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“A vocés, eu deixo o sono.

O sonho, nao!

Este eu mesmo carrego!”

Paulo Leminski
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RESUMO

Introducao: Existem carateristicas miofuncionais orofaciais inerentes a Sindrome da
Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS), doenca gradualmente mais prevalente no decorrer
do envelhecimento. E essencial um instrumento para avaliagio pormenorizada destas
carateristicas. Objetivos: Realizar a adaptagdo para o Portugués Europeu do Protocolo
de Avaliagao Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco; Realizar a
validacao cultural da adaptagdo realizada; Identificar as carateristicas miofuncionais
orofaciais de um grupo de individuos com SAOS. Metodologias: A adaptagao do
protocolo referido para o Portugués Europeu e respetiva validacdo cultural, foi realizada
por peritas em Motricidade Orofacial (MO) e por peritas em Lingua Portuguesa tendo o
mesmo sido aplicado a 16 individuos com SAOS. Resultados: Apds a primeira fase da
adapta¢do para o Portugués Europeu do Protocolo, durante a validagdo cultural realizada
por peritas em MO através de um “Focus Group” houve necessidade de proceder a
alteragdes. Na aplicagdo aos individuos verificou-se que 15 sdo do sexo masculino. 100%
da amostra de individuos com SAOS apresentou alteragdes na postura em repouso da
lingua e alteracdes relativas a sua altura e largura, bem como aumento do comprimento
do palato e tvula, com alteracdes significativas nas fun¢des que recrutam a sua contracao
isométrica. Conclusdes: Existem carateristicas miofuncionais orofaciais prevalentes na
SAOS, como a hipotonia e hipofungcdo da musculatura da lingua, palato mole, tvula,
labios e bochechas. O Terapeuta da Fala deve efetuar a avaliacdo padronizada destas

carateristicas para realizar uma intervencao que vise modificé-las.

Palavras-chave: Distirbios do sono; Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono; Terapia

Miofuncional Orofacial; Envelhecimento.



ABSTRACT

Introduction: There are myofunctional orofacial characteristics inherent in Obstructive
Sleep Apnea Syndrome (OSAS), this disease is gradually more prevalent in the aging. It
is essential to have a tool for detailed assessment of these characteristics. Objectives: To
conduct the adaptation for the European Portuguese evaluation Myofunctional Orofacial
MBGR protocol - adapted to OSA and Snoring; Carry out cultural validation, for the
European Portuguese, the Protocol adapted; Identify the Orofacial Myofunctional
characteristics of a group of individuals with SAOS. Methods: The adaptation of the
protocol to the European Portuguese and the cultutal validation, was carried out by
experts in Orofacial Motricity and experts in the Portuguese Language which was then
applied to tested in 16 patients with OSAS. Results: After the first phase part of the
adaptation of the Protocol for European Portuguese, the cultural validation carried out by
experts in Orofacial Motricity through a "Focus Group" there was a need to make
changes. In the application to the individuals, 15 were male. 100 % of the sample of
individuals with OSAS showed changes in the tongue posture, height and width, as well
as the increase of the length of the palate and uvula, with significant changes in the
functions that recruit their isometric contraction. Conclusions: There are orofacial
myofunctional characteristics prevalent in OSAS, for example hypotonia and
hypofunction in tongue muscles, soft palate, uvula, lips and cheeks. The Speech Therapist
must perform the standardized assessment of these characteristics to make an intervention

aimed at modifying them.

Keywords: Sleep Wake Disorders; Sleep Apnea, Obstructive; Myofunctional Therapy;
Aging.
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INTRODUCAO

O sono ¢ uma das fungdes estreitamente relacionadas com a idade e manifesta muitas
mudangas ao longo da vida. Com o envelhecimento, o sono torna-se, cada vez mais,
motivo de queixa: mais fragmentado e com diminui¢do do tempo total de sono (Mugeiro,

2011; Wolkove, Elkholy, Baltzan, & Palayew, 2007).

As mudangas sociais, a diminui¢cdo de amizades, as alteragdes profissionais, as mudangas
fisioldgicas e a inatividade fisica, contribuem para a alteracao do padrao normal do sono

(Marcos, 2010; Sa, Motta, & Oliveira, 2007).

Vérios autores tém procurado explicar o aumento da prevaléncia dos distarbios
obstrutivos do sono entre os idosos. Os resultados apontam para a predisposicao de
ocorréncia de obesidade e/ou o declinio do tonus muscular. Estes dois fatores contribuem

para o aumento da possibilidade de colapso da via aérea superior (Wolkove, et al., 2007).

Mugeiro (2011) refere que as alteracdes no padrdo normal de sono fazem com que os
individuos se sintam sonolentos e cansados durante o dia, tendo necessidade de descansar

e de fazer sestas, restringindo mais a atividade social e fisica.

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) carateriza-se por colapso transitério da faringe,
limitando o fluxo de ar durante, 10 segundos (no minimo), acarretando, esta limitagdo,
imensas complica¢des. A Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) define-se
quando o Indice de Apneias e Hipopneias (IAH - nimero total de apneias e hipopneias
por hora de sono) ¢ igual ou superior a cinco, associado a sintomas como sonoléncia
excessiva diurna ou quando o [AH ¢ superior a 15 (Kissmann, Leal, & Franco, 2013;

Marcos, 2010).

Viérios estudos confirmam que a AOS afeta mais homens do que mulheres e que o risco
de ter SAOS aumenta proporcionalmente a idade (Barreto-Filho & Jesus, 2010; Eckert,
Malhotra, & Jordan, 2009; Lattimore, Celermajer, & Wilcox, 2003; Marcos, 2010;
Peppard, Young, Palta, & Skatrud, 2000; Peppard, et al., 2013;Yaggi, et al., 2005).

As principais complicagdes da SAOS englobam as arritmias cardiacas, hipertensao

arterial, insuficiéncia respiratdria, cardiopatia isquémica, hipertensdo arterial pulmonar e
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acidentes vasculares cerebrais. Também lhe estdo associadas complicacdes
neuropsiquiatricas: perturbagdes emocionais, depressdo, dificuldades no trabalho,
problemas familiares, sociais e acidentes de viagdo (Balbani & Formigoni, 1999; Barreto-
Filho & Jesus, 2010; Carvalho, 2008; Cherniack & Cherniack, 2010; Kawada, 2015;
Marcos, 2010).

Apesar da elevada prevaléncia da SAOS em individuos obesos, 30% dos individuos com
SAOS apresentam peso corporal normal sendo que, nestes casos, sdo encontradas
alteracOes anatdémicas da via aérea superior, como: dismorfias faciais, micrognatia,
retrognatia, hipertrofia das amigdalas e uvula, palato mole longo, macroglossia,

hipofuncao da lingua, desvio de septo e hipertrofia de cornetos (Rente & Pimentel, 2004).

A investigacdo existente sugere que os exercicios orofaringeos desenvolvidos pelo
Terapeuta da Fala (TF) podem ser uma opg¢ao de tratamento eficaz para individuos com
AOS leve e moderada (Guimaraes, Drager, Genta, Marcondes, & Lorenzi-Filho, 2009;
Ieto, 2014; Ieto, et al., 2015).

O TF, para definir um diagnostico diferencial e um plano de intervencdo individual,
necessita de realizar uma avaliagdo pormenorizada e adaptada as carateristicas dos
individuos com Roncopatia e/ou SAOS. Em Portugal esse recurso ainda nio estd
disponivel. Com a investigacdo realizada na Unidade Curricular de Métodos e Técnicas
de Investigagdo no 2° semestre do 1° ano do Mestrado em Intervencdo para um
Envelhecimento Ativo, verificou-se que ainda poucos TF realizam avaliacdo e/ou
intervenc¢ao a individuos com diagnoéstico de SAOS e/ou Roncopatia, no entanto a maioria
(99%) dos TF que responderam ao questiondrio manifestaram necessidade da
construgdo/adaptacdo de um protocolo de avaliagdo das carateristicas miofuncionais
orofaciais dos individuos com esta patologia de base. O questionario realizado permitiu
ainda perceber que existe discrepancia da avaliagdo aplicada atualmente em Portugal

comparada com a da literatura existente (Pedrosa & Almeida, 2015).

A utilizagdo de um protocolo especifico de avaliagdo das carateristicas miofuncionais
orofaciais em individuos com disturbios respiratéorios do sono - AOS e Ronco
proporcionara a comparagao entre estudos, a padronizacao e a facilidade de execugao da
avaliacdo (Diaféria, Truksinas, Haddad, Santos-Silva, & Bommarito, 2011; Genaro,

Berretin-Félix, Rehder, & Marchesan, 2009).
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O envelhecimento ativo ¢ definido pela Organizagdo Mundial de Satde (OMS) como a
forma de melhorar e adequar a satide, a participagdo social e a seguran¢a, aumentando a
qualidade de vida ao longo do envelhecimento (World Health Organization, 2002). Os
exercicios orofaringeos que adequam o tonus e fungdes orofaciais estdo associados a
diminui¢do do IAH e do ronco. Assim, ao realizar exercicios orofaringeos estaremos a
melhorar a promog¢ao do envelhecimento ativo, contribuindo para a saude, seguranga ¢
subsequente participagdo social do individuo. Esta promocdo devera ser feita
precocemente no sentido de diminuir risco de desenvolvimento de comorbilidades

(Wolkove, et al., 2007).

Tendo em conta a necessidade de avaliar as carateristicas miofuncionais orofaciais em
individuos com disturbios respiratdrios do sono - AOS e Ronco, em virtude de preparar
uma intervencao terapéutica atempada e adaptada, foram definidos, para este trabalho de
investigacao, 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 adaptagdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de
Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e Ronco; Identificar

carateristicas miofuncionais orofaciais de individuos com diagnéstico de SAOS.

