da avaliacdo (Diaféria, et al.,, 2011). O TF, ao realizar uma avaliacdo minuciosa e
ajustada as carateristicas dos individuos com SAOS e/ou Roncopatia, conseguira definir
um diagnoéstico diferencial e um plano de intervengdo terapéutica especifico para cada

caso.

De seguida descreve-se o contetido do instrumento de recolha de dados que resultou da
adaptagdo da Avaliacdo Miofuncional Orofacial MBGR (Adaptado para AOS e Ronco)

para o Portugués Europeu e as respetivas justificacoes.

A anamnese € a primeira parte do instrumento de recolha de dados e visa recolher os
dados de identificagdo dos individuos e a sua historia clinica. Assim, a anamnese ¢
composta por dados de identificacdo tipicos, nos quais foram incluidas as medidas
antropométricas que permitirdo equacionar o sucesso da intervengao em MO e verificar
a necessidade de encaminhar o individuo para outros profissionais. Segue-se um item de
resposta aberta em que o individuo pode explicar a sua queixa e de que forma o
perturba, perguntando-se se apresenta sintomas especificos descritos na literatura como

os mais prevalentes nos distirbios respiratorios do sono.

O item subsequente da anamnese diz respeito a existéncia de outros problemas de saude
e a ingestdo de medicamentos, enumeram-se os que podem influenciar o sono, no
sentido de conduzir a um diagnéstico diferencial. Seguem-se questdes relativas a
respiracdo e problemas otorrinolaringoldgicos e ao que acontece apods e durante o sono.
Faz parte ainda da anamnese perguntar a existéncia e caraterizacdo de tratamentos
prévios em TF, Médicos, Cirurgicos, de Fisioterapia e Ortodonticos. Questionam-se
também nesta etapa de avaliacdo os habitos alimentares que incluem o tipo de alimentos
ingeridos, consisténcias e a percecdo do individuo para a forma como mastiga e deglute.

Como ultimo item da anamnese sdo questionados os habitos nocivos.

A segunda parte do instrumento contempla a observacdo e avaliagdo Miofuncional
Orofacial, onde ¢ registada a postura de cabeca e ombros, ¢ feita a observacao/avaliagao
extra-oral (medidas da face, tipo facial, angulo nasolabial, simetria das narinas, medidas

do movimento mandibular e da oclusdo, ¢ avaliado o temporal, masséter, mandibula e
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labios) e o exame intra-oral (Iabios, bochechas, lingua, palato, tonsilas palatinas, dentes
e oclusdo). De seguida déa-se especial atengdo a observagdo da postura e mobilidade de
labios, lingua (inclui-se a classificagcdo de Mallampati), bochechas, véu palatino, tvula e
mandibula. Também o ténus e a dor a palpagdo orofacial e cervical sdo considerados.
Na ultima parte da avaliagdo observam-se as fungdes orais, dando-se especial destaque a
respiracdo, a mastigacao e a degluti¢do de alimentos habituais. Na avaliacdo da fala e da

voz apenas se observa se apresentam adequacao.

De acordo com a avaliagdo proposta por Ieto (2014) e com a avaliagdo proposta por
Diaféria et al. (2011) procurou-se dar especial incidéncia a avaliacdo da mobilidade do
véu palatino, da contracao da uvula, do tonus da musculatura orofacial e a ativacao da
musculatura da lingua, desvalorizaram-se algumas medidas da face e do movimento
mandibular. A avaliacdo da voz e da fala apenas contempla a apreciagdo global da

adequacdo destas fungdes.

O que distingue o instrumento usado neste estudo do Protocolo MBGR e da opgao
proposta por leto (2014) ¢ a adicdo de itens relacionados com sintomas, doencas e
medicamentos na anamnese, bem como o registo do IAH. Considerou-se igualmente
importante registar a tipologia facial, o angulo nasolabial e a simetria das narinas,
considerados no MBGR, mas ndo considerados na proposta de Ieto (2014). Outra
adaptagdo realizada, além da transformacdo linguistica, prende-se com a facilitagdo de
registo através de imagens (Classificacdo de Mallampati, Grau das tonsilas palatinas,
Classes de oclusao dentaria e dentigdo) que permite assinalar carateristicas rapidamente,

tendo a respetiva legenda para diividas imediatas.

Genaro, et al. (2009) e Ieto (2014) referem que um dos beneficios do Protocolo MBGR
¢ permitir a utilizagdo de scores pois sao somados os parametros quantitativos aos
aspetos qualitativos, desta forma os scores permitem a avaliacdo da gravidade da
disfun¢do, assim como a comprovagdo da eficdcia da terapéutica realizada. Mas a
grande diferenca do atual instrumento de recolha de dados em comparagdo com os
protocolos mencionados, além da adi¢cdo de varios parametros, verifica-se na nao

existéncia de scores. Considera-se que as carateristicas serdo observadas e descritas.
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2.2.2. Analise linguistica e cultural da adaptaciao do protocolo de avaliacao
Miofuncional Orofacial MBGR (adaptado para AOS e Ronco) por peritas

em Portugués Europeu

Como ja foi referido anteriormente, para promover a adequagdo do contetido linguistico
do instrumento adaptado recorreu-se a um grupo de peritas em Lingua Portuguesa a fim
de verificar a sua opinido relativa a utilizagdo linguistica e cultural dos respetivos itens.
Foram selecionadas duas Professoras de Lingua Portuguesa por conveniéncia, que se
manifestaram disponiveis para a andlise. Foi-lhes enviado um questiondrio para que as
peritas se pronunciassem relativamente a utilizagdo linguistica e cultural dos itens do
instrumento. Pronunciaram-se relativamente a esta adequacao através da escala: -1 =
Nao Adequado; 0 = Neutro / Sem Opinido; 1 = Adequado. No final de cada
questdo/item foi cedido um espago para realizar observagdes e/ou acrescentar outros

itens necessarios.

Tendo em conta que a concordancia demonstrada pelas peritas foi de 100% em todos os

itens, nao se considerou necessario fazer uma analise exaustiva dos resultados.

Uma das peritas referiu apenas que o protocolo estd adequado a ser preenchido sem
grandes dificuldades, no entanto devem ser salvaguardadas as explicagdes aquando da
sua aplicacdo junto do cliente. Esta opinido sera tida em conta quando for elaborado o
Manual de aplicacdo do instrumento, pretendendo-se elencar as explica¢des de cada um

dos itens do protocolo e a forma como devem ser recolhidos junto ao cliente.

2.2.3. Anilise da adequacio cultural, de conteiido e de constructo por trés

peritas em MO

Recorreu-se a um grupo de peritas na drea da MO a fim de recolher opinido relativa a
utilizagdo cultural, de contetido e de constructo dos itens do instrumento. Considerou-se

que as peritas deveriam desempenhar fungdes de Terapia da Fala e ter experiéncia na

area da MO.

Antes de se realizar a analise cultural, do contetido e do constructo e recorrendo a um

“Focus Group” (descrito na fase 2) com TF peritas em MO realiza-se uma pré-analise
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com trés TF com experiéncia na profissao e em MO para analisar o conteudo e forma do

instrumento.

As peritas selecionadas apresentam uma média de 9 anos de experiéncia profissional. A
profissional a desempenhar funcdes ha mais tempo apresenta 11 anos de servico, sendo
que a que apresenta menos anos de trabalho exerce fungdes ha 6 anos. Em relagdo aos

anos de experiéncia na area da MO, os valores variam entre 10 anos e 6 anos (Quadro

1.

Quadro 1: Caraterizacdo de peritos participantes na analise cultural, de contetdo e de constructo

do instrumento

Perita Anos de Anos de Formacao em MO Formacg¢ao em MO no
Experiéncia | Experiéncia Sono
Profissional | em MO
A 10 10 1) Mestrado em Neurociéncias; Investigadora do
2) Especializagdo em Terapia servico de Pneumologia
Miofuncional. do Hospital
Universitario Ramon y
Cajal
B 6 6 1) Pos-Graduacdo em Intervencdo | Participagdo como
Terapéutica Motora Oral e Facial; | ouvinte em mesas
2) Mestrado em Motricidade redondas em congressos
Orofacial e Degluticao. nacionais e
internacionais
C 11 10 1)P6s graduagdo em Disfagias Participagdo como

Orofaringeas;

2) Pos graduagdo em Intervengao
Terapéutica em Disfagia;

3) Pos graduacao em Motricidade
Orofacial;

4) Docente do Master em
Motricidad Orofacial, programa de
curso da FUB Fundacio
Universitaria del Bages e Instituto
E.PAP — Acreditacion por la UVic-
Universitat de la Catalunya Central
(Espanha);

S)Experiéncia em pratica clinica e
formacao no Brasil e em Portugal
com eletroestimulacdo aplicada a
Terapia da Fala.

ouvinte em mesas
redondas em congressos
nacionais e
internacionais

A analise dos itens do instrumento

realizada pelas peritas em MO foi feita através dos

formularios do Google. O formulario de analise foi remetido as peritas que acederam ao

pedido de andlise. No formulario enviado, as peritas puderam pronunciar-se face a

adequacdo cultural, do conteido e do constructo dos itens.

Pronunciaram-se

relativamente a esta adequacao através da escala: 0 = Nao Adequado; 1 = Adequado. No

final de cada questdo/item, cada perita ainda dispunha de um campo para realizar

observagdes e/ou acrescentar outros itens que julgasse serem necessarios.
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Os resultados desta analise sao apresentados no Capitulo “Resultados”.

2.3. VALIDACAO CULTURAL DA ADAPTACAO, PARA O PORTUGUES
EUROPEU, DO PROTOCOLO DE AVALIACAO MIOFUNCIONAL
OROFACIAL MBGR - ADAPTADO PARA AOS E RONCO

Para cumprimento do objetivo definido de realizar a validacdo cultural da adaptagdo,
para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagdao Miofuncional Orofacial MBGR —
adaptado para AOS e Ronco, este foi aplicado a individuos com Roncopatia e foi
analisado por um grupo de peritas em MO, recorrendo-se a um “Focus Group”. As
notas de campo retiradas na aplicagao do instrumento e os resultados da analise no
“Focus Group” resultou em alteragdes significativas na forma do instrumento final. O

instrumento referido pode ser consultado no Apéndice II.

Neste estudo foram considerados para amostra individuos com Roncopatia, a quem foi
aplicado o instrumento adaptado para o Portugués Europeu (resultante da fase 1), com o
objetivo de identificar as suas carateristicas Miofuncionais Orofaciais. Também se
considerou como amostra deste estudo os peritos que validaram, através das suas

analises, o conteudo e a forma do mesmo instrumento.

2.3.1. Amostra de individuos com Roncopatia

A amostra de individuos com Roncopatia foi obtida por conveniéncia, considerando que
fizeram parte da mesma os individuos sinalizados pelo Centro de Medicina do Sono do

CHUC, disponiveis de 1 de dezembro de 2015 a 29 de fevereiro de 2016.
Os critérios de inclusdo da amostra foram:

Realizagdo prévia de Estudo Cardiorrespiratorio e/ou Polissonografia;
Realiza¢do prévia do Questiondrio de Berlim para o ronco e Escala de
Epworth;

Diagnéstico de Roncopatia - IAH <5 sem intercorréncias;

Idades iguais ou superiores a 30 anos;
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Auséncia de patologia do ambito neurologico.

Na amostragem por conveniéncia sdo selecionados os individuos de uma populagdo dos
quais € mais simples conseguir informagdes, sendo por isso um processo de amostragem
fragil, apesar de poupar tempo e dinheiro. As amostras por conveniéncia sao
apropriadas numa fase exploratoria de dados, em grupos de discussdo, pré-testes de

questionarios ou projetos-piloto (Malhotra, 2001).

O instrumento de recolha de dados (adequado na fase 1) foi aplicado a 8 individuos.
Para a inclusdo dos individuos na amostra foi pedido aos Médicos Pneumologistas, que
analisam os estudos cardiorrespiratérios e polissonograficos realizados no Centro de
Medicina do Sono do CHUC, que sinalizassem os utentes que satisfizessem os critérios

de inclusao.