De acordo com os objetivos apresentados, o presente estudo apresenta-se como
metodologico. A amostra de individuos com diagndstico de SAOS foi escolhida por
conveniéncia, sendo constituida por 16 individuos que se disponibilizaram 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) e que
acederam a participar no estudo mediante assinatura do consentimento informado. Para
validag¢ao cultural do instrumento de recolha de dados contou-se com a analise da
adequagdo linguistica e cultural dos respetivos itens por peritas em Lingua Portuguesa
(adequagdo linguistica e cultural das versoes brasileiras) e por Terapeutas da Fala peritas

em MO (adequagdo de contetido, de constructo e cultural).

Para a recolha de dados, considerando a semelhanca do tema desta dissertagdo com o
tema da dissertagdo do colega Emanuel Estévao Pedrosa (Carateristicas Miofuncionais
Orofaciais de Individuos com Roncopatia a Envelhecer: Adaptacdo de um protocolo de

avaliagdo) considerou-se relevante elaborar o instrumento de recolha de dados e a
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validacdo do seu contetido e forma em conjunto, enriquecendo a pesquisa e a relevancia

dessa mesma construgao.

A presente dissertacdo inicia-se com a contextualizagdo teorica da SAOS e a relacdo da
qualidade de sono com o envelhecimento e com o envelhecimento ativo. Seguem-se-lhe
as evidéncias literarias relativas as alteracdes Miofuncionais Orofaciais no processo de
envelhecimento estabelecendo a relacdo com a SAOS. Ainda dentro da fundamentagao
teorica aborda-se a avaliagdo da Motricidade Orofacial (MO) de Individuos com
diagnostico de SAOS, enumeram-se e descrevem-se testes e protocolos de avaliagdo
existentes, sendo feita uma fundamentacdo tedrica dos parametros acrescentados na
adaptacao, para o Portugués Europeu, do Protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial
MBGR - adaptado para AOS e Ronco. A metodologia contém os objetivos, o tipo de
estudo e os procedimentos na adaptagdo, para o Portugués Europeu, do Protocolo de
Avaliagao Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco, com as
respetivas andlises e amostras. Na metodologia também sao referidos os procedimentos
formais e éticos adotados e a forma de tratamento de dados. No ambito dos resultados sdo
descritos os resultados da primeira analise dos peritos em MO em relagdo a adequacdo de
contetdo, constructo e cultural da adaptacgdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de
Avaliacdo Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco e os resultados
da aplicagdo da adaptagdo a amostra de individuos com SAOS. Nos resultados apresenta-
se também o relatério da realizagdo do “Focus Group”. Por fim, a discussdo ostenta a

comparagdo dos resultados com a literatura e a conclusdo contém as elagdes retiradas.
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1. FUNDAMENTACAO TEORICA

No sentido de desenvolver o presente projeto, foi necessario realizar uma pesquisa na
literatura e em evidéncias para que fosse definida a influéncia da MO e da qualidade do
sono na promog¢ao de um envelhecimento ativo. Segue a revisdo da literatura
relativamente a SAOS ¢ descrita a sua influéncia no envelhecimento e de que forma a
MO interfere nesta sindrome e no envelhecimento ativo. Na segunda parte da
fundamentagao teorica ¢ alicer¢ada a necessidade de avaliagao das carateristicas de MO
em individuos com distirbios respiratérios do sono - AOS e Ronco, sdo descritas as
formas de avaliagdo atuais e a fundamentacao de acrescentar os itens de avaliagdo que

deram origem ao Instrumento de recolha de dados.

1.1. SAOS E ENVELHECIMENTO

Rodrigues, Nina, e Matos (2014) referem que na area do sono sdo escassos os estudos
epidemioldgicos realizados em Portugal, mas varias pesquisas realizadas pelo mundo
revelam elevada prevaléncia da AOS e das suas consequéncias na qualidade de vida do

individuo.

A AOS tem vindo a revelar-se muito prevalente. Estudos epidemiologicos revelaram que
cerca de 9% da populagdo feminina e 24% da populagdo masculina apresentam a doenga,
e que de forma sintomadtica esta estd presente em 2% das mulheres e 4% dos homens.
Pode ocorrer em qualquer faixa etaria, no entanto, estudos demonstram que as mulheres
apresentam maior incidéncia na faixa etdria acima dos 65 anos, aumentando a prevaléncia
apOs a menopausa, enquanto nos homens verifica-se maior prevaléncia apos os 45 anos
de idade (Barreto-Filho & Jesus, 2010; Lattimore, et al., 2003; Peppard, et al., 2000;
Wolkove, et al., 2007; Yaggi, et al., 2005).

Heinzer, et al. (2015) chegam a conclusdo que a prevaléncia de distlrbios respiratorios
do sono na populagdo em geral ¢ consideravelmente maior do que o relatado
anteriormente. Os seus resultados evidenciam que a prevaléncia de disturbios
respiratorios do sono moderada a grave (=15 eventos por h) ¢ de 23,4% nas mulheres e

49,7% em homens.
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Também Peppard, et al. (2013) referem que as taxas de prevaléncia estimadas dos
distarbios respiratérios do sono representam aumentos substanciais nas Ultimas duas
décadas (aumentos entre 14% e 55%). Assim apontam que as estimativas atuais de
prevaléncia de distarbios respiratorios do sono moderados a graves (IAH >15) sdo: 10%
em idades entre 30-49 anos; 17% entre os homens de 50-70 anos de idade; 3% entre as

mulheres de 30-49 anos de idade; e 9% entre as mulheres de 50-70 anos de idade.

A AOS, um dos distirbios do sono mais prevalentes, carateriza-se por colapso transitorio
da faringe, limitando o fluxo de ar. Este colapso leva a reducao da oxigenagdao no

organismo ¢ a fragmentacdo do sono (Kissmann, et al., 2013; Wolkove, et al., 2007).

A suspeita clinica de AOS ¢ geralmente feita pela presenca de ronco (ressonar) e
sonoléncia diurna, apesar de adequada duracdo do sono (Fonseca, Pereira, & Caseiro,

2015).

A AOS ¢ entdo definida como a interrupg¢ao, durante o sono, do fluxo oro-nasal por um
periodo igual ou superior a 10 segundos, devendo-se esta a oclusdo total da faringe
durante o sono, apesar de se manter o esfor¢o respiratorio continuo (Kissmann, et al.,

2013; Wolkove, et al., 2007).

A hipopneia resulta de uma obstrucdo parcial da faringe, durante o sono, com diminuigao
do fluxo oro-nasal, em 50% ou mais e durante um minimo de 10 segundos, estando
frequentemente associada a diminuicao da saturagdo arterial de oxigénio em pelo menos
4% do valor em vigilia e de seguida verifica-se um despertar (Carvalho, 2008; Eckert, et

al., 2009).

A SAQOS define-se quando o nimero de apneias/hipopneias obstrutivas ¢ igual ou superior
a cinco em cada hora de sono, associado a sonoléncia diurna ou a outra manifestacao de
distirbio do sono. A SAOS também ¢ definida na auséncia de sintomas quando o IAH ¢
superior a 15. O TAH corresponde ao somatoério do numero de eventos de

apneia/hipopneia que ocorrem por hora de sono (Fonseca, et al., 2015).

De acordo com o IAH, a AOS pode ser classificada em trés graus. Na AOS Leve verifica-
se um [AH entre 5 e 15. Ja a AOS Moderada ¢ caraterizada por um IAH entre 16 ¢ 30. A

AOS Grave ¢ caraterizada por um IAH superior a 30 (Marcos, 2010; Zancanella, et al.,

2012)
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O diagnéstico da SAOS ¢ feito através dos estudos poligraficos do sono que se classificam
em niveis de evidéncia: nivel I - Polissonografia convencional; nivel II — Polissonografia
nao assistida; nivel Il — Estudo cardiorrespiratério (Kushida, et al., 2005; Marcos, 2010;

Zancanella, et al., 2012).

A SAOS esta associada a ronco alto e persistente, sonoléncia excessiva diurna, cansago,
irritabilidade, cefaleias, depressdo, défices de memoéria e de atengdo, alteragdes
cardiovasculares e respiratorias e a hipertensdo arterial. Estes sintomas tendem a
aumentar com a idade, modificando a vida social e o comportamento do individuo
(Eckert, et al., 2009; Kawada, 2015; Kissmann, et al., 2013; Maeder, 2014; Verbraecken,
2014; Wolkove, et al., 2007).

A SAOS constitui um problema comum que continua a ser subdiagnosticado, e o seu nao
reconhecimento torna-se preocupante devido a influéncia na qualidade de vida dos
individuos, as comorbilidades associadas e ao risco de morte subita, que contribuem para
o aumento da mortalidade e morbilidade deste grupo de individuos (Barreto-Filho &
Jesus, 2010; Eckert, et al., 2009; Lattimore, et al., 2003; Peppard, et al., 2000;
Verbraecken, 2014; Yaggi, et al., 2005).

A SAOS ¢ mais frequente no sexo masculino e tém habitualmente, mas nao
necessariamente, excesso de peso. Muitas vezes os individuos negam qualquer problema
com o sono até que o parceiro de quarto se queixa de ronco alto (a fase pré-obstrutiva)
pontuado por siléncios tenebrosos (a fase de apneia obstrutiva). Outros individuos até
podem queixar-se de fadiga severa ou de excessiva sonoléncia durante o dia, mas por
vezes associam esses sintomas a excesso de trabalho ou preocupagdes. Cumulativamente
a SAOS pode ndo ser reconhecida facilmente nos mais velhos, porque os sintomas
(fadiga, sonoléncia e cefaleias matinais) sdo atribuidos a outras doencas, ou remetidos

para o envelhecimento em si (Wolkove, et al., 2007).

Dadas as consequéncias da SAOS, esta representa um encargo econdmico grave para o
individuo, para os seus empregadores e para o sistema de saude e social. A SAOS também
representa um perigo grave para os motoristas, para 0s seus passageiros € eventuais
transeuntes sem sorte, nos acidentes de viagdo. Estes dados enfatizam a importancia da
detecao precoce da SAOS e a necessidade de um tratamento adequado (Verbraecken,

2014).
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1.1.1. Sono e qualidade de sono no Envelhecimento

Virios autores tém procurado explicar o aumento da prevaléncia da SAOS entre os
idosos. Os resultados apontam para o aumento da ocorréncia de obesidade, que predispoe
ao estreitamento da via aérea superior, para o declinio do tonus muscular, o que aumenta
a possibilidade de colapso da via aérea superior, e para reduzida discriminac¢do sensorial
na faringe que os torna mais vulneraveis a ocorréncia e persisténcia de colapso durante o

sono (Wolkove, et al., 2007).

Também de acordo com Mugeiro (2011) existem fatores dependentes da idade que podem
explicar o aumento da prevaléncia da SAOS no idoso, nomeadamente a maior tendéncia

de colapso da via aérea superior, por um enfraquecimento da musculatura orofacial.

Wolkove, et al. (2007) definem um conceito importante, especialmente para os que
cuidam de idosos. Para estes autores, deve ter-se a nocdo clara que a SAOS pode
contribuir para a deteriora¢do cognitiva, o que estd provavelmente relacionado com a

fraca oxigenacao frequente.

O sono ¢ uma das fungdes intimamente relacionadas com a idade cronoldgica e manifesta
mudangas reveladoras ao longo da vida. Com o envelhecimento, o sono torna-se, cada
vez mais, motivo de queixa, pois com o aumento da idade, o sono sofre modifica¢des
proprias deste processo: verifica-se mais fragmentado e com diminui¢do do tempo total
de sono. Esta alteracdo aumenta a sonoléncia ao longo do dia, redugdo no estado de alerta

e a necessidade de pequenas sestas (Mugeiro, 2011).

Vivemos em dois estados - estado de sono ou estado de vigilia - estes dois estados dizem
respeito a duas fases de atividade cerebral, separadas por diferentes comportamentos
fisiologicos e psicoldgicos, no entanto influenciam-se mutuamente. O sono € uma
condi¢do que todos os animais sentem e do qual necessitam para a sua subsisténcia, tendo
em conta que ¢ uma necessidade fisioldgica, que tem como fungdes o restabelecimento
do organismo e a preservacao da energia, possibilitando o equilibrio fisico e emocional

(Marcos, 2010; Rente & Pimentel, 2004; Varrasse, Li, & Gooneratne, 2015).

Cerca de um ter¢o da existéncia do ser humano devera ser passada a dormir. Dormir ¢é

indispensavel e fundamental para homeostasia do organismo e a privagao de sono da
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origem ao aumento da ansiedade, a irritabilidade, a diminuicao da capacidade intelectual,
a perda de memoria e de reflexos, a depressdo e a reacdes emocionais adversas. A saude
fisica e a mental estdo intimamente ligadas a qualidade do sono, pois as pessoas saudaveis
desfrutam dos beneficios de uma boa qualidade de sono obtendo satisfagdo e melhor
rendimento no trabalho e nas atividades de lazer. Assim, a qualidade do sono propicia
qualidade de vida. Por sua vez, uma ma qualidade de sono pode levar ao aumento do
indice de Massa Corporal (IMC), desenvolvimento da obesidade e diabetes, decremento
das fungdes do sistema imunitario, aumento de doengas respiratdrias e cardiovasculares,
aumento da sensagdo de estados emocionais negativos, menor concentragao ¢ perda de

memoria (Mugeiro, 2011).

A qualidade do sono constitui-se um critério pertinente na avaliacdo da satde em geral,
sendo um fator significativo na determinag¢ao do risco das doencas cardiovasculares
(Araujo, et al., 2015; Maeder, 2014; Pepin, et al., 2014; van de Straat & Bracke, 2015;
Varrasse, et al., 2015).

Rodrigues, et al. (2014) verificaram no seu estudo que as perturbacdes do sono sdo
extremamente frequentes nos utentes que recorrem aos cuidados de saude primarios.
Como tal referem a necessidade dos Médicos de Familia, fazendo uso da sua posicao
privilegiada de proximidade, estarem alerta para os sinais que possam indiciar os
distarbios do sono de modo a fazerem adequadamente o seu diagnostico e

acompanhamento.

A National Sleep Foundation (NSF), com base numa andlise rigorosa e sistematica da
literatura cientifica mundial, juntamente com um painel de especialistas multidisciplinar,
emitiu recomendacdes para duragdes de sono adequadas. Recomendam que se facam
determinadas horas de sono, por grupo etario, no entanto salvaguardam que a duragdo
ideal do sono pode variar de individuo para individuo (Hirshkowitz, et al., 2015). Portanto
para individuos sauddveis e com sono normal ¢ recomendado que fagam determinadas

horas de sono para manuten¢ao da sua satide (Quadro 1).

Quadro 1: Duracio do sono por grupo etiario — recomendac¢des da NSF

Grupo etario Horas de sono recomendadas
Recém-nascido (0-3 meses) 14 a 17 horas
Bebé (4-11 meses) 12 a 15 horas
1 ano e 2 anos de idade 11 a 14 horas

(Continua)
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Grupo etario Horas de sono recomendadas

Criancas entre 3 e 5 anos 10 a 13 horas.

Em idade escolar (6 a 13 anos) | 9 a 11 horas

Adolescente (14-17 anos 8 a 10 horas

Jovem-adulto (18 - 25 anos)
Adulto (26 - 64 anos)

Idoso (mais de 65 anos) 7 a 8 horas
Fonte: (Hirshkowitz, et al., 2015)

7 a 9 horas

O sono do idoso ¢ superficial, relacionado a numerosos despertares ¢ a prevaléncia de

diversos disturbios do sono aumenta com a idade (Mugeiro, 2011; Wolkove, et al., 2007).

Os distarbios do sono sdao altamente prevalentes em idosos, no entanto sdo pouco
valorizados. Mudangas fisiologicas relacionadas com a idade podem afetar o sono, mas
os disturbios do sono e queixas ndo devem ser considerados normais nesta populagao.
Viérias consequéncias fisioldgicas, psicologicas e sociais t€ém sido associadas as queixas
de distarbio do sono. E imperativo diagnosticar e tratar os individuos com disttrbio
respiratorio do sono — AOS e Ronco no sentido de promover o seu envelhecimento

saudavel e seguro (Varrasse, et al., 2015; Wolkove, et al., 2007).

Mudangas sociais, nas quais se incluem a mudanga do padrao social e familiar,
diminui¢do de amizades, alteragdes profissionais ¢ as mudancas fisiologicas, também
resultantes da inatividade fisica, contribuem para a altera¢do do padrao normal do sono,
promovem maior sonoléncia diurna e, consequentemente, diminui¢gdo do sono noturno

(Pepin, et al., 2014; Sa, et al., 2007; Varrasse, et al., 2015).

1.1.2. Envelhecimento ativo

Mugeiro (2011) refere que varios estudos asseguram a insatisfacdo dos idosos com o seu
sono. Os idosos queixam-se que passam a maior parte do tempo na cama e que despertam
com frequéncia durante a noite e ainda que a quantidade total de sono noturno diminui -
além de demorarem a adormecer durante a noite, despertam mais cedo pela manha.
Consequentemente, sentem-se sonolentos e cansados durante o dia, reduzindo ainda mais

a atividade social e fisica.
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O envelhecimento implica necessariamente a diminui¢do gradativa das competéncias
funcionais, esta diminui¢do de competéncias € progressiva e aumenta com a idade.
Considerando este facto, os maiores problemas de satide adstritos ao envelhecimento sao
a incapacidade funcional e a dependéncia, que conduzem a diminuic¢ao de habilidades ou
dificuldade de executar fungdes e atividades relacionadas com a vida didria (Ferreira,

Maciel, Costa, Silva, & Moreira, 2012; Varrasse, et al., 2015).

“Envelhecer ¢, desde o nascimento, um processo natural e continuo” (Fernandes, 2005,

p. 223).

Ja segundo Martins (2003), o envelhecimento tem inicio no final da segunda década de
vida, sendo inicialmente pouco percetivel, mas a partir dos 30 anos de idade ja ocorre
perda de cerca de 1% das fungdes. O ritmo de declinio das fungdes organicas varia entre

individuos da mesma idade.

“Memento mori” — lembre-se que ird morrer — saudacao que estava presente no discurso
mais vezes do que desejariam os nossos antepassados, pois a ida para a guerra e as pestes
sem cura indiciavam uma morte precoce. No entanto, atualmente, perante a diminui¢ao
da mortalidade e o aumento da esperanga média de vida assiste-se ao envelhecimento de
populacdes inteiras. Esta modificacdo no paradigma de vida acarreta mudanca de
conceitos e adaptacdes nas politicas sociais e de satde no sentido de tornar a populacao
idosa funcional, reduzindo as consequéncias negativas que a velhice acarreta, surgindo o

termo envelhecimento ativo (Giacomin & Firmo, 2015).

O envelhecimento ativo ¢ definido pela OMS como o método de melhorar e adequar as
oportunidades na satde, na participagdo social e na seguranca, com o objetivo de
aumentar a qualidade de vida ao longo do envelhecimento. Deve salientar-se que com
auséncia ou diminuicao da satde ¢ mais penoso participar ativamente na sociedade e a
falta de participagdo, envolvimento e reconhecimento social danificam a saiude e

favorecem a doenca (WHO, 2002).