Oito individuos ¢ uma amostra reduzida para a representatividade da populagdo com
Roncopatia, contudo apenas 5% dos utentes (estatistica do servigo cedida pelo diretor
do Centro), que fazem avaliacao dos disturbios do sono no Centro de Medicina do Sono
do CHUC, apresentam este diagndstico, como tal, o nimero de individuos sem
intervengdo prévia e com estudo cardiorrespiratdrio e/ou polissonografia, dependeu dos
utentes que acorreram ao Centro de Medicina do Sono do CHUC durante o periodo de

recolha de dados.

Os utentes, no momento da avaliagdo Miofuncional Orofacial, faziam-se acompanhar
dos resultados do estudo cardiorrespiratorio e/ou polissonografia e dos resultados do
Questionario de Berlim para o ronco e da Escala de Epworth, apds sinalizacdo dos
Médicos Pneumologistas. A chegada do utente realizava-se a explicacio de todo o
procedimento de avaliacdo do individuo com diagndstico de Roncopatia e fornecia-se o
consentimento informado. Todos os utentes sinalizados para avaliacdo aceitaram fazer

parte da amostra deste estudo.

A selecdo da amostra estd sujeita aos objetivos do estudo, aos meios financeiros
disponiveis, aos limites de tempo e a natureza do problema que estd a ser investigado

(McDaniel & Gates, 2003).

2.3.2. Amostra de peritos na valida¢ao cultural do instrumento
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A validagdo cultural dos itens do instrumento adaptado para o Portugués Europeu, teve
em consideragdo as notas de campo dos investigadores aquando aplicacdo dessa versao

em individuos com a patologia em estudo e a realizacdo de um “Focus Group”.

Foi realizado um “Focus Group” com cinco peritas, visando reunir TF peritos em MO,
Portugueses, com experiéncia e formagdo em MO comprovada. A moda de anos de

experiéncia evidenciada pelas peritas ¢ de 4 anos (Quadro 2).

Quadro 2: Caraterizacio das peritas participantes no “Focus Group” em relacio aos anos de

experiéncia profissional e aos anos de experiéncia em MO

Perita | Anos de Anos de Formacao ¢ Formagao em Formacao em MO no Sono
Experiéncia | Experiéncia | MO
Profissional | em MO

D 6 6 1) Pos-Graduagdo em Participagdo como ouvinte em
Intervencao Terapéutica mesas redondas em congressos
Motora Oral e Facial, nacionais e internacionais
2) Mestrado em Motricidade
orofacial e Degluticdo.

E 4 4 1)Po6s-graduacio em Participacdo como ouvinte em
Intervengdo Terapéutica mesas redondas em congressos
Motora Oral e Facial

F 4 4 1)Pos-graduacao em Curso Intensivo de Capacitacao
Intervengdo Terapéutica Profissional em Apneia Obstrutiva
Motora Oral e Facial do Sono — fisiopatologia e
2) Mestrado em Cuidados fonoterapia, do ronco primario a
Paliativos sindrome

Participacdo como ouvinte em
mesas redondas em congressos

G 4 4 1)Pés-graduagao em Participacdo como ouvinte em
Intervengdo Terapéutica mesas redondas em congressos
Motora Oral e Facial

H 8 4 1) Pés-graduacao em Participacdo como ouvinte em
avaliagdo e reabilitacdo mesas redondas em congressos
Neuropsicologica nacionais ¢ internacionais
2)Mestrado em Educacdo
Especial
3)Curso de intervengdo em
Disfagias Orofaringea
4)Docente na Pos-graduagdo
Intervencao Terapéutica
Motora Oral e Facial

Kueger e Casey, (2009), citados por Silva, Veloso e Keating, (2014) consideram que
tamanho dos grupos que integram o “Focus Group” pode oscilar entre quatro e doze

participantes.

Morgan (1996, 1997), citada por Silva, et al. (2014) considera que a semelhanca de
outros métodos qualitativos, os “Focus Group’ assentam em amostras intencionais/por
conveniéncia, sendo selecionados aqueles participantes que se prevé que gerem

discussdes mais produtivas.
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O “Focus Group” - grupo de discussdo - ¢ uma técnica que visa a recolha de dados,
podendo ser util em qualquer fase da investigacdo. Ainda que com diferentes niveis de
utiliza¢ao e de reflexdao, a sua adocdo tem sido observada em varias areas, como a

educacgdo e intervencao na saude (Silva, et al., 2014).

Morgan (1996, 1997), citada por Silva, et al. (2014) define “Focus Group” como uma
técnica de investigagdo de recolha de dados através da interagdo do grupo sobre um
topico mostrado pelo investigador. Tal definicdo, segundo o autor, comporta trés
componentes essenciais: o0 “Focus Group” ¢ um método de investigagdo dirigido a
recolha de dados; localiza a interagdo na discussdao do grupo como a fonte dos dados; e,
reconhece o papel ativo do investigador na dinamizacao da discussdo do grupo para

efeitos de recolha dos dados.

A implementacdo de um processo de “Focus Group” faz-se em cinco fases -
planeamento, prepara¢cdo, moderagdo, andlise dos dados e divulga¢do dos resultados

(Silva, et al., 2014).

Na fase de planeamento as complicagdes sentidas foram no recrutamento de peritos,
tendo dificuldade em promover a adesdo ao “Focus Group”. Tendo em conta que o
grupo integrante do “Focus Group” foi composto por 5 elementos, a preparacao € a
modera¢do ndo foram dificultadas. A andlise dos dados, pelo tempo necessario na
transcri¢cdo da discussdo, verificou-se morosa em virtude do rigor cientifico. Estas sdo
também dificuldades evidenciadas por Silva, et al. (2014) no ambito da realizacdo dos

“Focus Group”.

Os resultados das notas de campo dos investigadores e o relatorio produzido como

resultados do “Focus Group” sdo apresentados no capitulo “Resultados”.

2.4. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Atentando que o instrumento de recolha de dados resultou da adaptacao do Protocolo
MBGR e a adaptagdo proposta por Ieto (2014), adicionando itens e excluindo outros
menos importantes para a pesquisa ¢ fazendo os respetivos ajustes linguisticos e
culturais, requereu-se autorizacdo as autoras do Protocolo MBGR, via e-mail

disponibilizado nas publicacdes relativas a este protocolo, para essa mesma utilizagao e
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adaptacao a realidade portuguesa. As autoras consentiram ao pedido de adaptacao

(Anexo I).

Posteriormente foram selecionados os centros ¢ clinicas do sono onde se pretendia
realizar a aplicagcdo do instrumento. Posto isto, apenas se obteve resposta do Diretor do
Centro de Medicina do Sono do CHUC. Apos ter sido dada a autoriza¢do (Anexo II)
para a recolha de dados pelo diretor do Centro de Medicina do Sono, procedeu-se a
recolha junto dos individuos com diagnostico de Roncopatia, que concordaram na

participagdo no estudo, assinando o respetivo consentimento informado (Apéndice III).

Em todos os procedimentos foram adotados, em todas as suas fases, os procedimentos

formais e éticos estabelecidos na declaragao de Helsinquia.

2.5. TRATAMENTOS DE DADOS

O instrumento de recolha de dados foi aplicado ao grupo de individuos com Roncopatia.
Durante esta aplicacdo, no sentido de facilitar o registo dos dados, estes foram
introduzidos na versdo online do instrumento, criada nos “Formularios do Google” que
disponibilizou de imediato uma tabela Excel que facilitou a introdu¢ao dos dados no

Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Utilizou-se o programa de analise estatistica, Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versdo 23, na realizagdo do tratamento estatistico dos dados recolhidos da
amostra supracitada. Recorreu-se a técnicas de estatistica descritiva, nomeadamente
através de tabelas de frequéncias, medidas de tendéncia central (médias aritméticas) e
medidas de dispersdo (desvio padrdo), para estruturar e destacar a informag¢do fornecida

pelos dados recolhidos.

No tratamento dos dados recolhidos nas andlises realizadas pelas TF peritas em MO
registou -se a prevaléncia de concordancia com os itens do instrumento. Os dados da
segunda andlise foram tratados de forma qualitativa, tendo-se gravado a discussdo

produzida no “Focus Group” e transcrito a mesma, produzindo um relatério.

Sempre que necessario e adequado foram igualmente utilizadas as notas de campo

produzidas a quando da avaliagdo dos utentes.
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3. RESULTADOS

Divide-se a apresentagdo dos resultados em trés topicos: os resultados da adaptagao do
instrumento para o Portugués Europeu, os resultados da aplicagdo do mesmo
instrumento a individuos com Roncopatia, com a respetiva identificagdo das
carateristicas Miofuncionais Orofaciais registadas com maior prevaléncia e apresentam-
se os resultados da validagdo cultural desse mesmo instrumento pelas TF peritas em MO
através do “Focus Group” com base nas Notas de Campo registadas pelos

investigadores.

De salientar que para uma maior facilidade de apresentacdo e analise sempre que seja

adequado sera colocada mais do que uma questao no mesmo quadro.

3.1. RESULTADOS DA ANALISE DA ADEQUACAO CULTURAL, DE
CONTEUDO E DE CONSTRUCTO POR TRES PERITAS EM MO (FASE 1)

Na andlise da adequacao cultural, de conteudo e de constructo do instrumento, as peritas
sugeriram ajustes na forma do mesmo. Essas sugestdes foram analisadas pelos autores
do instrumento, a fim de verificar a sua pertinéncia, realizando-se as modificacdes
necessarias. De seguida apresentam-se os quadros resumo tendo em conta as opinides
das peritas relativamente a reformulacdo que deu origem ao instrumento de recolha de

dados e apresentam-se as alteragdes que foram diligenciadas com base nessas opinioes.

Foi modificada a proposta de nome inicialmente dado ao instrumento adaptado, tendo
em vista o alerta da perita “A” relativamente a nomenclatura usada e que a atuagdo do
TF na area do sono apenas se circunscreve a intervengdo em situacdes de fragmentagao
do sono. Como tal considerou-se extremamente importante substituir o nome escolhido
inicialmente - Protocolo de Avaliacdo das Carateristicas Miofuncionais Orofaciais
aplicado a Individuos com Perturbagdo do Sono (PACMOIPS) - por Protocolo de
Avaliagao das Carateristicas Miofuncionais Orofaciais aplicado a Individuos com

Fragmentacdao do Sono (PACMOIFS) (Quadro 3).
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Quadro 3: Opinido das peritas relativamente ao nome do protocolo

Opinido solicitada Adequacio Modificagao

Pronuncie-se relativamente a | Desadequado No sentido de promover a adequagdo a nomenclatura
pertinéncia cientifica e dos descritores de Satde — DeCS foi feita a

cultural do nome dado ao substitui¢ao do nome escolhido inicialmente -
Protocolo - Protocolo de Protocolo de Avaliagdo das Carateristicas

Avaliacdo das Carateristicas Miofuncionais Orofaciais aplicado a Individuos com
Miofuncionais Orofaciais Perturbagdo do Sono (PACMOIPS) por Protocolo de
aplicado a Individuos com Avaliagdo das Carateristicas Miofuncionais Orofaciais
Perturbacdo do Sono aplicado a Individuos com Fragmentaciao do Sono
(PACMOIPS) PACMOIFS

Apesar de ndo se ter obtido concordancia na opinido das peritas relativa aos dados da

identificacdo, considerou-se que a recolha destes dados seria pertinente (Quadro4).

Quadro 4: Opinido das peritas relativa aos dados da identificacio

Opinido solicitada Adequacao Modificacao

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia cientifica e cultural Desadequado Sem modificacdes
dos dados de identificagdo (nome, DN, estado civil, morada,
contacto e profissdo)

No ambito da recolha da queixa do cliente as peritas consideraram-no como
desadequado. As peritas “A” e “B” sugeriram que fossem dados exemplos ou que se
colocassem itens para assinalar como possiveis queixas. Os autores do instrumento de
recolha de dados consideram que este item deve ser de resposta aberta, pois ja existe
uma questdo relativa aos sintomas do cliente, dando-se os respetivos exemplos. A
questao de resposta aberta facilita entender a dinamica de vida do cliente, entendendo se
os disturbios respiratorios do sono sdao uma preocupagdo sua ou se apenas foi
encaminhado, nao tendo nog¢ao da dimensdo da sua propria problematica. A questdo de
resposta aberta vai nortear a restante conducao da aplicagdo da entrevista e do protocolo

(Quadro 5) ficando para posterior analise na fase 2.