Hoje em dia ¢ possivel evitar grande parte das doengas cronicas, a promog¢ao da satde e
a prevencao da doenga devem ter atengao prioritaria no que concerne ao envelhecimento.
Promover habitos saudaveis de vida precocemente ¢ uma agdo fundamental para

diminui¢do dos encargos futuros associados a doengas cronicas (Hébert, 2015).
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No sentido de promover um envelhecimento ativo uma das grandes mudangas deve-se
refletir na publicacdo de leis e regulamentos para abordar as especificidades de cuidados

a idosos e da importancia das politicas preventivas (Gargon, et al., 2016).

“Investir no envelhecimento desde o nascimento gera avangos concretos, com custo-
beneficio positivo” (Fundo de Populagdao das Nag¢des Unidas (UNFPA) & HelpAge
International, 2012, p. 5).

Para salientar a importancia das politicas preventivas do envelhecimento, comecando
essas mesmas politicas na infancia, Mota (2003) refere que as criangas respiradoras orais
deparam-se com dificuldades na aquisicdo de conhecimento dada a desadequada
oxigenacdo e ao sono de baixa qualidade; o adolescente enfrenta a problematica da
estética acrescida de todas as mudancas associadas a esta fase do desenvolvimento, sendo
esta marcada por uma baixa autoestima; na fase adulta, as alteragdes resultantes deste tipo
de respiragdo agravam-se, maioritariamente associadas ao tabagismo, elitismo e doencas
como a hipertensdo arterial sistémica ou a obesidade. Nesta fase agravam-se também o
ronco e os episddios de AOS. A baixa autoestima ¢ acrescida de constrangimento e

mudanca do comportamento social.

Entende-se que a promocgao do envelhecimento ativo implica uma a¢ao reciproca entre a
promogao da saude, da participagdo e da seguranga, e que todos estes se interligam, sendo
que cada um depende dos outros, como se de um ciclo vicioso se tratasse. Portanto pode-
se enunciar que ao promover um bom sono, estaremos a promover o envelhecimento
ativo, contribuindo um pouco para cada um dos pilares propostos pela OMS, esta
promogao deverd ser o mais precoce possivel, nomeadamente eliminando os fatores de

risco logo desde a infancia.

1.2. ALTERACOES MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS NO PROCESSO DE
ENVELHECIMENTO - RELACAO COM A SAOS

A via aérea ¢ constituida pela via aérea superior e inferior. A via aérea inferior segue
desde as pregas vocais inferiormente ao longo da traqueia. A via aérea superior comega

no nariz e prolonga-se até as pregas vocais. Comuns a estas estruturas existem trés

23



funcdes fundamentais e vitais: respiracdo, degluticdo e fonagdo (Eckert, et al., 2009;

Marcos, 2010).

Para assegurar as funcdes de respiragdo, degluticao e fonacao € necessaria a atividade de
varios musculos, nomeadamente dos constritores faringeos, glossofaringeo,
palatofaringeo, salpingofaringeo, estilofaringeo, elevador do véu palatino e do musculo
da tivula. Durante a vigilia, naturalmente, o tonus muscular mantém a via respiratoria em
abduc¢do, mas durante o sono desenvolve-se um relaxamento que varia de acordo com as
fases do sono e ¢ mais acentuado no sono REM. Este relaxamento pode dar origem ao

colapso da via aérea superior (Eckert, et al., 2009; Marcos, 2010).

Virios fatores, isolados ou associados, contribuem para a SAOS nomeadamente a
hipotonia da musculatura do palato, lingua e faringe, pois limitam o adequado
funcionamento da via aérea superior durante a fase inspiratoria do ciclo respiratério

(Balbani & Formigoni, 1999; Eckert, et al., 2009; Ieto, 2014; Marcos, 2010).

A respiragdo oral ou mista estd relacionada com a presenga de AOS, tendo em vista o
quadro de hipotonia muscular causado pela respiragdo alterada (Burger, Caixeta, & Di
Ninno, 2004). Silva, Tavares e Pinto (2015) também consideram, na conclusdo do seu

estudo, que a AOS esté estreitamente relacionada com a respiracgao oral.

Al-Madani, Banabilh e El-Sakhawy (2015) verificaram que a maioria dos individuos com
AOS e ronco apresentam perfil reto (na maioria) e perfil convexo também prevalente,
mas em menor numero. Também descreveram como carateristicas dos individuos com

AOS e ronco, a prevaléncia de um palato ogival e alteragdes na oclusao dentaria.

“O entendimento de que os problemas de obstrucdo respiratéria estdo frequentemente
associados a alteragdes morfoldgicas estruturais ou adquiridas da faringe, cavidade oral,

fossas nasais e face, torna o tema claramente de natureza multidisciplinar” (Marcos, 2010,

p. 8).

Relativamente a relagdo da fun¢ao muscular com o avancar da idade, os dados que
existem na literatura sdo controversos: alguns trabalhos mostram semelhangas na
atividade da musculatura que dilata a faringe entre jovens e idosos, durante o sono ¢ a
vigilia, enquanto estudos mais recentes demonstram que a agao da musculatura diminui

nos idosos (Ayappa & Rapoport, 2003).
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Marcos (2010, p.18) refere que:
“O que se agrava ao longo da vida ¢ a flacidez dos tecidos da orofaringe, que por
vezes vem acompanhada por modificacdes a nivel esquelético por perda de dentes
e consequente modificacdo da estrutura anatomica, modificagdes na coluna

cervical e toracica que também podem provocar obstrucao respiratoria”.

Para Cardoso (2010) muitas modifica¢cdes orofaciais ¢ no sistema estomatognatico
ocorrem durante o envelhecimento. Estas modificagdes envolvem alteragdes nas
estruturas e fungdes orofaciais. As alteragdes estruturais e fisiologicas, observadas
durante o processo de envelhecimento, interferem na realizacdo das fungdes do sistema
estomatognatico, devido a diminui¢do natural da mobilidade das estruturas e das
secrecdes e/ou devido ao aparecimento de doencas, que desencadeiam uma réapida
deterioracdo das funcionalidade das mesmas. Com o envelhecimento observam-se
alteracdes nas estruturas dos dentes, na mucosa oral ¢ nas func¢des orofaciais - diminuigao
da capacidade mastigatoria, dificuldades de degluticdo, secura na boca, modifica¢des no
paladar e perda da dimensao vertical facial com efeitos cumulativos e adversos para o

1doso.

A fungdo muscular desempenha um papel importante na manuten¢do da permeabilidade
da via aérea superior e contribui para a SAOS. A investigacdo existente sugere que os
exercicios orofaringeos desenvolvidos pelo TF podem ser uma opg¢ao de tratamento eficaz

para individuos com AOS leve e moderada (Guimaraes, et al., 2009; Ieto, 2014).

Guimaraes, et al. (2009) verificaram que a Terapia Miofuncional Orofacial (TMO), com
a realizagdo dos exercicios orofaringeos, que trabalham a musculatura dilatadora da
faringe, resultou em redugao significativa da gravidade da AOS. No estudo de Ieto et al.
(2015), comprovou-se que a TMO reduz a frequéncia e intensidade do ronco, resultando
na melhoria significativa da perce¢do do ronco pelo parceiro de quarto do individuo com

Roncopatia e redugdo da SAOS leve e moderada.

De acordo com Ieto (2014) a hipotonia da musculatura do palato, lingua e faringe limitam
o adequado funcionamento da via aérea e a fun¢do muscular da via aérea superior
desempenha um papel importante na manutencdo da permeabilidade durante a fase
inspiratoria do ciclo respiratorio. Quando esta permeabilidade nao existe podera

desencadear-se obstru¢do da via aérea superior e contribuir para a AOS. Também de
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acordo com Guimaraes (2009), nos individuos com AOS pode observar-se o aumento na
altura da musculatura da lingua e do volume da lingua, flacidez do arco palatoglosso com
consequéncia de aumento do comprimento do palato mole e uvula, flacidez da
musculatura da mimica facial, alteracdes na mastigagcdo (predominantemente unilateral),

e degluti¢do alterada com hiperfun¢do da musculatura perioral.

As carateristicas miofuncionais orofaciais inerentes a SAOS s3o vagas e sem
encadeamento 16gico na maioria dos estudos, embora se comprove a eficacia de varios
tratamentos, as carateristicas alteradas nao estdo devidamente elencadas, nem a relagao
que estabelecem com outras patologias, nomeadamente a relagdo com o envelhecimento.
Torna-se necessario estudos que indiquem estas carateristicas detalhadamente para

melhor identificacdo por parte dos profissionais (Silva, et al., 2015).

1.3. AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL EM INDIVIDUOS COM
DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO - AOS E RONCO

“(..) um protocolo padronizado de avaliacao possibilita a uniformizacao dos exames
pelos diferentes profissionais, contribui com a formag¢ao académica de alunos na area de
MO, bem como favorece a comparacao de achados de diferentes centros de estudo”

(Genaro, et al., 2009, p. 238).

Como referem Diaféria, et al. (2011) e Genaro, et al. (2009) considera-se de extrema
importancia a utilizagdo de um protocolo especifico de avaliagdo das carateristicas
miofuncionais orofaciais em individuos com SAOS e/ou Roncopatia no sentido de se
conseguir a comparagdo entre estudos, a padronizacdo e a facilidade de execugdo da

avaliagdo.

A MO ¢ uma das areas de atuacdo do TF, em que este profissional se dedica ao
estudo/pesquisa, prevengdo, avaliagdo diagnodstico, desenvolvimento, habilitagao,
aperfeicoamento e reabilitagdo dos aspetos estruturais e funcionais das regides orofaciais
e cervicais. No que diz respeito a avaliagdo de MO preconiza-se que se observem todas
as estruturas orofaciais verificando se exercem as fungdes de mastigacdo, degluticdo,

succao, respiracao e fala de modo integrado e sincronizado (Guimaraes, 2008).
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O Protocolo de Avaliacao Orofacial (PAOF) foi construido pela TF Isabel Guimaraes e
publicado em 1995, com o objetivo de contribuir para o diagnéstico diferencial das
perturbacgdes das funcdes vegetativas e da comunicagdo oral. Recentemente, visto que o
PAOF nao se encontrava devidamente validado foi criado o PAOF-R. O PAOF-R ¢ um
protocolo de rastreio, de simples e rapida aplicagdo, pretende avaliar a anatomofisiologia
das estruturas orofaciais e aprovisionar informagdes para um diagnoéstico funcional. As
informagdes obtidas sdo indicadores de existéncia de patologia, caso se verifique deve

realizar-se posterior avaliagdo completa do sistema estomatognatico (Teixeira, 2015).

O Protocolo MBGR (Marchesan, Berrentin-Felix, Genaro, Rehder), que serviu de
referéncia para este estudo, ¢ o protocolo especifico e detalhado da area de MO com
scores e que permite avaliar, diagnosticar e estabelecer prognédstico em MO. O Protocolo
MBGR visa recolher a historia clinica que compreende: identificagdo, queixas,
antecedentes familiares e intercorréncias; desenvolvimento e dificuldades motoras;
problemas de saude e respiratorios, sono e tratamentos realizados; aspetos ligados a
alimentacdo desde a amamentacdo até a alimentagdao atual. Ainda dentro da histéria
clinica 0 MBGR visa recolher informacao relativa a mastigacao, degluti¢do, habitos orais
e a aspetos da comunicagdo, fala, audicdo e voz. No exame miofuncional orofacial
propriamente dito, o Protocolo MBGR pretende avaliar: postura de cabega e de ombros;
medidas da face, movimento mandibular e oclusdo; analise facial; exame intra-oral
(bochechas, lingua, palato, tonsilas palatinas, dentes e oclusao); mobilidade, tonus e dor
a palpagdo; fungdes orofaciais (respiracdo mastigacao, degluticdo, fala e voz) (Genaro, et

al., 2009).

Sao varios os protocolos/testes que visam a avaliagdo da MO, no entanto especificos para
avaliacdo das carateristicas miofuncionais orofaciais de individuos com disturbios
respiratorios do sono — AOS e Ronco apenas se conhece a adaptacao feita por leto (2014)
na sua tese de doutoramento e o Protocolo de Avaliagdo Fonoaudioldgica para a AOS

proposto por Guimardes (2008), também na sua tese de doutoramento.

Alves, Andrade e Silva (2010) na avaliagdo que propuseram baseada na avaliagdo
proposta por Guimardes (2008) observaram a simetria dos olhos e narinas, labios,
bochechas, mandibula, lingua, musculatura supra-hiodeia, e as fung¢des do sistema

estomatognatico: respiracio, mastigagao espontanea, degluticdo, voz e fala.
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No protocolo proposto por Guimardes (2008), apesar de condicionar a avaliacdo de MO
as carateristicas que provocam AOS, este ¢ muito vago, ndo oferece conhecimento efetivo
das fungdes e estruturas orofaciais que podem influenciar o sono. Como tal considerou-
se, como modelo, a adaptacao de Ieto (2014) mais completa, permitindo o conhecimento
efetivo das fungdes e estruturas que possam limitar a permeabilidade da via aérea e

consequentemente que possam contribuir para a AOS e ronco.

No protocolo proposto por Ieto (2014), que se denomina “Avaliagdo Miofuncional
Orofacial MGBR — Adaptado para AOS e Ronco”, no ambito da anamnese, a autora
considerou importante, além da anamnese habitual utilizada em MO, a colocacao de
questdes relacionadas com o sono. No ambito da avaliagdo miofuncional orofacial, Ieto
(2014), no sentido de especificar as carateristicas miofuncionais orofaciais dos individuos
com SAOS e/ou Roncopatia, além da tradicional avaliacdo das estruturas intra e extra-
oral e das fungdes orais, priorizou o registo das medidas antropométricas, juntou a
classificagdo de Friedman para lingua, e deu especial incidéncia a avaliagdo da
mobilidade do véu palatino, da contragdo da uvula, do ténus da musculatura orofacial e

da ativagdo da musculatura da lingua.

Na anamnese do protocolo proposto por Ieto (2014) além da identificagdo e do registo
das medidas antropométricas, o individuo ¢ questionado relativamente a sua queixa
principal, a sintomas de apneia, a outros problemas de satide ¢ uso de medicamentos, a
problemas respiratorios e sao realizadas questdes relacionadas com o sono e tratamentos
prévios e atuais, questdes relativas a alimentacdo (tipo de alimentos e respetiva
consisténcia), a problemas ou dificuldades durante a mastigagdo e degluticdo e ainda

questiona a presenca de habitos orais.

O protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e ronco
proposta resultou da adaptagdo do Protocolo MBGR, compreende observacao da postura
corporal, andlise morfolégica extra e intra-oral, avaliagdo da mobilidade, tonus e
sensibilidade orofacial e as fun¢des de respiragdo, mastigagdo, degluticao, fala e voz. A
adaptacao realizada por Ieto (2014) inclui pardmetros frequentemente avaliados na area
de Medicina do Sono e observados em individuos com AOS e Roncopatia e exclui
subitens pouco relacionados com a patologia de base: peso, altura, circunferéncia
cervical, o registo da circunferéncia abdominal e IMC, a classificagdao de Friedman para

as tonsilas palatinas, posicionamento da lingua em relagdo ao palato, altura do dorso da
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lingua, forma da uvula, mobilidade de lingua com abaixamento do dorso lingual
espontaneo e por estimulacao do reflexo, contragdo da tvula no bocejo e na emissdao do

[a] repetido e ativagdo da musculatura propulsora e retratora da lingua.

Tanto Genaro, et al. (2009) no Protocolo MBGR como Ieto (2014) na adaptacdo deste
para AOS e Ronco valorizam a existéncia de scores nos protocolos miofuncionais
orofaciais considerando que os scores facilitam a avaliacao da gravidade da disfuncdo e

a comprovacao da eficacia da terapia aplicada.

No estudo de Diaféria, et al. (2011), em que concluiram que seria premente a constru¢ao
de um protocolo especifico de avaliacdo de carateristicas miofuncionais orofaciais
relacionadas com AOS e Roncopatia, consideram relevante avaliar praticamente os

mesmos itens de avaliacao que leto (2014).

Virios autores na area da Medicina do Sono sugerem outros itens que devem ser
indagados em individuos com distlrbios respiratorios do sono, no sentido de conduzir um
diagndstico diferencial e orientar a interven¢do. Nomeadamente, Carvalho (2008) refere
que existem varios fatores de risco para a AOS: alcoolismo e tabagismo; varias
comorbilidades médicas; obesidade (IMC> 30 Kg/m?; aumento do volume do pescoco

(circunferéncia cervical superior a 40 cm); uso de sedativos e tranquilizantes.

Marcos (2010) também salienta que deve ser avaliada a morfologia do pescoco, pois um
individuo com pescogo curto e largo estard mais propenso a desenvolver distirbios
respiratorios do sono. Esta avaliacao ¢ importante porque, segundo o mesmo autor, existe
uma camada adiposa que envolve os musculos da face e pescogo (musculos que podem
provocar obstrucdo respiratédria), e cuja espessura esta diretamente relacionada com o
excesso de peso. Uma vez que o aumento de peso provoca um estreitamento da via aérea
na regido da nasofaringe e retrolingual, o IMC tem um papel determinante na escolha

terapéutica.

No momento da avalia¢do o conhecimento do IAH ¢ relevante pois ajudard a monitorizar
o sucesso da avaliacdo, considerando que em estudos recentes foi comprovada a
diminui¢do deste aquando realizag¢do de exercicios orofaringeos (Guimaraes, et al., 2009;

Ieto, et al., 2015; Marcos, 2010).
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Marcos (2010) também sugere que se deve averiguar a existéncia de patologias do foro
psiquiatrico, neurologico, endocrino e patologia cardiorrespiratdria. Algumas doencas
endocrinas (como a disfungdo da tiroide) provocam uma diminui¢ao do tobnus muscular
que pode estar na origem do ronco e/ou da SAOS, tal como as doengas neurologicas
(paralisia cerebral, miastenia, distrofia, malformacao de Arnald-Chiari, enfartes cerebrais,
esclerose multipla, doenga de Parkinson). As doengas cardiovasculares, hipertensdo,
depressdo sao comorbilidades dos disturbios respiratdrios do sono, como tal é igualmente

importante indagar a sua existéncia.

Carvalho (2008) indica que a indagagao dos sintomas inerentes a SAOS monitorizam, na
eliminagdo ou diminui¢cdo dos mesmos, a eficicia da intervengdo terapéutica. O quadro
clinico dos doentes com SAOS carateriza-se pela presenca de sintomas que ocorrem
durante o sono: ronco intenso, engasgos, sono agitado, cessagdes respiratorias, polacidria,
enurese ¢ sudorese. Também existem sintomas diurnos associados a SAOS: cansago ao
despertar, hipersonia, boca seca, cefaleias, alteracdes do humor e da personalidade
(depressdo, irritabilidade), alteragdes cognitivas e psiquicas e desordens sexuais.
Considerando como Carvalho (2008) a importancia de conhecer os sintomas inerentes a
patologia, Marcos (2010) considera que se deve questionar o individuo relativamente a,
a insdnia, hipersonia, polaciuria e enurese noturna, falhas de memoria, esquecimentos,
dificuldade de concentragdo, irritabilidade, cefaleias, impoténcia e disfuncdo sexual.
Segundo o mesmo autor, deve ainda ser indagada a ingestao de bebidas alcodlicas e de

sedativos considerando que estes podem exacerbar a AOS.