Quadro 5: Opinido das peritas relativamente a recolha da queixa do cliente

Opinido solicitada Adequacgio Modificagao

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia cientifica e | Desadequado Sem modifica¢des
cultural da recolha da queixa do cliente

Apesar de nao se ter obtido concordancia na opinido das peritas relativa a recolha das
informacdes dos exames realizados pelo cliente, considerou-se que a recolha destes
dados seria pertinente, tal como estd no protocolo. A perita “A” discordou do item e
sugeriu que fosse colocada a questdo “exames realizados nos ltimos trés meses", por
existirem clientes que chegam ao servigo com exames antigos e, no decorrer desse
tempo, o grau de severidade da Roncopatia ou SAOS aumentou. Como o item pretende

registar todos os exames e respetivas datas ja fornece a indicagdo da evolug¢dao do
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diagnostico. Por outro lado em virtude da andlise realizada ao item do IAH foi
adicionado um espacgo para preencher o diagnéstico clinico decorrente dos exames

realizados (Quadro 6).

Quadro 6: Opinido das peritas relativamente a recolha das informacgdes dos exames realizados pelo
cliente

Opinido solicitada

Adequacao

Modificacao

Pronuncie-se relativamente a
pertinéncia cientifica e cultural da
recolha das informagdes dos exames

Desadequado

Em sequéncia da analise realizada ao item da
“Recolha do IAH” foi adicionado um espago
para preencher com o “Diagnéstico Clinico”

decorrente dos exames realizados

realizados pelo cliente

Nao se obteve concordancia na opinido das peritas relativa a recolha do IAH, visto que a
perita “A” sugere que, além do IAH, para estudar a influéncia da MO na fragmentacao
do sono ¢ essencial o diagnostico clinico, portanto considerou-se relevante colocar o
item “Diagnoéstico Clinico” integrado nos “Exames realizados”, uma vez que ajuda a
estruturar o pensamento terapéutico e a definir se o cliente tem ou ndo potencial de

intervencdo em TF (Quadro 7).

Quadro 7: Opinido das peritas relativamente a recolha do IAH

Opinido solicitada

Adequacao

Modificacao

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia
cientifica e cultural da recolha do IAH

Desadequado

Modificacdes realizadas no item
“Exames e resultados” — acrescentou-

se o item “Diagndstico Clinico”

A opinido das peritas relativa aos problemas respiratorios nao obteve concordancia. Em
virtude da sugestdao da perita “A”, que classificou o item como desadequado, o nome do
item foi alterado para “Alteragdes Otorrinolaringoldgicas e problemas respiratorios”

(Quadro 8).

Quadro 8: Opinifio das peritas relativa aos problemas respiratérios

Opinido solicitada Adequacio Modificagao

Pronuncie-se  relativamente &  pertinéncia | Desadequado O nome do item foi alterado para
cientifica e cultural dos itens "Problemas “Alteragdes

respiratorios” e  "Problemas  respiratorios Otorrinolaringologicas e
(observagdes)" problemas respiratorios”

A opinido das peritas relativamente ao tipo de consisténcia dos alimentos ingeridos pelo
cliente ndo obteve concordancia, pois a perita “A” sugeriu que se fizesse a distingdo
entre solidos duros e soélidos macios. Dada a pertinéncia da sugestdo da perita

acrescentou-se a questao solidos duros e sélidos macios (Quadro 9).
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Quadro 9: Opinifo das peritas relativamente ao tipo de consisténcia dos alimentos

Opinido solicitada Adequagdo Modificagdo

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia cientifica e Desadequado Acrescentou-se a questio as
cultural do item "De maneira geral ingere opcdes de “sélidos duros” e
predominantemente alimentos (tipo de consisténcias)" “solidos macios”

A opinido das peritas relativamente a "Postura da Mandibula" ndo obteve concordancia.
A perita “C” sugeriu que fosse acrescentada a op¢do “outros”. Como a sugestdo faz
sentido, considerando que podem existir outras alteragdes, foi acrescentada essa opgao,

com espago para escrever essa mesma alteragdao (Quadro 10).

Quadro 10: Opinifio das peritas relativamente a postura da mandibula

Opinido solicitada Adequacao Modificacao

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia Desadequado Foi acrescentada as opgdes de
cientifica e cultural dos itens relativos a resposta “Outro”, com espago para
"Postura da Mandibula" descrever a alteracdo

A opinido das peritas relativamente a "Simetria das Narinas" nao obteve concordancia,
pois a perita “C” sugeriu que fossem acrescentadas observacdes relacionadas com a

assimetria. Concordou-se com a sugestao e adicionou-se ao instrumento (Quadro 11).

Quadro 11: Opinifio das peritas relativamente a simetria das narinas

Opinido solicitada Adequacao Modificacao

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia cientifica | Desadequado Foi acrescentado o item

e cultural dos itens relativos a "Simetria das “observagodes”, no sentido poder
Narinas" descrever a assimetria

Em relagdo a "avaliacao/observacao extra-oral dos labios" ndo se obteve concordancia
na andlise das peritas, pois as peritas “A” e “C” sugeriram modificar o nome dado a
observacdo da “posicdo habitual” para “postura em repouso”. Considerando a

pertinéncia das sugestdes o item foi modificado (Quadro 12).

Quadro 12: Opinido das peritas relativamente & avaliacio/observacio extra-oral dos libios

Opinido solicitada Adequacio Modificagao

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia cientifica | Desadequado Substitui¢do do termo “posi¢ao
e cultural dos itens relativos a habitual” para “postura em
"avaliacdo/observacao extra-oral dos labios" repouso”

No item "Exame intra-oral dos labios" ndo se obteve concordancia na andlise das
peritas, porque uma das peritas sugeriu que fosse colocada a possibilidade de fazer

observacgoes. Como tal, foi acrescentado esse item (Quadro 13).

Quadro 13: Opinifio das peritas relativamente ao exame intra-oral dos libios

Opinido solicitada Adequacao Modificacao
Pronuncie-se relativamente a pertinéncia Desadequado Foi acrescentado o item
cientifica e cultural dos itens relativos ao "Exame “observagodes”
intra-oral dos 1abios"
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Os itens relativos ao “Exame intra-oral dos dentes” ndo obtiveram concordancia. A
perita “A” sugeriu que fosse acrescentado um item relativo a cirurgia ortognatica, no
sentido de tornar a avaliagdo mais completa. Indo de encontro a sugestdo da perita

acrescentou-se o referido item (Quadro 14).

Quadro 14: Opinifo das peritas relativamente ao exame intra-oral dos dentes

Opinido solicitada Adequacao Modificacao

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia Desadequado Foi acrescentado o item “Cirurgia
cientifica e cultural dos itens relativos aos ortognatica”

"Exame intra-oral dos Dentes"

Em relacdo ao item "Tonus" ndo se obteve concordancia na andlise das peritas, pois a
perita “A” sugeriu modificar a denominagdo “Toénus” para “Tonus muscular”.

Considerando a pertinéncia da sugestdao o item foi modificado (Quadro 15).

Quadro 15: Opinifio das peritas relativamente ao tonus

Opinido solicitada Adequacao Modificacao
Pronuncie-se relativamente a pertinéncia Desadequado Substituigdo da denominagao
cientifica e cultural dos itens relativos ao "Ténus" “Toénus” para “Toéonus muscular”

Foi ainda colocada uma questdo para indagar que itens/avaliagdes poderiam faltar no
instrumento, ou se existem itens em excesso/desnecessarios, mas nenhuma das peritas
se manifestou (Quadro 16).

Quadro 16: Opinido das peritas relativamente aos itens a adicionar ao instrumento e se consideram
algum dos itens desnecessario

Opinido solicitada Respostas
“Que itens adicionaria?” Sem respostas
“Que itens considera desnecessarios?” Sem respostas

Os restantes itens foram avaliados pelas peritas e constatados como adequados,

concordando com a globalidade do instrumento (Quadro 17).

Quadro 17: Itens adequados na opinio das peritas

Itens Adequacao

Medidas antropométricas (peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal e cervical, Adequado
morfologia do pescogo)

“Sintomas” e “Sintomas (observagdes)”

"Problemas de satide" e "Problemas de satide (observagdes)"

"Uso de medicamentos" ¢ "Uso de medicamentos (observagoes)"

"O que acontece durante ou ap6s o sono" e "O que acontece durante ou apds o sono
(observagdes)"

"Tratamentos" ¢ "Tratamentos (observagoes)"

"Alimentagdo atual" e "Alimentacdo atual (observacdes)"

"Mastigacao"

"Degluti¢ao"

"Habitos nocivos"

"Postura Corporal"

"Face"

(continua)
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Itens Adequacao

"Medidas do movimento mandibular e oclusdo"

"Recrutamento na contragdo isométrica do temporal"

"Recrutamento na contragdo isométrica do masséter"

"Exame intra-oral das bochechas"

“Exame intra-oral da lingua”

“Exame intra-oral tonsilas palatinas”

"Exame intra-oral do palato"

"Mobilidade dos labios"

"Mobilidade da lingua"

"Mobilidade das bochechas"

"Mobilidade do Véu Palatino"

"Mobilidade da Uvula"

"Mobilidade da Mandibula"

"Ativagdo da Lingua"

"Dor a palpag@o"

"Respiragio"”

"Mastigacdo"

"Degluti¢ao"

"Fala"

"VOZH

3.2. RESULTADOS DA VALIDACAO CULTURAL DA ADAPTACAO, PARA
O PORTUGUES EUROPEU, DO PROTOCOLO DE AVALIACAO
MIOFUNCIONAL OROFACIAL MBGR — ADAPTADO PARA AOS E RONCO

A discussdo produzida no “Focus Group” foi gravada, transcrita e dessa transcri¢ao foi
realizado um relatério, em que os momentos de discussdo mais relevantes sdo

apresentados de seguida de acordo com a conducao da discussao.

a) Nome do protocolo e fragmentagdo do sono/ distirbios respiratorios do

SOno

Como primeira questdo para discussio escolheu-se questionar se as peritas consideram
adequado o nome dado ao protocolo em virtude dos resultados da primeira analise. As
peritas do “Focus Group” consideram o nome adequado, mas que a sigla ¢ muito longa.

Esta opinido foi consensual, no entanto nao foi possivel chegar a um termo final.

Foi ainda conduzida uma discussdo relativa ao termo “fragmentacdo do sono” e
“distarbios respiratorios do sono”, questionando-se onde se pode integrar com maior

rigor a SAOS e o Ronco. As peritas consideraram consensualmente que se devem seguir
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os Descritores de Satude para facilitar publicacdes futuras. Os autores da adaptacdo do
protocolo, no sentido de reduzir a sigla e de tornar o nome do protocolo mais especifico,
sem causar confusdo, definiram uma nova sigla e acrescentaram ao nome do mesmo a
referéncia de ser um protocolo para avaliar carateristicas Miofuncionais Orofaciais nos
distarbios respiratorios do sono, mais especificamente em AOS e Ronco. Portanto
considera-se a alteracdo do nome para “Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial
aplicado a individuos com distirbios respiratérios do sono — AOS e Ronco

(reformulado do Protocolo MBGR)” e tera como sigla PAMODS.

b) Anamnese

No ambito dos dados da anamnese, as peritas integradas no “Focus Group”
concordaram com todos os parametros apresentados, sugerindo apenas acrescentar as
habilitagdes literarias, pois pela experiéncia das peritas ajuda na orientacdo da
linguagem utilizada e na necessidade ou ndo de simplificar as instrugdes - esta questdo,
da adaptacao de discurso junto ao cliente, foi igualmente reforcada por uma das peritas

em Lingua Portuguesa.

¢) Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas geraram, talvez, o maior tempo de discussdo. Tendo em
conta que, por exemplo, a circunferéncia cervical e a circunferéncia abdominal ndo sao
medidas habitualmente pesquisadas pelos TF. Como produto da discussao considerou-
se relevante, no manual de aplicagdo a construir, explicar todo o procedimento de

recolha.

d) Sequéncia logica dos itens

Outra questao discutida no “Focus Group” foi a sequéncia logica dos itens avaliados
sendo pertinente anteceder ao uso de medicamentos todos os problemas, nomeadamente

as alteracdes otorrinolaringoldgicas e problemas respiratorios. Relativamente aos itens
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acrescentados pelos autores, concordam de forma unanime com a importancia dessas
referéncias, para nortear a avaliagdo, uma vez que o TF em Portugal trabalha com uma

grande abrangéncia de 4reas, como tal a conducao das avaliagcdes deverd ser facilitada.

e) Dados relevantes da patologia do sono

Com os restantes itens avaliados nos “Dados relevantes da patologia do sono” todas as
peritas concordaram, salientando a importancia da respetiva pesquisa, nomeadamente

elogiaram os itens acrescentados.

f) Medidas faciais antropométricas

A discussao seguinte prendeu-se com as medidas de face, do movimento mandibular e
oclusdo. Foi unanime a opinido das peritas: por uma questdo de higiene do paquimetro e
de facilitacdo da recolha dos dados, serd pertinente colocar as medidas todas juntas no
inicio da avaliacdo Miofuncional Orofacial. As peritas salientaram também que a forma
de recolha e os valores normativos destas medidas deverdo ser identificados no manual

de aplicagao.

g) Recrutamento isométrico

No ambito do recrutamento na contragdo isométrica de masséter e temporal, em que se
visa o indagar da simetria de forcas, uma das peritas salientou que seria extremamente
relevante, em pesquisas futuras, verificar de forma objetiva através de um
eletromiografo a contragdo isométrica da lingua e a respetiva relagdo com os disturbios

respiratorios do sono na AOS ou Ronco.

h) Avaliagdo extra-oral

Nos restantes itens da avaliacdo extra-oral, as cinco peritas foram unanimes em

considera-los adequados.
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1) Avaliagdo intra-oral

No que diz respeito ao exame intra-oral de lingua, as peritas referiram novamente a
importancia de mensurar concretamente a forma de avaliagdo e definir o que seria uma
lingua larga e/ou com aumento da altura do dorso. S6 a mensuragdo objetiva ird
promover a padronizacdo do protocolo e possibilitar a monitorizagdo de resultados e
comparacdo entre estudos. A forma de realizar esta mensuracao devera ser feita no

manual de aplicagao.

j) Classificacdo de Mallampati modificada, Denti¢do e Graduagdo de

tonsilas palatinas

No ambito da classificagdo de Mallampati modificada foi conduzida a discussdo no
sentido das peritas avaliarem a necessidade ou ndo da imagem e respetiva explicagdo,
ou se, no sentido de reduzir o tamanho do protocolo manteriamos apenas uma das
interfaces. As peritas foram unanimes na escolha de manter a imagem, uma vez que
permite mensuracdo objetiva e ¢ de mais rdpida selecdo e compreensdo. Esta opinido
aplica-se também aos parametros “Auséncia de denticdo” e “Graduagao das tonsilas
palatinas”, mantendo-se apenas a imagem para sele¢do dos dentes ausentes e a imagem

para selecdo do grau das tonsilas palatinas.

k) Mobilidade

Nos parametros avaliados na mobilidade foi sugerido pelas peritas que para todos os
itens fosse colocado um espago que permitisse fazer observacdes, no sentido de poder
registar movimentos associados ou outras intercorréncias. No item ‘“mobilidade de
mandibula” foi sugerida a total “transferéncia” para as medidas de face e do movimento

mandibular.

No ambito da mobilidade do palato mole as peritas conduziram a discussdo para a

necessidade de ter acesso a exames complementares como o Raio-X cervical, no sentido
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de poder estabelecer a relagdo efetiva entre as partes rigidas e moles da via aérea
superior. Considerou-se pertinente que esta indicagdo constasse no manual, em que se
poderé alertar para a importancia de analise destes exames e lembrando-se o aplicador
de questionar o individuo se tem acesso a este exame aquando a questdo dos “Exames

realizados”.

1) Dor a palpacao

Em relacdo ao item “dor a palpacdo” a discussdo baseou-se novamente na necessidade
da mensuragdo objetiva dessa mesma dor. As peritas sugeriram uma escala da dor, que

permitisse ao individuo quantifica-la.

m) Fungdes orais

Na funcao oral da mastigacao volta a referir-se a necessidade de mensurar a velocidade
da mastigacdo com indicadores mais objetivos e as peritas sugeriram que o item
“Ruidos” passasse a denominar-se “Ruidos na mastiga¢do” para poder diferenciar-se

mais facilmente dos “Ruidos da ATM” também questionados.

No ambito dos parametros da degluti¢dao, foi também a fase do “Focus Group” que
originou maior discussdo. Considerando, no final, consenso que a necessidade, nestes
itens, ¢ de uma organizac¢do diferente, nomeadamente pensando nas varias fases da
funcdo, e organizar o registo das alteracdes de acordo com a sequéncia de movimentos
necessarios a degluticdo. Uma das peritas sugeriu a organizacao dos itens numa tabela,
poupando espago e orientando todo o registo. Ainda relativamente as perguntas
“dificuldade em engolir” e “posicdo da lingua” durante a degluti¢do, foi sugerido que

fossem colocadas logo no inicio da avaliagdao da degluticao.

Como ultimos parametros do protocolo foi analisada a avaliagdo da fala e da voz. Em
que as peritas consideram pertinente uma avaliacdo detalhada, mas entendem a
necessidade de priorizar e esmiugar as fungdes da respiragdo, mastigacdo e degluticao

na avaliacdo de carateristicas de individuos com AOS e ronco.
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n) Apreciacao global das peritas

As ultimas questdes que conduziram a discussdao foram relativas a opinido das peritas
em relacdo a globalidade do Protocolo e se consideram necessaria a colocagdo de scores
para cada questdo como no protocolo MBGR. Os cinco elementos foram unanimes em
considerar o Protocolo muito extenso, salientando que essa ndo € uma carateristica
negativa, uma vez que permite uma avaliacdo completa das carateristicas Miofuncionais
Orofaciais que podem limitar a permeabilidade da via aérea durante o sono. Consideram
portanto que ap6s uma reorganizagdo das questdes e que a disponibilizagdo do mesmo
online (idéntico ao utilizado na recolha dos dados da amostra dos individuos com
diagnostico de SAOS — formularios do Google) e do respetivo manual de aplicagcdo
seria uma mais-valia para a interven¢do nesta patologia em Portugal, que ainda esta a
emergir. Relativamente aos scores nao consideram prioritaria esta colocagdo uma vez
que com os varios indicadores que o protocolo possui € possivel fazer a mensuracao

objetiva e quantitativa da eficacia da intervengao.

Apesar de ter sido uma discussdo que se revelou muito longa acrescentou dados

relevantes a reformulagao do instrumento e a orientacao de pesquisas futuras.

3.3. RESULTADOS DA APLICACAO DO PROTOCOLO A GRUPO DE
INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO DE RONCOPATIA

O instrumento foi aplicado ao grupo de individuos com diagndstico de Roncopatia
disponivel no periodo de recolha de dados. No sentido de facilitar o registo dos dados,
estes foram introduzidos na versdo online do instrumento, criada nos “Formularios do

Google”.

a) Dados sociodemograficos e profissionais

Atentando que todos os utentes do Centro de Medicina do Sono do CHUC sinalizados

concordaram fazer parte da amostra, estando estes previamente sinalizados de forma a
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cumprirem os critérios de inclusdo, o instrumento foi aplicado a 8 individuos com
diagnodstico de Roncopatia, sendo a amostra composta maioritariamente (75%) por
elementos do sexo feminino e 25% (2) do sexo masculino, com uma media de idades de

51,349, oscilando a idade entre 42 e 67 anos.

Em relacdo a caraterizagdo da amostra quanto ao estado civil, 75% dos individuos é

casado e 25% (2) divorciados.

As profissdes dos individuos que compdem a amostra sdo diversas, mas 25% dos

individuos sdo advogados (Quadro 18).

Quadro 18: Carateriza¢cao da amostra quanto a profissao
* N° %

Profissdo Advogado 2 25,0
Assistente Operacional 1 12,5
Comerciante 1 12,5
Construtor Civil 1 12,5
Desempregada 1 12,5
Educadora Social 1 12,5
Engomadora 1 12,5

Considerando a relacdo entre o IMC e a Roncopatia foram registadas as medidas
antropométricas. Pelo resultado do IMC médio e minimo verifica-se que todos os

individuos tém peso acima do recomendado. Sendo que um individuo apresenta um

IMC de 37kg/m? (Quadro 19).

Quadro 19: Medidas antropométricas

_ Ne° Minimo Maximo Média Desvio Padrio
Peso (Kg) 8 57,0 96,0 79,1 13,9
Altura (cm) 8 150,0 175,0 164,3 8,1
IMC (kg/m? 8 25,3 37,0 29,1 3,9
Circunferéncia abdominal (cm) 8 91,0 115,0 100,5 8,5
Circunferéncia cervical (cm) 8 31,0 43,0 37,6 3,9

De forma subjetiva foi avaliada a morfologia do pescogo. Constatou-se que no grupo de

individuos com Roncopatia avaliados, 75% apresenta pescoco curto e largo (Quadro
20).

Quadro 20: Morfologia do pescoco

%

Morfologia do pescoco Curto 2 25,0

Curto, Largo 6 75,0

b) Dados relevantes da patologia do sono
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A queixa evidenciada pelo grupo de individuos avaliado foi diversa. De salientar que

varios referem ter no¢do de realizar apneia e a falta de descanso (Quadro 21).

Quadro 21: Queixas dos individuos com Roncopatia

N %
Queixa Alteragdo do exame de Holter (valor elevado) 1 12,5
Consciéncia de Apneia noturna 1 12,5
Consciéncia de ronco e falta de descanso 1 12,5
Dorme mal. Historico familiar. Familiar afirma que faz apneias. 1 12,5
Encaminhamento pelo Psiquiatra por dormir mal. 1 12,5
Ronco — queixa do marido 1 12,5
Respirar alto 1 12,5
Consciéncia de Apneia, ronco e cansago diurno 1 12,5

A maioria (87,5%) dos individuos avaliados realiza Exame Cardiorrespiratorio — nivel

IIT no sentido de chegar a um diagnéstico. Apenas quando existem duvidas realizam

Polissonografia — nivel I. Um dos elementos da amostra realizou os dois exames, ou

seja, Estudo Cardiorrespiratorio e Polissonografia.

Os exames realizados pelos individuos, quer os exames de nivel I, quer os de nivel III

indicam o TAH. A média do IAH ¢ de 2 eventos de apneia/hipopneia por hora. No

entanto um dos individuos apresentou um IAH de 4,3 (Quadro 22).

Média

Desvio Padrio

Quadro 22: IAH do grupo de individuos com Roncopatia
N° Minimo Maximo
IAH 8 0,0 4,3

22

1,8

100% dos individuos inquiridos apresentam, como sintomas, sono nao reparador, fadiga

excessiva e ronco (Quadro 23).

Quadro 23: Sintomas dos individuos com Roncoiatia*

Sintomas Hipersonia (Escala de Epworth)

N° %

5 62,5
Engasgos durante o sono 1 12,5
Despertares recorrentes 3 37,5
Insénia 4 50,0
Sono ndo reparador 8 100,0
Fadiga excessiva 8 100,0
Alteragdo de humor 5 62,5
Perda de libido 3 37,5
Dificuldade de concentragdo 6 75,0
Défice de Memoria 6 75,0
Polacitria noturna 3 37,5
Enurese noturna 1 12,5
Sudorese noturna 2 25,0
Ressona (Questionario de Berlim para o Ronco) 8 100,0

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam a sintomatologia
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Existe uma diversidade nos problemas de satde indicados pela amostra. Contudo 50%

dos individuos apresentam Patologia Psiquiatrica (Quadro 24).

Quadro 24: Problemas de satide dos individuos com Roncopatia*

L

Problemas de Saude Disfunc¢do da Tiroide 2 25,0
Hipertensao arterial 3 37,5
Diabetes Mellitttus 0 0,0
Patologia Cardiorrespiratdria 1 12,5
Patologia Neurologica 2 25,0
Patologia Endocrina 1 12,5
Patologia Psiquiatrica 4 50,0
Outros 4 50,0

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam problemas de saude

O uso de tranquilizantes ¢ apresentado por 62,5% dos individuos avaliados (Quadro 25).

Quadro 25: Uso de medicamentos pelos individuos com Roncopatia*®

%
Uso de medicamentos Sedativos 2 25,0
Tranquilizantes 5 62,5
Hormonas 1 12,5
Antiepiléticos 0 0,0
Anti-histaminicos 0 0,0
Outros 3 37,5

*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam toma de medicamentos

Nas alteragdes Otorrinolaringoldgicas e problemas respiratdrios, apenas se destaca o

prurido nasal em 50% dos individuos (Quadro 26).