Marcos (2010) salienta que o retrognatismo e micrognatismo estdo associados a queda da
lingua no relaxamento, € criam um espaco aéreo posterior pequeno mesmo tendo a lingua
um tamanho normal. Como tal, salienta igualmente a importdncia da avaliagdo da
estrutura rigida da via aérea superior: mandibula, a maxila e o nariz, no que diz respeito
a relacao estabelecida entre si, e a relagao estabelecida com a coluna cervical e a base do

cranio.

A avaliagdo otorrinolaringologica do desvio do septo, a hipertrofia dos cornetos,
rinossinusites, polipos nasais e/ou tumores do nariz, indica se estes estardo a proporcionar
pressdo negativa podendo originar o colapso dos tecidos da orofaringe. Um sinal de alerta

destas alteragdes, desenvolvendo diretrizes para o diagndstico diferencial, podera ser
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verificado através da pesquisa da simetria das narinas e do registo do fluxo nasal (Nieto,

Young, Lind, & Shahar, 2000).

O indice de Mallampati modificado ¢ usado até hoje na maioria dos estudos e pesquisas
cientificas e baseia-se no exame fisico antropométrico e otorrinolaringolégico e deve ser
realizado com o avaliado na posicao de sentado, com a abertura maxima da boca e lingua
relaxada posicionada dentro da cavidade oral. Friedman e Ibrahim (2002) definem-no em
3 critérios: o Classificagdo de Mallampati modificada, o tamanho das tonsilas palatinas e

o IMC.

Os itens que, segundo varios autores supracitados, devem ser indagados em individuos
com disturbios respiratdrios do sono - AOS e Ronco, e a anélise dos protocolos existentes,
enfatizam a necessidade de adequar para a populagdo portuguesa o Protocolo de

Avaliagao Miofuncional Orofacial MBGR — Adaptado para AOS e Ronco.
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2. METODOLOGIA

O capitulo correspondente a “Metodologia” é composto pelos objetivos e tipo de estudo,
e pelas duas etapas em que este estudo se realizou: adaptacdo, para o Portugués Europeu,
do protocolo de Avaliagao Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco
(1* etapa); respetiva validacdo cultural (2* etapa). Da adaptagdo, para o Portugués
Europeu, do protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS
e Ronco, sdo expostos, na “metodologia”, a composicao do instrumento adaptado, a
adequacao deste linguisticamente e culturalmente através da analise de peritas em Lingua
Portuguesa e a andlise das peritas em MO. Da 2* etapa do estudo sdo expostas e
caraterizadas, neste capitulo, a amostra de individuos com diagndstico de SAOS e a
amostra de peritas em MO que integraram o “Focus Group”. Os procedimentos formais
e éticos e a explica¢do do procedimento no tratamento dos dados recolhidos também sao

parte integrante da “Metodologia”.

2.1. OBJETIVOS E TIPO DE ESTUDO
Para este estudo foram definidos os seguintes objetivos:

e Realizar a adaptacdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagao

Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco;

e Realizar a valida¢do cultural da adaptacdo, para o Portugués Europeu, do
protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e

Ronco

e Identificar carateristicas miofuncionais orofaciais de um grupo de individuos

com diagnostico de SAOS.

De acordo com os objetivos apresentados, o presente estudo apresenta-se metodologico

(Fortin, 2009).
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2.2. ADAPTACAO, PARA O PORTUGUES EUROPEU, DO PROTOCOLO DE
AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL MBGR - ADAPTADO PARA
AOS E RONCO

A adaptacdo para o Portugués Europeu do protocolo de Avaliagdo Miofuncional
Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco constituiu a primeira etapa da
concretizagao do presente estudo. Esta adaptacdo e a respetiva adequacgao linguistica, de
contetdo, do constructo e cultural foi realizada por dois Terapeutas da Fala (a autora desta
dissertacao e o Terapeuta Emanuel Pedrosa) no sentido de cumprir os requisitos do
dominio da lingua e do conteudo cientifico. A 1? etapa, a que diz respeito este capitulo, €
constituida pela respetiva adapta¢do com base na literatura existente e pela adequagdo do
mesmo linguisticamente e culturalmente: andlise do instrumento por peritas em Lingua

Portuguesa e por peritas em MO.

Da adaptagdo, para o portugués europeu, do protocolo de avaliagdo miofuncional
orofacial MBGR - adaptado para AOS e ronco, surgiu o instrumento que foi aplicado aos

individuos com diagnostico de SAOS (Apéndice I).

2.2.1.Constituicio e fundamentacio da adaptacdo, para o Portugués
Europeu, do protocolo de Avaliacio Miofuncional Orofacial MBGR -
adaptado para AOS e Ronco

Um protocolo padronizado aumenta a reprodutibilidade e a facilidade de execugdo da
avaliagdo (Diaféria, et al., 2011). O TF apenas conseguird definir um diagndstico
diferencial e um plano de intervengdo terapéutica especifico para cada caso, se realizar
uma avaliacdo rigorosa e adaptada as carateristicas dos individuos com disturbios

respiratorios do sono como a SAOS e a Roncopatia.

Conhecer especificamente as carateristicas miofuncionais orofaciais de individuos com
disturbio do sono — AOS e Ronco apenas ¢ possivel através de um protocolo de avaliagdo.
No sentido de nortear os TF Portugueses na sua avaliacdo, fornecer um diagnostico
diferencial e orientar a interven¢ao terapéutica nestes casos, verificou-se a necessidade

de realizar a adaptagdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagdo
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Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco (Pedrosa & Almeida,
2015).

Tendo em consideragdo a avaliagdao proposta por leto (2014) e a proposta por Diaféria, et
al. (2011) deu-se especial atencdo a avaliagdo das estruturas orofaciais que parecem ter
maior influéncia no colapso da via aérea: ativacao da musculatura da lingua; mobilidade
do véu palatino; contracdo da uvula; tonus muscular orofacial. A avaliacdo da voz e da
fala apenas contempla a apreciagdo global da adequacdo destas fungdes, enquanto a

avaliacdo da respiracao, mastigagao e degluticao ¢ mais detalhada.

O que distingue a adaptacao para o Portugués Europeu do Protocolo de Avaliagao
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco do Protocolo MBGR
propriamente dito e da opg¢ao proposta por leto (2014) ¢ a adigdo de itens relacionados
com sintomas, doengas ¢ medicamentos na anamnese, bem como o registo do IAH,
fundamentados pela literatura. No ambito da Observacao e avaliagdo miofuncional
orofacial considerou-se igualmente importante registar a tipologia facial, o angulo
nasolabial e a simetria das narinas, considerados no MBGR, mas nao considerados na
proposta de leto (2014). Outra modificacdo realizada prende-se com a facilitagdo de
registo através de imagens (Classificagdo de Mallampati, Grau das tonsilas palatinas,

Classes de oclusao dentaria e Denti¢d0) que permite assinalar carateristicas rapidamente.

Por outro lado na versdao para o Portugués Europeu nao foram considerados scores.
Embora Genaro, et al. (2009) e Ieto (2014) salientem que um dos beneficios do Protocolo
MBGR ¢ permitir a utilizagdo de scores pois sdo somados os pardmetros quantitativos
aos aspetos qualitativos, considera-se que as carateristicas serdo observadas e descritas,

portanto a existéncia de scores limitard o conhecimento efetivo das mesmas.

O instrumento de recolha de dados que resultou da adaptacao do Protocolo de Avaliagao
Miofuncional Orofacial MBGR (Adaptado para AOS e Ronco) para o Portugués Europeu
e da respetiva andlise linguistica e cultural (1* etapa) ¢ composto pela anamnese e pela

observagao e avaliacdo miofuncional orofacial, que sdo descritas de seguida.

a) Anamnese
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A anamnese da adaptacdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliacdo
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco ¢ composta por dados de
identificacdo tipicos, nos quais foram incluidas as medidas antropométricas que
permitirdo equacionar o sucesso da intervencdo 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

disturbios respiratorios do sono — AOS e Ronco.

Os itens que se seguem dizem respeito a existéncia de outros problemas de saude e a
ingestdo de medicamentos, enumerando-se os que podem influenciar o sono, no sentido
de conduzir a um diagnoéstico diferencial. Seguem-se questdes relativas a respiracdo e a

alteragdes otorrinolaringolégicas e ao que acontece apos e durante o sono.

Faz parte ainda da anamnese perguntar a existéncia e caraterizacao de tratamentos prévios
relacionados com o disturbio do sono. J& a terminar a anamnese pesquisam-se os habitos
alimentares que incluem o tipo de alimentos ingeridos, consisténcias e a perce¢do do
individuo para a forma como mastiga e deglute. Como ultimo item da anamnese sao

questionados os habitos nocivos.

b) Observacao e avaliagdo Miofuncional Orofacial

A segunda parte da adaptagdo para o Portugués Europeu do protocolo de Avaliagao
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco contempla a observagao e
avaliagdo miofuncional orofacial onde ¢ registado: postura de cabeca e ombros;
observacgado/avaliagdo extra-oral (medidas da face, medidas do movimento mandibular e
da oclusdo, recrutamento na contragcdo isométrica do temporal e masséter, mandibula e
labios); exame intra-oral (labios, bochechas, lingua, palato, tonsilas palatinas, dentes e
oclusdo); mobilidade de labios, lingua, bochechas, véu palatino, uvula; tonus muscular;
dor a palpagdo orofacial e cervical; fungdes orais (especial destaque a respiragdo e a
mastigacdo e degluticdo de alimentos habituais, sendo que na avaliagdo da fala e da voz

apenas se regista se apresentam adequagao).
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2.2.2.Andlise do conteudo linguistico da adaptacio, para o Portugués
Europeu, do protocolo de Avaliacio Miofuncional Orofacial MBGR -
adaptado para AOS e Ronco

Recorreu-se a um grupo de peritas em Lingua Portuguesa para adequar o contetido
linguistico da adaptagdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagao
Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco. Foram selecionadas duas
Professoras de Lingua Portuguesa, por conveniéncia, que se manifestaram disponiveis
para a analise a fim de verificar a sua opinido relativa a utilizagao linguistica e cultural
dos itens do instrumento adaptado. Foi-lhes enviado, via e-mail, um questionario para que
se pronunciassem através da escala: -1 = Nao Adequado; 0 = Neutro / Sem Opinido; 1 =

Adequado. No final de cada item puderam fazer observagoes.