Quadro 26: Alteracdes Otorrinolaringolégicas e Problemas respiratérios dos individuos com

Roncoiatia*

N° %
Alteragdes Tratamento Medicamentoso 0 0,0
Otorrinolaringologicas e Constipagdes frequentes 1 12,5
problemas respiratorios Problemas de garganta 1 12,5
Amigdalite 2 25,0
Halitose 3 37,5
Asma 2 25,0
Bronquite 0 0,0
Pneumonia 0 0,0
Rinite 1 12,5
Sinusite 2 25,0
Obstrucao Nasal 2 25,0
Prurido Nasal 4 50,0
Coriza 1 12,5
Espirros em salva 2 25,0

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam alteragdes do foro respiratorio

Durante o sono, 87,5% dos individuos dorme de boca aberta, enquanto, apos o sono,

100% dos individuos apresenta boca seca ao acordar (Quadro 27).
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Quadro 27: O que acontece durante e apos o sono dos individuos com Roncopatia*®

N° %
O que acontece durante ou apos | Sialorreia 5 62,5
0 sono Ingestdo de agua a noite 5 62,5
Boca aberta ao dormir 7 87,5
Boca seca ao acordar 8 100,0
Cefaleias matinais 5 62,5
Dores na face ao acordar 1 12,5
Dorme em decubito lateral 5 62,5
Dorme em decubito dorsal 0 0,0
Dorme em dectbito ventral 0 0,0
Dorme em decubito lateral, dorsal e ventral 3 37,5
Rosto apoiado na mao 5 62,5

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam os acontecimentos

Os individuos com Roncopatia foram questionados se ja tinham feito algum tratamento

para as questdes do Ronco, ou outra patologia do sono. Todos referiram que nao.

Os individuos com Roncopatia avaliados manifestaram ter uma alimentagdo variada.
12,5% dos individuos alimenta-se mais a base de liquidos e 12,5% a base de pastosos.

Os restantes 75% alimenta-se a base de sélidos duros (Quadro 28).

Quadro 28: Alimentac¢do atual® e consisténcias alimentares

[ N
Alimentagao atual Frutas 8 100,0
Verduras 8 100,0
Legumes 8 100,0
Cereais (arroz, massa, trigo), 8 100,0
Graos (feijao, lentilha, ervilha) 8 100,0
Carnes 8 100,0
Peixe 7 87,5
Leite e derivados 5 62,5
Acgucares 7 87,5
De maneira geral ingere Liquidos 1 12,5
predominantemente alimentos Pastosos 1 12,5
(consisténcia) Sélidos duros 6 75,0
Solidos macios 0 0,0

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que referem a alimentagao

87,5% dos individuos com Roncopatia avaliados manifestaram ter necessidade de
ingerir liquidos durante a mastigagao. Um dos individuos refere engasgos frequentes e

25% refere necessidade de pigarrear e de tossir apds a degluticao (Quadro 29).

Quadro 29: Mastigacao* e Degluticao*
T

Mastigacao Ingestdo de liquidos durante as refei¢cdes 7 87,5

Dor ou desconforto aos mastigar 0 0,0

Ruido articular 0 0,0

Dificuldade a mastigar 1 12,5

Escape de alimento durante a mastiga¢ao 1 12,5
Deglutigéo Com dificuldade 0 0,0

Com ruido 0 0,0

(continua)
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T e %
Engasgos 1 12,5
Odinofagia 0 0,0
Refluxo nasal 0 0,0
Escape anterior 0 0,0
Pigarro 2 25,0
Tosse 2 25,0
Residuos apos a degluticdo 0 0,0

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que referem os episodios

55% dos individuos com Roncopatia avaliados tém o habito de humedecer os labios ¢
87,5% refere ter o habito de apoiar a cabeca na mao. 62,5% apresenta bruxismo céntrico

e 62,5% apresenta bruxismo excéntrico (Quadro 30).

Quadro 30: Habitos nocivos dos individuos com ROllCOﬁatia*

N° %
Habitos nocivos Humedecer labios 6 75,0
Tabagismo 3 37,5
Drogas 0 0,0
Etilismo 0 0,0
Bruxismo céntrico 5 62,5
Bruxismo excéntrico 5 62,5
Onicofagia 1 12,5
Morder mucosa oral 1 12,5
Morder objetos 0 0,0
Interpor labio inferior 2 25,0
Protrair mandibula 1 12,5
Apoiar a cabeca na mao 7 87,5

*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam habitos nocivos

¢) Avaliagdo/observacao da Postura Corporal

100% da amostra apresenta anteriorizagdo de cabeca e 87,5% apresenta rotacao

anteriorizada de ombros (Quadro 31).

Quadro 31: Postura de cabeca e ombros

[ N
Postura de cabega (vista frontal) Inclinagdo para a direita 4 50,0
Inclinagdo para a esquerda 2 25,0
Rotagdo para a direita 1 12,5
Rotacdo para a esquerda 1 12,5
Postura de cabeca (vista lateral) Anteriorizada 8 100,0
Postura de ombros (vista frontal) Normal 2 25,0
Esquerdo elevado 4 50,0
Direito elevado 2 25,0
Postura de ombros (vista lateral) Normal 1 12,5
Rotacdo anteriorizada 7 87,5

d) Avaliagao/observacao Extra-oral
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Com um paquimetro digital foram registadas as medidas dos ter¢os da face. Analisando
a média das medidas, o terco médio ¢ o que apresenta maiores dimensdes, mas sem

diferenga significativas (Quadro 32).

Quadro 32: Medidas dos tercos da face

Ne Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Medida terco superior (mm) 8 47 67 55,1 5,8
Medida ter¢o médio (mm) 8 51 65 58,2 4,9
Medida terco inferior (mm) 8 49 61 57,6 3,8

A proporcao facial, simetria de face, tipo facial e angulo nasolabial foram também
avaliadas. 50% dos individuos apresenta uma face concava e os restantes 50% apresenta

uma face reta. Mais de metade da amostra apresenta uma face equilibrada, semelhante e

média (Quadro 33).

Quadro 33: Avaliacao subI'etiva da face dos individuos com Roncoiatia

N° %
Proporcao facial Equilibrada 5 62,5
Terco inferior maior 2 25,0
Terco inferior menor 1 12,5
Face Assimétrica 2 25,0
Semelhante 6 75,0
Tipo facial (relagdo altura com largura) Longa 2 25,0
Média 6 75,0
Tipo facial (vista de perfil) Tipo I (reto) 4 50,0
Tipo III (concavo) 4 50,0
Angulo nasolabial Agudo (<90°) 3 37,5
Obtuso (>90°) 2 25,0
Proximo a 90° 3 37,5

Também com o paquimetro digital foram registadas as medidas do movimento

mandibular e oclusdo (Quadro 34).

Quadro 34: Medidas do movimento mandibular e oclusiio dos individuos com Roncopatia

N° Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Sobremordida (mm) 8 0,0 4,0 2,1 1,1
Sobressaliéncia (mm) 8 1,9 6,0 3,0 1,5
Distancia intercisal maxima ativa (mm) 8 29,2 50,7 40,7 6,0
Abertura da boca 8 29,2 52,7 43,0 6,8
Distancia intercisal maxima ativa com a 8 15,1 39,9 29,6 7,6
lingua na papila incisiva DIMALP

75% dos individuos apresentaram recrutamento primeiro do lado direito na contracdo

isométrica do masséter (Quadro 35).

Quadro 35: Recrutamento na contragao isométrica do Temporal e do masséter dos individuos com
Roncopatia

%
Recrutamento do Temporal na | Primeiro lado direito 3 37,5
contragdo isométrica Primeiro lado esquerdo 2 25,0

(continua)
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N (%
Simultaneo 3 37,5
Recrutamento do Masséter na Primeiro lado direito 6 75,0
contragdo isométrica Simultaneo 2 25,0

62,5% dos individuos apresentaram narinas assimétricas. A postura de mandibula

encontra-se normal em 87,5% dos avaliados (Quadro 36).

Quadro 36: Postura de mandibula e simetria de narinas dos individuos com Roncopatia

N° %
Postura de mandibula Apertamento dentario 1 12,5
Normal 7 87,5
Simetria das narinas Assimétrica 5 62,5
Normal 3 37,5

Pela analise dos resultados apresentados no quadro seguinte verificou-se que 87,5% dos

avaliados apresenta o 1abio superior em forma de asa de gaivota (Quadro 37).

Quadro 37: Avaliacdo extra-oral dos labios dos individuos com Roncoiatia

N° %
Posicao habitual dos labios Fechados com tensdo 2 25,0
Fechados em contacto 3 37,5
Ora abertos ora fechados 3 37,5
Saliva Acumulada na comissura esquerda 1 12,5
Deglutida 7 87,5
Mucosa dos labios Normal 5 62,5
Ressecada 3 37,5
Forma do labio superior Em asa de gaivota 7 87,5
Normal 1 12,5
Forma do labio inferior Com eversao discreta 3 37,5
Normal 5 62,5
Comprimento do labio superior Cobre 2/3 dos incisivos 4 50,0
Cobre mais do que 2/3 dos incisivos 2 25,0
Cobre menos que 2/3 2 25,0

e) Avaliagdo/observacao intra-oral

No ambito da avaliagdo/observagado intra-oral dos labios, verificaram-se todos os itens

normais para 100% da amostra (Quadro 38).

Quadro 38: Avaliacio intra-oral dos labios dos individuos com Roncopatia
— N° %

Mucosa dos labios Normal 8 100,0
Fixacdo do Freio labial superior Normal 8 100,0
Espessura do Freio labial superior | Normal 8 100,0

50% da amostra apresenta marcas dentdrias nas bochechas (Quadro 39).
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Quadro 39: Avaliagio intra-oral das bochechas dos individuos com Roncopatia

Ne %
Mucosa das bochechas Marcas dentarias direita e esquerda 1 12,5
Marcas dentarias direita 1 12,5
Marcas dentarias esquerda 2 25,0
Normal 4 50,0

100% dos individuos da amostra apresenta como posicao habitual da lingua o assoalho
bucal. 87,5% apresenta largura aumentada da lingua e 50% dos individuos tém altura do
dorso muito aumentada e os outros 50% aumentada. 87,5% dos individuos com
Roncopatia avaliados apresentam Classe IV - Sem visualiza¢do de todo o palato mole

na Classificacdo de Mallampati Modificada (Quadro 40).

Quadro 40: Avaliacio intra-oral da ll'n%ua dos individuos com RoncoEatia

Ne %
Sulco lingual longitudinal Adequado 5 62,5
Profundo 3 37,5
Posi¢do habitual da lingua No assoalho 8 100,0
Simetria da lingua Nao 3 37,5
Sim 5 62,5
Largura da lingua Adequada 1 12,5
Aumentada 7 87,5
Altura do dorso da lingua Aumentada 4 50,0
Muito aumentada 4 50,0
Tremor lingual Ao protrair 2 25,0
Ausente 2 25,0
Na posi¢ao habitual 3 37,5
Nos movimentos (4 pontos cardeais) 1 12,5
Mucosa da lingua Marcas dentarias 4 50,0
Normal 4 50,0
Extensdo do Freio da lingua Curto 1 12,5
Normal 7 87,5
Fixagdo do Freio da lingua Anterior a parte média 1 12,5
Parte média 7 87,5
Posi¢do de lingua (Classificagdo de Classe III - Sem visualiza¢ao da tivula e do véu | 1 12,5
Mallampati modificada) palatofaringeo.
Classe IV - Sem visualizagdo de todo o palato 7 87,5
mole.

75% dos individuos da amostra apresenta palato duro alto e estreito. Em 62,5%
verificou-se assimetria do palato mole, e este ¢ longo em 75% da amostra e muito longo
nos restantes 25% de individuos. A ivula também se apresenta muito longa em 62,5%
dos individuos. 50% da amostra apresenta grau II na graduagdo das tonsilas palatinas

(Quadro 41).