Ambas as Professoras de Lingua Portuguesa registaram todos os itens como adequados
no que diz respeito a analise linguistica e cultural. Dada esta concordancia, nao foi feita
uma analise pormenorizada dos resultados. E apenas de referir que uma das Professoras
de Lingua Portuguesa apesar de considerar que o instrumento estd adequado, salienta que
devem ser salvaguardadas as explicagdes aquando da sua aplicacdo junto do cliente. Ter-
se-a esta observacao em conta pretendendo-se elencar as explicagdes de cada um dos itens
do protocolo e a forma como devem ser recolhidos junto ao cliente no manual de

aplicacdo do instrumento.

2.2.3.Anailise da adequacdo de contetido, de constructo e cultural da
adaptacio, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliacio

Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco

Para a andlise da adequacao de conteudo, de constructo e cultural da adaptagdo, para o
Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR -
adaptado para AOS e Ronco recorreu-se a um grupo de peritas na area da MO a fim de
recolher opinido relativa a utilizacdo dos itens do instrumento. Esta analise foi feita
através dos formularios do Google. No formulario, enviado as peritas que aceitaram
realizar a analise, foi possivel pronunciaram-se relativamente a esta adequa¢ao como nao
adequado (0) e adequado (1) e no final de cada questao cada perita dispunha de um espago

para realizar observagdes.
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Os resultados desta andlise, devido a sua extensdo sdo apresentados no Capitulo

“Resultados”.

Considerou-se como requisito que as peritas deveriam desempenhar fungdes de Terapia
da Fala e ter experiéncia na area da MO. Selecionaram-se, portanto, trés TF com
experiéncia significativa na profissdo e em MO com o intuito de fazer a adequagado
cultural, do conteudo e do constructo da adaptacdo, para o Portugués Europeu, do
protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco.
Faz-se uma breve caraterizacdo das peritas quanto aos anos de experiéncia e respetiva

formacao:

Perita “A”:10 anos de servigo em Terapia da Fala e 10 de interven¢cao em MO; Mestrado
em Neurociéncias; 2) Especializa¢cdo em Terapia Miofuncional; Investigadora do servigo

de Pneumologia do Hospital Universitario Ramon y Cajal;

Perita “B”: seis anos de experiéncia na profissio e em MO; Pds-Graduagdao em
Intervengdo Terapéutica Motora Oral e Facial, Mestrado em Motricidade orofacial e
Degluticdo; Participagdo como ouvinte em mesas redondas em congressos nacionais e

internacionais sobre MO nos distarbios do sono;

Perita “C”: 11 anos enquanto Terapeuta da Fala e 10 de experiéncia em MO; Pos
graduacdo em Disfagias Orofaringeas; Pos-graduacdo em Intervengdo Terap€utica em
Disfagia; Pos graduacdo em Motricidade Orofacial; Docente do Master em Motricidad
Orofacial, programa de curso da FUB Fundaci6 Universitaria del Bages e Instituto E.PAP
— Acreditacion por la UVic-Universitat de la Catalunya Central (Espanha);Experiéncia
em pratica clinica e formagdo no Brasil e em Portugal com eletroestimulacdo aplicada a
Terapia da Fala; Participagdo como ouvinte em mesas redondas em congressos nacionais

€ internacionais.

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

No sentido de realizar a validag¢ao cultural da adaptacdo, para o Portugués Europeu, do

protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e Ronco,
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esta adaptacao foi aplicada a individuos com diagnostico de SAOS e foi analisado por um
grupo de peritas em MO num “Focus Group”. Foram realizadas alteracdes significativas
na forma do instrumento final com base nas notas de campo retiradas na aplicagdo do

instrumento e nos resultados da andlise no “Focus Group” (Apéndice II).

Como amostras para este estudo sdo considerados os individuos com diagnéstico
de SAOS, avaliados com o objetivo de identificar as suas carateristicas
miofuncionais orofaciais, e a amostra de peritas que validaram, através das suas
analises, culturalmente a adaptacao, para o Portugués Europeu, do protocolo de

avaliacao miofuncional orofacial MBGR — adaptado para AOS e ronco.

2.3.1. Amostra de individuos com diagnostico SAOS

A amostra de individuos com diagndstico de SAOS foi obtida por conveniéncia,
considerando que fizeram parte da mesma os individuos sinalizados pelos médicos do
Centro de Medicina do Sono do CHUC, disponiveis de 1 de dezembro de 2015 a 29 de
fevereiro de 2016.

Os critérios de inclusao da amostra de individuos com SAOS foram:
e Realizagdo prévia de Estudo Cardiorrespiratorio e/ou Polissonografia;
e Realizagdo prévia do Questionario de Berlim para o ronco e Escala de Epworth;

¢ Diagnostico de Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono - IAH maior ou igual a

5 com hipersonia ou outros sintomas e [AH>15 sem sintomas associados;
e [dades iguais ou superiores a 30 anos;
¢ Auséncia de patologia do &mbito neurologico.

De acordo com Malhotra (2001), na amostragem por conveniéncia sao selecionados os
elementos de uma populacao dos quais € mais facil obter informagdes, sendo por isso um
processo de amostragem fragil, apesar de economizar tempo e dinheiro. As amostras por
conveniéncia sdo oportunas numa fase exploratoria de dados, em grupos de discussao,

pré-testes de questionarios ou projetos-piloto.
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O instrumento de recolha de dados foi aplicado a 16 individuos. Para inclusdo dos
individuos na amostra foi solicitado aos Meédicos que analisam os estudos
cardiorrespiratorios e polissonograficos realizados no Centro de Medicina do Sono do

CHUC que sinalizassem os utentes que cumprissem os critérios de inclusdo.

Apos sinalizagdo dos Médicos Pneumologistas, os utentes, chegaram ao momento da
avaliagdo com os resultados do estudo cardiorrespiratério e/ou polissonografia e com os
resultados do Questionario de Berlim para o ronco e da Escala de Epworth. A chegada do
utente procedeu-se a explicagcdo de todo o procedimento de avaliagao ao individuo com
diagnostico de SAOS e forneceu-se o consentimento informado para lerem e assinarem.
100% dos utentes sinalizados aceitaram fazer parte deste estudo, assinando o respetivo

consentimento.

Segundo McDaniel e Gates (2003, p.270), a selegdo da amostra “depende dos objetivos
do estudo, dos recursos financeiros disponiveis, das limitagdes de tempo e da natureza do

problema que esta sendo investigado”.

2.3.2. Amostra de peritos participantes na validacio cultural

Para validacdo cultural da adaptacdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de
Avaliacao Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e Ronco, realizou-se um
“Focus Group” com base nas notas de campo dos investigadores aquando aplicagdo dessa

versao em individuos com a patologia em estudo.

Silva, Veloso e Keating (2014) definem o “Focus group” como uma técnica de recolha
de dados, util em qualquer fase da investigagdo. Ao citar Morgan (1996, 1997), definem
“Focus Group” como uma técnica de investigacdo através da interagdo do grupo sobre
um topico exposto pelo investigador. Os autores explicam também que implementacao
de um processo de “Focus Group” faz-se em cinco fases - planeamento, preparagao,

moderag¢do, analise dos dados e divulgacao dos resultados.

Kueger e Casey, (2009), citados por Silva, et al. (2014) consideram que o tamanho dos
grupos que integram o “Focus Group” oscila entre quatro e doze participantes,
considerando que os grupos menores geram discussdes habitualmente mais produtivas,

tendo, todos os elementos mais probabilidade de participar na discussao. Por outro lado,
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Morgan (1996, 1997), citada por Silva, et al. (2014) considera que como noutros métodos
qualitativos, os “Focus Group” assentam em amostras por conveniéncia, sendo
selecionados aqueles participantes que se prevé que gerem discussdes mais produtivas,

independentemente do tamanho do grupo.

Para este estudo e considerando as indicagdes da literatura relativas aos “Focus Group”,
este foi composto por com cinco TF, peritas em MO, Portuguesas, com uma média de

experiéncia de cinco anos e com varias formacgdes relevantes em MO:

e Perita “D”: seis anos de experiéncia profissional e em MO; Pos-Graduagdao em
Intervengao Terapéutica Motora Oral e Facial; Mestrado em Motricidade orofacial
e Degluti¢do; Participagdo como ouvinte em mesas redondas em congressos

nacionais e internacionais com temas relativos a MO no Sono;

e Perita “E”: quatro anos de experiéncia profissional e em MO; Pos-graduacao em
Intervencao Terapéutica Motora Oral e Facial; Participacdo como ouvinte em

mesas redondas em congressos e seminarios sobre MO e sono;

e Perita “F”: quatro anos de experiéncia profissional e em MO; Pés-graduagao em
Intervencao Terapéutica Motora Oral e Facial; Mestrado em Cuidados Paliativos;
Curso Intensivo de Capacitagdo Profissional em Apneia Obstrutiva do Sono —
fisiopatologia e fonoterapia, do ronco primario a sindrome; Participagdo como

ouvinte em mesas redondas em congressos sobre MO e sono;

e Perita “G”: quatro anos de experiéncia profissional e em MO; Pds-graduagdo em
Intervencao Terapéutica Motora Oral e Facial; Participacdo como ouvinte em

mesas redondas em congressos sobre MO e sono;

e Perita “H”: oito anos de experiéncia em TF e quatro em MO; Pos-graduagao em
avaliacdo e reabilitacdo Neuropsicologica; Mestrado em educagdo especial; Curso
de intervengdo em disfagias orofaringea; Docente na Pds-graduacdo Intervengado
Terapéutica Motora Oral e Facial, Centro EPAP; Participagdo como ouvinte em
mesas redondas em congressos nacionais € internacionais com temas relativos a

MO e sono.
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No capitulo “Resultados” apresentam-se notas de campo dos investigadores e o relatorio

do “Focus Group”.