Quadro 41: Avaliacdo intra-oral do palato dos individuos com Roncopatia

T N
Profundidade do Palato duro Aumentada (alto) 6 75,0
Normal 2 25,0
Largura do Palato duro Normal 2 25,0
Reduzida (estreita) 6 75,0
(continua)
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[ N
Simetria do Palato mole Ausente (direito mais alto) 1 12,5
Ausente (esquerdo mais alto) 4 50,0
Presente 3 37,5
Extensao do Palato mole Longo 6 75,0
Muito longo 2 25,0
Uvula Desviada para o lado direito 1 12,5
Desviada para o lado esquerdo 1 12,5
Longa | 12,5
Muito longa 5 62,5
Graduagdo das tonsilas palatinas Grau I - Tonsilas palatinas ocupam até 25% 3 37,5
do espaco orofaringeo.
Grau II - Tonsilas palatinas ocupam entre 4 50,0
25% e 50% do espaco orofaringeo.
Grau III - Tonsilas palatinas ocupam entre 1 12,5

50% e 75% do espago orofaringeo.

No ambito do registo da auséncia de dentes ndo se verificou grande relevancia. As

auséncias verificadas com maior prevaléncia foram dos terceiros molares (Quadro 42).

Quadro 42: Registo da auséncia de dentes dos individuos com Roncopatia*

Auséncia de dentes

N° %
Incisivo central superior direito 0 0,0
Incisivo lateral superior direito 0 0,0
Canino superior direito 0 0,0
Primeiro pré-molar superior direito 2 25,0
Segundo pré-molar superior direito 1 12,5
Primeiro molar superior direito 1 12,5
Segundo molar superior direito 0 0,0
Terceiro molar superior direito 6 75,0
Incisivo central superior esquerdo 0 0,0
Incisivo lateral superior esquerdo 0 0,0
Canino superior esquerdo 0 0,0
Primeiro pré-molar superior esquerdo 2 25,0
Segundo pré-molar superior esquerdo 2 25,0
Primeiro molar superior esquerdo 0 0,0
Segundo molar superior esquerdo 1 12,5
Terceiro molar superior esquerdo 6 75,0
Incisivo central inferior direito 0 0,0
Incisivo lateral inferior direito 0 0,0
Canino inferior direito 0 0,0
Primeiro pré-molar inferior direito 0 0,0
Segundo pré-molar inferior direito 2 25,0
Primeiro molar inferior direito 1 12,5
Segundo molar inferior direito 0 0,0
Terceiro molar inferior direito 7 87,5
Incisivo central inferior esquerdo 0 0,0
Incisivo lateral inferior esquerdo 0 0,0
Canino inferior esquerdo 0 0,0
Primeiro pré-molar inferior esquerdo 0 0,0
Segundo pré-molar inferior esquerdo 1 12,5
Primeiro molar inferior esquerdo 3 37,5
Segundo molar inferior esquerdo 1 12,5
Terceiro molar inferior esquerdo 6 75,0

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam auséncia de dentes
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A conservagdo dentaria verificou-se regular em 75% dos individuos, no entanto em
87,5% verificou-se desvio da linha média. Nenhum individuo apresenta alteracdo
transversal, mas 37,5% apresenta sobressaliéncia.75% usa protese dentaria, variando na

sua natureza (Quadro 43).

Quadro 43: Dentes e oclusdo dos individuos com Roncopatia

T N T
Conservagao dentaria Boa 1 12,5
Ma 1 12,5
Regular 6 75,0
Conservacao gengival Boa 1 12,5
Regular 7 87,5
Linha média Adequada 1 12,5
Desviada para a direita 4 50,0
Desviada para a esquerda 3 37,5
Oclusio Alterada 2 25,0
Normal 6 75,0
Classificacao de Angle (lado direito) A - Classe 1 5 62,5
B - Classe II div.1 1 12,5
C - Classe II div. 2* 2 25,0
Classificacdo de Angle (lado esquerdo) A - Classe | 5 62,5
B - Classe II div.1 1 12,5
C - Classe II div. 2* 2 25,0
Alteracdo horizontal Ausente 5 62,5
Sobressaliéncia (TH > 3mm) 3 37,5
Alteragdo vertical Ausente 6 75,0
Mordida aberta posterior 1 12,5
Mordida topo-a-topo (TV = Omm) 1 12,5
Alteragdo transversal Ausente 8 100,0
Uso de protese Fixa, Parcial 1 12,5
Nao 2 25,0
Removivel 2 25,0
Removivel, Fixa, Parcial 2 25,0
Removivel, Parcial 1 12,5
Uso de aparelho Nao 8 100,0
Cirurgia ortognatica Nao 8 100,0

As maiores dificuldades demonstradas na mobilidade de labios foi a franzir o nariz,
mostrar os dentes inferiores, a protrair os labios fechados e a fazer um sorriso fechado.

No entanto 62,5% dos individuos ou mais conseguiram realizar todos os movimentos

(Quadro 44).

Quadro 44: Mobilidade dos labios dos individuos com Roncopatia

[ N
Protrair fechados Aproximado 2 25,0
Normal 6 75,0
Protrair abertos Aproximado 1 12,5
Normal 7 87,5
Sorriso fechado Aproximado 3 37,5
Normal 5 62,5
Sorriso "de orelha-a-orelha" (elevar as bochechas) Aproximado 1 12,5
Normal 7 87,5

(continua)
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A e
Estirados para dentro Aproximado 2 25,0
Normal 6 75,0
Mostrar dentes inferiores Aproximado 3 37,5
Normal 5 62,5
Franzir nariz N3io realiza 2 25,0
Normal 6 75,0

No ambito da mobilidade da lingua as maiores dificuldades verificaram-se em estalar o

corpo da lingua, sugar a lingua no palato, vibrar a lingua, abaixar o dorso

espontaneamente e abaixar o dorso através da estimulagdo do reflexo. Com exce¢do do

item “estalar o corpo da lingua”, em todos os outros 50% dos individuos ou mais realiza

o movimento sem alteracoes (Quadro 45).

Quadro 45: Mobilidade da lingua dos individuos com Roncopatia

A N o
Protrair Aproximado 3 37,5
Normal 5 62,5
Elevar até a papila incisiva Aproximado 2 25,0
Normal 6 75,0
Elevar até ao labio superior Aproximado 2 25,0
Normal 6 75,0
Tocar a comissura labial direita Aproximado 1 12,5
Normal 7 87,5
Tocar a comissura labial esquerda Aproximado 1 12,5
Normal 7 87,5
Tocar internamente a bochecha direita Aproximado 1 12,5
Normal 7 87,5
Tocar internamente a bochecha esquerda Aproximado 1 12,5
Normal 7 87,5
Estalar o apice Aproximado 1 12,5
Naio realiza 1 12,5
Normal 6 75,0
Estalar o corpo Aproximado 2 25,0
N3io realiza 2 25,0
Normal 3 37,5
Tenta realizar 1 12,5
Sugar a lingua no palato Aproximado 3 37,5
Naio realiza 3 37,5
Normal 1 12,5
Tenta realizar 1 12,5
Vibrar Aproximado 1 12,5
Nao realiza 4 50,0
Normal 3 37,5
Abaixar o dorso espontaneamente Aproximado 2 25,0
Naio realiza 2 25,0
Normal 4 50,0
Abaixar o dorso através da estimulagido do reflexo Aproximado 2 25,0
Naio realiza 2 25,0
Normal 4 50,0
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75% dos individuos da amostra sdo capazes de inflar as bochechas bilateralmente. Inflar

um lado de cada vez apenas 62,5% s3o capazes de fazer o movimento sem alteragdes

(Quadro 46).

Quadro 46: Mobilidade das bochechas dos individuos com RoncoEatia

Ne %
Inflar Aproximado 2 25,0
Normal 6 75,0
Inflar o lado direito Aproximado 2 25,0
Nao realiza 1 12,5
Normal 5 62,5
Inflar o lado esquerdo Aproximado 2 25,0
Naio realiza 1 12,5
Normal 5 62,5

75% dos individuos da amostra mostram mobilidade reduzida no véu palatino direito e
na Uvula, quer em produgdo articulatéria, como no bocejo. Também 62,5% dos

individuos apresenta mobilidade reduzida do véu palatino esquerdo (Quadro 47).

Quadro 47: Mobilidade do véu palatino e da ivula dos individuos com Roncopatia

T N A
Mobilidade Véu palatino [Direito] Movimento ausente 1 12,5
Movimento reduzido 6 75,0
Normal 1 12,5
Véu palatino [Esquerdo] Movimento reduzido 5 62,5
Normal 3 37,5
Mobilidade Uvula [Produzir [a] repetidamente ] Movimento reduzido 6 75,0
Normal 2 25,0
Uvula [Bocejo] Movimento reduzido 6 75,0
Normal 2 25,0

37,5% dos individuos da amostra apresenta abertura de boca reduzida. A lateralidade
também se encontra alterada para ambos os lados, sendo que lateralidade esquerda afeta

62,5% dos individuos (Quadro 48).

Quadro 48: Mobilidade da mandibula dos individuos com Roncopatia
— N° %

Abertura da boca (40mm - 55mm) Normal 5 62,5
Reduzido 3 37,5
Fechamento da boca Normal 8 100,0
Lateralidade a direita (6mm - 12mm) Aumentado 1 12,5
N3io realiza 1 12,5
Normal 6 75,0
Lateralidade a esquerda (6mm - 12mm) Aumentado 4 50,0
Naio realiza 1 12,5
Normal 3 37,5

62,5% dos individuos da amostra apresenta tonus diminuido do labio superior e 37,5%

do labio inferior. 75% da amostra apresenta lingua hipoténica. 100 % apresenta tonus
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aumentado no mento. A bochecha direita encontra-se com tonus reduzido em 87,5% da

amostra e a bochecha esquerda em 75% (Quadro 49).

Quadro 49: Ténus muscular orofacial dos individuos com Roncopatia

=]

%

N
Labio superior Diminuido 5 62,5
Normal 3 37,5
Labio inferior Aumentado 1 12,5
Diminuido 3 37,5
Normal 4 50,0
Lingua Diminuido 6 75,0
Normal 2 25,0
Mento Aumentado 8 100,0
Sulco mento labial Diminuido 7 87,5
Normal 1 12,5
Supra-hidideos Diminuido 8 100,0
Bochecha direita Diminuido 7 87,5
Normal 1 12,5
Bochecha esquerda Aumentado 1 12,5
Diminuido 6 75,0
Normal 1 12,5

“*foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentam a sintomatologia

A ativagdo da musculatura propulsora da lingua encontra-se reduzida em 87,5% dos

individuos e a ativacdo da musculatura retratora encontra-se reduzida em 100% da

amostra (Quadro 50).

Quadro 50: Ativacio da lingua dos individuos com Roncopatia

N %
Musculatura propulsora Normal 1 12,5
Reduzida 7 87,5
Musculatura retratora Reduzida 8 100,0

50% da amostra refere dor nos trapézios e 12,5% refere dor no temporal direito (Quadro

51).

Quadro 51: Dor a palpacio nos individuos com Roncopatia

e N
Temporal anterior A direita 1 12,5
Ausente 7 87,5
Masséter superficial Ausente 8 100,0
Trapézio A direita 2 25,0
A esquerda 2 25,0
Ausente 4 50,0
Esternocleidomastoideo Ausente 8 100,0
ATM Ausente 8 100,0

f) Fungdes orais
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A respiragdo foi uma das fungdes avaliadas no grupo de individuos com Roncopatia.

87,5% dos individuos apresenta tipo respiratorio médio/superior (Quadro 52).

Quadro 52: Respiracido

=]

%

N
Tipo de respiragdo Meédio/inferior 1 12,5
Meédio/superior 7 87,5
Modo de respiragao Nasal 2 25,0
Oral 2 25,0
Oronasal (misto) 4 50,0
Fluxo nasal (a chegada) Reduzido a direita 3 37,5
Reduzido a esquerda 2 25,0
Simétrico 3 37,5
Fluxo nasal (ap6s limpeza) Reduzido a direita 2 25,0
Reduzido a esquerda 2 25,0
Simétrico 4 50,0
Possibilidade de uso nasal 2 minutos ou mais 4 50,0
Entre 1 e 2 minutos 4 50,0

No ambito da mastigagdo verificou-se que 100 % dos individuos apresenta contragdes

musculares atipicas durante esta funcdo. Apenas um individuo apresenta o padrdo

mastigatorio bilateral alternado (Quadro 53).

Quadro 53: Mastiiagﬁo

N° %
Mastigagao Adequada 8 100,0
Incisdo Anterior 5 62,5
Com a mao 1 12,5
Lateral 2 25,0
Trituragao Eficiente, Dentes anteriores 4 50,0
Eficiente, Dentes posteriores 4 50,0
Padrao mastigatorio Bilateral alternado 1 12,5
Unilateral preferencial direito 5 62,5
Unilateral preferencial esquerdo 2 25,0
Fechamento labial Assistematico 5 62,5
Sistematico 3 37,5
Velocidade Adequada 7 87,5
Diminuida 1 12,5
Ruidos Ausentes 7 87,5
Presentes 1 12,5
Contragdes musculares atipicas Presentes 8 100,0
Lado preferencial de mastigagao Direito 5 62,5
Direito e esquerdo 2 25,0
Nao sabe 1 12,5
Dor ao mastigar Ausente 8 100,0
Ruido ATM Ausente 7 87,5
Esquerdo 1 12,5

A degluticdo verificou-se adequada em 100 % dos individuos. No entanto também

100% dos individuos apresentam contracdo do orbicular, mentual e da musculatura

cervical aumentada durante o momento da degluticio de solidos. O movimento de

cabegca estd presente em 75% da amostra (Quadro 54).
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Quadro 54: Degluticiio de solidos habituais

T e [ %
Degluti¢ao Adequada 8 100,0
Fechamento labial Adequado 6 75,0

Parcial 2 25,0
Postura de lingua Nao se vé 8 100,0
Postura do labio inferior Contacto com o superior 8 100,0
Contengao do alimento Adequada 8 100,0
Contracao do orbicular Aumentada 8 100,0
Contra¢ao do mentual Aumentada 8 100,0
Contracao da musculatura cervical Aumentada 8 100,0
Movimento de cabega Ausente 2 25,0

Presente 6 75,0
Ruido Ausente 8 100,0
Coordenagdo Adequada 8 100,0
Residuos apos deglutir Ausentes 7 87,5

Presentes 1 12,5

Na avaliacdo da degluticdo de liquidos verificou-se 100 % dos individuos realiza

contracdo aumentada do mentual. A contracdo da musculatura cervical encontra-se

aumentada em 62,5% dos individuos aquando a degluticao de liquidos (Quadro 55).

Quadro 55: Deilutigﬁo de liiuidos

%

%

Fechamento labial Adequado 8 100,0
Postura de lingua Entre os dentes 1 12,5
Nao se vé 7 87,5
Postura do labio inferior Contacto com o superior 7 87,5
Sem contacto 1 12,5
Contengao do alimento Adequada 7 87,5
Parcial 1 12,5
Contra¢do do orbicular Adequada 1 12,5
Aumentada 7 87,5
Contra¢do do mentual Aumentada 8 100,0
Contracdo da musculatura cervical Adequada 3 37,5
Aumentada 5 62,5
Movimento de cabega Ausente 6 75,0
Presente 2 25,0
Ruido Ausente 4 50,0
Presente 4 50,0
Coordenagdo Adequada 8 100,0
Residuos apos deglutir Ausentes 8 100,0

No final da avaliagdo da degluti¢do os individuos foram questionados se sentiram

dificuldade a deglutir e sobre a posi¢ao da lingua nesse momento. Um individuo

manifestou que sentiu dificuldades e que tinha a sensa¢dao que o alimento “ndo passa”.

25% da amostra referiu que a lingua durante a degluticdo ¢ posicionada atras dos dentes

inferiores e 37,5% referiu que coloca a lingua entre os dentes (Quadro 56).

Quadro 56: Percecio do individuo relativa a sua degluticao
Dificuldade em deglutir Sem dificuldades

NO

%

7

87,5

(continua)
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N° %
Sentiu dificuldades. "Parece que ndo passa" 1 12,5
Posi¢do da lingua Atras dos dentes inferiores 2 25,0
Entre os dentes 3 37,5
Nao sabe 3 37,5
25% dos individuos da amostra apresentou alteracdes na fala (Quadro 57).
Quadro 57: Avaliacio da Fala
N° %
Fala Adequada 6 75,0
Alterada 2 25,0
Descrever fala alterada Anterioriza¢do de mandibula nas fricativas 1 12,5
Desvozeamento de z inconsistente. Troca de 1 12,5
varios fonemas

12,5% da amostra apresentou alteragdes na voz apos a degluti¢do, ficando mais grave e
“molhada” (Quadro 58).

Quadro 58: Avaliacido da Voz

Ne %
Voz Adequada 7 87,5
Alterada 1 12,5
Descrever voz alterada Apos degluticdo apresenta uma voz mais grave e | 1 12,5
molhada.

A aplicacdo do instrumento demorou em média cerca de 45 minutos,
independentemente do diagnéstico dos individuos. Os individuos ndo manifestaram
cansago ou saturacdo, mas a aplicacdo do instrumento, posteriormente, ocupara

certamente duas sessoes de Terapia da Fala.
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4. DISCUSSAO

Com o intuito de adaptar para o Portugués Europeu o protocolo de Avaliacdo
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco, foram adicionados itens
tendo em conta os estudos de Alves, et al.(2010), Carvalho (2008), Friedman e Ibrahim
(2002), Marcos (2010) e Nieto, et al. (2000). Todos estes itens propostos foram

considerados validos e adequados em todas as analises efetuadas pelos peritos.

Para validagdo cultural da adaptacdo, para o Portugué€s Europeu, da Avalia¢do
Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e Ronco, recorreu-se ao “Focus
Group” que, segundo Silva, et al. (2014), apresenta desvantagens e vantagens. Como
desvantagens referem o tempo da transcricdo dos dados e analise dos mesmos. Por outro
lado referem que a realizagdo do “Focus Group” ¢é vantajosa na medida em que permite
a recolha de opinides de um determinado grupo de pessoas, muito mais rapidamente e
com menores custos do que se essa informagdo tivesse sido através de entrevistas ou
questionarios individuais. Tal como os autores, constatou-se que a rapidez da técnica
face a abrangéncia e ao volume de informagao gerada, nem sempre foi facil de gerir e
de remeter para a tomada de decisdes. Contudo, o “Focus Group” gerou dados
relevantes para adequacdo da organizacao dos itens do instrumento de recolha de dados
e deu diretrizes para as fases subsequentes da investigacdo, nomeadamente a criagao de
um manual de aplicagao do instrumento e a mensuragao objetiva de avaliagdao de varios
parametros presentes no mesmo. Os autores acima referidos salientam precisamente
essa vantagem para este tipo de método, pois referem que este acrescenta dados
relevantes quer pela originalidade de alguns dos temas quer pelo seu contributo para a
investigacao que se lhe segue. Os autores comparam este método a outros métodos de
recolha de informag¢do como os questionarios, sendo o tempo de andlise dos mais
reduzido nos ultimos. No entanto, pela experiéncia do presente estudo que visou a
utilizacao dos dois métodos, a informagao recolhida no “Focus Group” além de orientar
a restante investigacao acarretou mudancas pertinentes e justificadas, nomeadamente na
estrutura do instrumento e respetiva aplicagdo junto aos individuos a avaliar
posteriormente. Salienta-se, ainda, que na fase de preparacdo, o recrutamento dos

participantes revelou-se extremamente dificil dado que ndo € possivel controlar a adesao
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dos participantes selecionados previamente e que se considerava que poderiam conceber

uma discussao mais produtiva. Silva, et al. (2014) manifestam as mesmas dificuldades.

Recorreu-se ainda ao registo de notas de campo, aquando a aplicagdo do instrumento a
individuos com Roncopatia e respetiva analise. Percebeu-se que todos os itens
adicionados estavam adequados (Alves, et al., 2010; Carvalho, 2008; Friedman &
Ibrahim, 2002; Marcos, 2010; Nieto, et al., 2000). No entanto verificou-se que o
instrumento demoraria em média 45 minutos aplicado, como tal, as sugestdes de
alteracdo de registo da avaliagdo feitas no “Focus Group”, irdo facilitar e encurtar o
tempo de avaliacdo, sem prejudicar a informagdo recolhida. Por uma questdo de
economizar recursos € tempo, as medidas de face, de oclusdo e de movimento
mandibular, devem todas ser recolhidas no mesmo momento, como tal, colocar o seu
registo no mesmo item do instrumento ird facilitar a rapidez e a condugdo da avaliacao,

como foi referido pelas peritas no “Focus Group™.

Viarias foram as carateristicas Miofuncionais Orofaciais identificadas no grupo de
individuos com Roncopatia. Na amostra obtida, por aplicagdo do instrumento de recolha
de dados, verifica-se uma maior prevaléncia de Roncopatia do sexo feminino, com 75%
dos individuos com idade compreendidas entre os 42 anos ¢ os 67 anos. Segundo a
bibliografia, o sexo masculino apresenta maior prevaléncia para sofrer de ronco, em
idades superiores a 40 anos (Kara, et al., 2005) e para idades superiores a 60 anos

(Balbani & Formigoni, 1999).

No que remete para a morfologia do pescogo, 75% dos individuos apresenta um
pescoco curto e largo, sendo que 100% tem um pescoco curto. Para Marcos (2010) um

individuo pode sofrer da patologia do Sono ao apresentar um pescogo curto e largo.

No ambito dos sintomas, 100% da amostra referiu ter um sono ndo reparador, fadiga
excessiva e que ronca e 75% apresenta dificuldades de concentragdo e défice de
memoria. A perturbacdo do sono causa diminuicdo de concentragdo, falhas de memoria
e pior desempenho profissional, causado por cansaco excessivo (Balbani & Formigoni,

1999; Ieto, 2014; Mugeiro, 2011).

Em relagdo aos problemas de satde e uso de medicamentos, 50% da amostra mencionou
sofrer de patologia psiquiatrica e 62,5% referiu tomar tranquilizantes diariamente. A

existéncia de patologia do foro psiquiatrico (depressdo, ansiedade) e toma de
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tranquilizantes provoca uma diminui¢cdo do tonus muscular que pode estar na origem do

ronco (Carvalho, 2008; Marcos, 2010).

Como habitos nocivos, 87,5% da amostra afirma apoiar a cabeca na mao, 75%
humedece os labios durante o dia e 37,5% referiu ser fumadora. Carvalho (2008) indica
que a secura oral durante o dia estd presente no quadro clinico dos doentes com
distarbios respiratorios do sono e que a averiguagdo deste indicara posteriormente a
eficacia da intervengdo terapéutica, na elimina¢do ou diminui¢do do mesmo. Fatores
como o tabagismo estdo relacionados com a presenca do ronco (Engelke, et al., 2010;

Ieto, 2014; Wolkove, et al., 2007).

A postura cervical mostra-se alterada na amostra avaliada. 100% dos individuos
apresenta anteriorizagdo de cabeca e 50% apresenta inclinagdo da mesma para a direita.
Ja para os ombros, 87,5% faz uma rotagdo anteriorizada e 50% mostra o ombro
esquerdo mais elevado que o direito. Marcos (2010) indica que uma ma relagdo
estabelecida entre a coluna cervical e a base do cranio e/ou alteragdo na postura

toracica, podem estar na origem da obstrugdo respiratoria.

Quanto a face, 62,5% da amostra apresenta uma proporc¢ao facial equilibrada e 75%
apresenta uma face semelhante entre ambos os lados. 50% apresenta um tipo facial reto
e 50% apresenta um tipo facial concavo. Na oclusdo dentaria, segundo a Classificagdo
de Angle, 62,5% apresenta uma Classe I do lado direito e 62,5% apresenta, igualmente,
uma Classe I do lado esquerdo. Segundo o estudo de Al-Madani, et al. (2015), os
individuos que roncam apresentam uma face reta ou convexa e Classe I de ambos os

lados, segundo a Classificacdo de Angle.

Nieto, et al. (2000) afirma que o desvio do septo nasal, a hipertrofia dos cornetos,
rinossinusites, polipos nasais e/ou tumores do nariz podem proporcionar pressao
negativa e originar colapso dos tecidos da orofaringe. Na amostra obtida, 62,5%
apresenta assimetria das narinas, podendo estar relacionada com os multiplos fatores

referidos pelos autores.

Em relagcdo ao palato duro, este apresenta-se alto e estreito em 75% da amostra. O
palato mole apresenta uma extensao longa em 75% e muito longa em 25% da amostra,

com uma assimetria de 62,5% dos individuos. A uvula ¢ muito longa em 62,5% dos
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inquiridos. Ronco esta associado com morfologia em forma de V palatal (Al-Madani, et

al., 2015).

Para toda a amostra (100%), a lingua encontra-se no assoalho da boca como sendo a sua
posicao habitual. Na Classificagdo de Mallampati modificada, a posi¢do de lingua de
87,5% da amostra, classifica-se como Classe IV — sem visualizacdo de todo o palato
mole. Para 87,5% da amostra, a largura de lingua ¢ aumentada, sendo a altura do dorso
lingual aumentada para 50% e muito aumentada para os outros 50%. O tremor de
lingua foi constatado em 75% da amostra. No que remete para a mobilidade de lingua,
apenas se constatam alteragdes significativas em estalar do corpo da lingua (62,5% da
amostra nao realiza o movimento dentro dos parametros normais), em sugar a lingua no
palato (apenas 12,5% da amostra consegue realizar), vibrar a lingua (62,5% nao ¢ capaz
de realizar corretamente), abaixar o dorso espontaneamente e abaixar o dorso através da
estimulacdo do reflexo (50% da amostra ndo consegue). O tonus muscular da lingua
encontra-se diminuido em 75% da amostra bem como o ténus muscular dos supra-
hidideus em 100% da amostra. A ativacdo da musculatora propulsora e retratora da
amostra, também se encontra diminuida para 87,5% e 100% , respetivamente. Segundo
Guimaraes (2009) pode-se observar aumento na altura da musculatura lingual e volume
de lingua aumentado, causando repercusdes nas fungdes da lingua. Outros autores
referem que associado ao ronco existe hipotonia de lingua (Balbani & Formigoni, 1999;

Ieto, 2014; Wolkove, et al., 2007).

Guimaraes (2009) afirma que se pode observar flacidez do arcopalatoglosso com
visualizacdo de alongamento do palato mole e ivula e flacidez da musculatura da
mimica facial. Na amostra considerada, 87,5% dos individuos apresenta alteragdes no
movimento do véu palatino direito e 62,5% apresenta movimento reduzido para o véu
palatino da lado esquerdo. 75% da amostra apresentam também movimento reduzido de
uvula. O ténus muscular da bochecha direita apresenta-se diminuido em 87,5% da
amostra ¢ em 75% para a bochecha esquerda. Ainda em relagdo ao tonus muscular,
62,5% da populagdo apresenta diminui¢do para o labio superior e 87,5% para o sulco
mento labial. Contudo, 100% da amostra demostra ter aumento da tonus muscular do
mento. No labio infeior existe uma variacdo, pois 50% da amostra tem tonus normal,

37,5% tem ténus diminuido e 12,5% tem ténus aumentado. Segundo Cardoso (2010),
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sdo varias as alteracoes nas estruturas e na realizagdo fungdes do sistema

estomatognatico durante o envelhecimento, provocadas pela diminui¢do da mobilidade.

No que diz respeito a respiragdo diurna, 50% da amostra apresenta um padrio oronasal,
enquanto 25% apresenta respiracao oral. Durante o sono 87,5% afirma dormir de boca
aberta e 100% afirma ter boca seca ao acordar. Ambos os dados indicam a presenga de
respiragdo oral noturna. Em 62,5% da amostra, obteve-se uma assimetria do fluxo nasal
a chegada, reduzindo para 50% apds limpeza nasal. Quanto a possibilidade de uso nasal,
50% respira pelo nariz entre 1 e 2 minutos e a restante 50% usa durante 2 minutos ou
mais. Burger, et al. (2004) e Silva, et al. (2015) referem que a respiragdo oral ou
oronasal esta relacionada com a presenca de ronco, em que aponta como causa o quadro
de hipotonia muscular causado pela respiragdo alterada. Mota (2003) refere que na
idade adulta existe um agravamento das estruturas resultante das modificacdes da
respiracdo oral. Nieto, et al. (2000) referem ainda que, multiplas alteragdes na cavidade
nasal, poderdo proporcionar o colapso dos tecidos da orofaringe, podendo estes ter
relacdo com a respiragdo oral e com as consequéncias na hipotonia muscular que lhe

estdo intrinsecas.

Guimaraes (2009) refere que em individuos que roncam, pode-se observar alteracdes na
mastigacdo, sendo predominantemente unilateral e degluticao alterada com hiperfuncao
da musculatura perioral. A amostra em estudo vai de encontro ao referido pela autora
nas alteragdes de mastigagdo, pois 87,5% apresenta um padrdo mastigatério unilateral,
100% apresenta contragdes musculares atipicas e 62,5% apresenta fechamento labial
assistematico. Na degluticao de alimento s6lido, 100% da amostra apresenta aumento da
contragdao do orbicular de labios, mentual e musculatura cervical, e ainda 75% recorre
ao movimento de cabeca para deglutir o alimento. Para a degluti¢do de alimento liquido,
87,5% dos individuos apresenta aumento da contragdo do orbicular de labios, 100%
apresenta aumento da contracdo do mentual e 62,5% exerce um aumento da contragao
da musculatura cervical. Todos estes dados corroboram com o que refere Guimaraes

(2009), sobre mastigagao e deglutigao.

Em relacdo as funcdes da fala e da voz ndo se verificaram alteragdes significativas, em
conformidade com o que consideraram Alves, et al. (2010), Diaféria, et al. (2011),
Guimaraes (2008) e Ieto (2014) que priorizaram a avaliagao da respiragdao, mastigacao e

degluticao.
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Tal como refere Marcos (2010), pode-se verificar que os problemas de obstrucdo
respiratoria estdo frequentemente associados a alteracdes morfoldgicas estruturais ou
adquiridas da faringe, cavidade oral, fossas nasais e face, como tal evidencia-se a

importancia da avaliagdo e intervencao multidisciplinar.

Em toda a populagdo, o ronco ¢ uma queixa frequente das pessoas mais velhas. Com o
envelhecimento, o enfraquecimento aparente e perda do tonus muscular das vias aéreas
superiores durante o sono predispde a obstrucao das vias aéreas que origina o ronco

(Wolkove, et al., 2007)

O instrumento necessita de restruturagdo da forma, e em posterior disponibiliza¢do para
os TF Portugueses, este devera ser acompanhado de um manual de aplicagdo, de forma
a garantir o rigor e a mensuragdo da recolha de dados, monitorizando a intervengao e o
respetivo sucesso. Tendo em conta as carateristicas notadas na reduzida amostra de
individuos com Roncopatia e as recomendacdes conseguidas no “Focus Group”,
percebe-se que se avizinha um longo caminho de pesquisa, até conseguir proporcionar
melhoria na qualidade do sono dos individuos com Roncopatia e respetivos parceiros de
quarto. Esta mensuragdo de eficicia s6 ¢ possivel através de uma avaliagdo prévia
completa. Como referem Diaféria, et al. (2011) um protocolo padronizado vai facilitar a

aplicagdo da avaliagdo e a monitorizacao de resultados.
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5. CONCLUSAO

Apbs a analise e discussao dos resultados da avaliacao das carateristicas Miofuncionais
Orofaciais do grupo de individuos com Roncopatia, percebeu-se que uma grande parte
dos resultados obtidos esta de acordo com os estudos existentes: constatou-se que as
carateristicas Miofuncionais Orofaciais mais prevalentes sdo a hipotonia e hipofuncao
de toda a musculatura labial, lingual, palatal e da uvula, influenciando diretamente as
funcdes do sistema estomatognatico e a permeabilidade da via aérea durante o sono. Os
individuos com Roncopatia apresentam um padrdo respiratorio maioritariamente oral
durante a vigilia, um padrao mastigatorio preferencialmente unilateral e uma degluticao

marcada por contragdes atipicas de toda a musculatura perioral e cervical.

Nao se pode descartar a influéncia do envelhecimento na fraqueza muscular orofacial do
individuo, sendo que varios estudos salientam e comprovam esta influéncia. Com a
evolucdo dos anos, o individuo envelhece e acaba por perder algumas fungdes
musculares inerentes as fungdes do sistema estomatognatico, estando a hipotonia
orofacial diretamente relacionada com os distirbios respiratorios do sono e

concretamente com a Roncopatia.

Contrariamente ao que ¢ evidenciado pela literatura, a amostra dos individuos com
Roncopatia avaliados ¢ caraterizada maioritariamente por elementos do sexo feminino.
Apesar da amostra em estudo ndo poder ser considerada representativa da populagao
com Roncopatia em Portugal (sendo esta uma das limitagdes do estudo) ¢ importante
salientar que a Roncopatia ndo estd apenas associada a elementos do sexo masculino e

obesos, como ¢ comum estereotipar.

Relativamente ao instrumento de recolha de dados, cuja adaptacao para o Portugués
Europeu e respetiva adequagdo cultural, de contetido e de constructo foram objetivos
deste estudo, verificou-se, apos aplicacdo do mesmo e retiradas as respetivas notas de
campo e perante os resultados da discussdo em “Focus Group”, que necessita de ser
acompanhado por um manual de aplicagdo, para que possa ser entendido pelos TF
Portugueses, uma vez que varios pardmetros que este contém, apesar de necessarios nao

sdo vulgarmente aplicados por estes profissionais.
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Salienta-se ainda que a adaptacdo do protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial
MBGR — Adaptado para AOS e Ronco, que apos validagdo cultural para o Portugués
Europeu passou a ter a sigla PAMODS designando-se Protocolo de Avaliagao
Miofuncional Orofacial aplicado a individuos com distarbios respiratorios do sono —
AOS e Ronco (reformulado do Protocolo MBGR). O PAMODS, precisa, em pesquisas
futuras, de ser aplicado a uma amostra significativa que determine a sua validagdo e que

permita elencar as carateristicas inerentes aos individuos com Ronco e AOS.

Considera-se que todo este trabalho em torno do PAMODS foi uma mais-valia ter sido
realizado em conjunto com a colega Terapeuta Sonia Almeida. Tendo em conta que a
avaliagdo Miofuncional Orofacial por parte do TF portugués nos disturbios respiratorios
do sono ainda ¢ uma area muito recente, seria bastante complicado toda a adaptacao e
validacdo linguistica e cultural de forma individual. Valorizando a importancia do

trabalho em equipa, ¢ possivel avangar em areas emergentes em Portugal.

Um protocolo padronizado, com a mensuragdo clara das carateristicas Miofuncionais
Orofaciais de individuos com distrbios respiratérios do sono provocados por AOS e
Ronco, ird nortear o planeamento da intervencdo e, consequentemente, como ja foi
comprovado por varios estudos, ira promover o sucesso da TMO na Roncopatia,

melhoria da qualidade de sono do individuo e do parceiro de quarto.

As maiores dificuldades sentidas foram ao nivel do processo de amostragem tanto de
individuos com diagndstico de Roncopatia, como de TF portugueses com experiéncia
em MO e sono. Em relacdo aos individuos com Roncopatia, sdo ainda poucos os
individuos que procuram tratamento “numa fase tdo precoce”. A maioria procura
ajuda/auxilio ja em fases mais avangas, quando j& estdo comprometidas questdes de
saude. Particularmente nos idosos, dada a prevaléncia do ronco, este ¢ considerado
normal nesta populagcdo, ndo lhe sendo dada a devida relevancia. Neste sentido ¢
urgente informar a populagdo portuguesa dos riscos da desvalorizagdo do ronco. Quanto
a amostragem dos TF portugueses, sao ainda poucos os profissionais com experiéncia
significativa na area da MO e particularmente sdo escassos os que tém experiéncia na
area do sono. Também se tornou dificil a adesdo por parte dos TF em participarem neste
estudo, por questdes de desconhecimento e indisponibilidade. Conseguir o recrutamento
do nimero minimo de peritos, foi extremamente demorado e acabou por condicionar o

timing da investigagdo. Outras dificuldades sentidas prenderam-se com o recrutamento
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de locais para aplicacdo do estudo, nas questdes dos procedimentos formais e éticos e na

logistica e tempo para a realizagdo da presente investigacao.

Em suma, destaca-se que a qualidade de sono ¢ importante para a homeostasia do
organismo, para a participagdo social e manuten¢do de competéncias cognitivas.
Portanto um Envelhecimento Ativo deve orientar-se por atitudes preventivas na area do
sono, nomeadamente na promoc¢ao da harmonia das fungdes e estruturas orofaciais que
parecem estar intimamente relacionadas com AOS e Ronco, distarbios gradualmente

prevalentes em idades mais avangadas.
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