2.4. PROCEDIMENTOS FORMALIS E ETICOS

Pediu-se autorizagdo as autoras do Protocolo MBGR, via e-mail disponibilizado nas
publicagdes relativas a este protocolo, para a utilizacdo e adaptagdo a realidade
Portuguesa, do referido protocolo. Considerando que a adaptagdo, para o Portugués
Europeu, do protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para
AOS e Ronco, como o nome indica, teve por base o Protocolo MBGR e a adaptagdo
proposta por leto (2014), acrescentando itens e retirando outros menos importantes para
a atual pesquisa e fazendo os respetivos ajustes linguisticos e culturais, foi primordial
solicitar esta permissdo. As autoras acederam prontamente ao pedido de adaptagdo

(Anexo I).

Apo6s aceite pedido de autorizacdo para adaptagdo, para o Portugués Europeu, do
protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e Ronco e
apods conclusao dessa mesma adaptacao, foram elencados os centros e clinicas do sono
onde se pretendia realizar a aplicacdo dessa mesma adaptacdo a individuos com
diagnéstico de SAOS. Foi enviado o respetivo pedido de colaboragdo. Neste seguimento,
apenas se obteve resposta do Diretor do Centro de Medicina do Sono do CHUC. Apés ter
sido dada a autorizagdo (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 SAOS
que acederam a participacdo no estudo, assinando o respetivo consentimento informado

(Apéndice III).

A autorizagdo de adaptacdo do protocolo referido, o consentimento informado e a
autorizagao do Diretor do Centro de Medicina do Sono do CHUC sao inerentes aos
estudos dos dois Terapeutas da Fala que realizaram a adaptagdo, para o Portugués
Europeu, do Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para
AOS e Ronco, uma vez que a investigacdo visou a aplicacdo do mesmo instrumento, no
mesmo periodo, visando dois objetivos comuns, considerando apenas uma amostra

diferente.
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Em todos os procedimentos realizados foram respeitados os procedimentos formais e

¢éticos adotados na declaragdao de Helsinquia.

2.5. TRATAMENTOS DE DADOS

Durante a aplicag¢ao da adaptagdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagao
Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e Ronco, para auxiliar e simplificar
o registo dos dados e carateristicas dos individuos, estes foram introduzidos na versao
online do instrumento, criada nos “Formularios do Google”. Este registo online
disponibilizou imediatamente uma tabela Excel com os resultados facilitando a

introdugdo dos dados no Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Através do programa de analise estatistica, SPSS versdo 23 foi realizado o tratamento
estatistico dos dados recolhidos a amostra de individuos com diagndstico de SAOS. No
sentido de sistematizar e realcar os dados recolhidos recorreu-se a técnicas de estatistica
descritiva: tabelas de frequéncias, medidas de tendéncia central (médias aritméticas) e

medidas de dispersao (desvio padrao).

Nas analises realizadas pelas TF peritas em MO apenas foi relatado o resultado, de forma
qualitativa. Na primeira analise registou-se se as peritas consideraram o item adequado
ou desadequado e as respetivas observacdes. No “Focus Group” — segunda analise - os
dados também foram tratados de forma qualitativa, tendo-se gravado a discussdo e

posteriormente produziu-se um relatorio.

Durante as varias fases do estudo foram igualmente registadas notas de campo que serdo

utilizadas sempre que se achar pertinente.
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3. RESULTADOS

No capitulo “Resultados” apresentam-se os resultados da adaptagdo, para o Portugués
Europeu, do protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para
AOS e Ronco, onde se inclui os resultados da aplicagdo da mesma a individuos com
diagnodstico de SAOS, e os resultados da validagdo cultural desse mesmo instrumento
pelas TF peritas em MO através do “Focus Group” e com base nas notas de campo
registadas pelos investigadores. Na aplicagdo da adaptacao, para o Portugués Europeu, do
protocolo de Avaliagao Miofuncional Orofacial MBGR — adaptado para AOS e Ronco a

individuos com SAOS recolheram-se e registaram-se as carateristicas destes individuos.

3.1. RESULTADOS DA ANALISE DA ADEQUACAO CULTURAL, DE
CONTEUDO E DE CONSTRUCTO DA ADAPTACAO, PARA O PORTUGUES
EUROPEU, DO PROTOCOLO DE AVALIACAO MIOFUNCIONAL
OROFACIAL MBGR - ADAPTADO PARA AOS E RONCO

Na analise da adequacdo cultural, de conteudo e de constructo da adaptagdo, para o
Portugués Europeu, do protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial MBGR -
adaptado para AOS e ronco, as peritas sugeriram ajustes essencialmente na forma da
mesma. Com base na analise das peritas, as observagdes que fizeram e respetiva
qualificag¢ao dos itens foram analisadas pelos autores da adaptagdo, a fim de verificar a
sua pertinéncia, realizando-se as modificacdes consideradas necessarias. De seguida ¢
feita a descricdo e apresentam-se alguns dos quadros resumo que refletem as opinides das

peritas e ostentam-se as alteragdes que foram diligenciadas com base nessas opinioes.

Foi modificado o nome inicial dado ao instrumento adaptado, tendo em vista o alerta da
perita “A” relativamente a nomenclatura usada. Como tal substituiu-se o nome dado
inicialmente - Protocolo de Avaliagdo das Carateristicas Miofuncionais Orofaciais
aplicado a Individuos com Perturbagdo do Sono (PACMOIPS) - por Protocolo de
Avaliacdo das Carateristicas Miofuncionais Orofaciais aplicado a Individuos com

Fragmenta¢ao do Sono (PACMOIFS).
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Relativamente aos dados da identificagdo ndo se obteve concordancia das peritas, pois a
Perita “A” considera que estes dados deveriam ser recolhidos numa outra anamnese. No
entanto considerou-se que a recolha destes dados seria pertinente, uma vez que seria
necessario para contextualizar e relacionar as carateristicas dos individuos, bem como

equacionar o plano de intervengao.

Na “recolha da queixa do cliente” a opinido das varias peritas foi diferente. No ambito
desta questdo as peritas “A” e “B” sugeriram que fossem dados exemplos ou que se
colocassem itens para assinalar como possiveis queixas. Discordou-se da opinido das
peritas e considerou-se que este item deve ser de resposta aberta, pois ja existe uma
questdo relativa aos sintomas do cliente, tendo os respetivos exemplos. A questdo de
resposta aberta viabiliza o entendimento da dinamica de vida do cliente, no sentido de
entender se o distirbio respiratorio do sono diagnosticado ¢ uma preocupacao sua ou se
apenas foi encaminhado, nao tendo nog¢do da dimensdo da problematica. A questdo de

resposta aberta vai orientar a restante conducao da aplica¢do da entrevista e do protocolo

Apesar da opinido das peritas relativa a recolha das informagdes dos exames realizados
pelo cliente, ndo ter sido concordante, considerou-se que a recolha destes dados seria
pertinente, tal como esta na adaptacdo realizada. A perita “A” classificou o item como
desadequado e sugeriu que fosse colocada a questdo “exames realizados nos ultimos trés
meses", por existirem clientes que chegam ao servico com exames antigos €, no decorrer
desse tempo, o grau de severidade da Roncopatia ou SAOS aumentou. Considerando que
o item pretende registar todos os exames e respetivas datas ja fornece a indicacdo da
evolucdo do diagndstico, cabe ao TF selecionar os exames mais pertinentes. Por outro
lado em virtude da analise realizada ao item do IAH foi adicionado um espago para

preencher o diagnostico clinico decorrente dos exames realizados (Quadro 2).

Quadro 2: Opinidio das peritas relativa a recolha das informacdes dos exames realizados pelo cliente

Questao Adequacao Modificado

Pronuncie-se relativamente a Em sequéncia da analise realizada ao item da

pertinéncia cientifica e cultural da “Recolha do IAH” foi adicionado um espago
. ~ Desadequado e L

recolha das informagdes dos para preencher com o “Diagndstico Clinico

exames realizados pelo cliente decorrente dos exames realizados

Nao se obteve concordancia na opinido das peritas relativa a recolha do IAH, pois a perita
“A” sugere que, além do IAH, para estudar a influéncia da MO ¢ essencial o diagnostico

clinico, portanto considerou-se relevante colocar o item “Diagnostico Clinico” integrado
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nos “Exames realizados”, uma vez que ajuda a estruturar o pensamento terapéutico e a

definir se o cliente tem potencial de interven¢do em TF (Quadro 3).

Quadro 3: Opinido das peritas relativa a recolha do IAH

Questio Adequacdo Modificado
. . . A Modificacdes realizadas no item
Pronuncie-se relativamente a pertinéncia « "
Desadequado Exames e resultados” — acrescentou-

cientifica e cultural da recolha do IAH?

se o item “Diagnostico Clinico”

Em virtude da sugestdo da perita “A”, que classificou o item “problemas respiratorios”
como desadequado, o nome do item foi alterado para “Alteracdes Otorrinolaringoldgicas

e problemas respiratorios” (Quadro 4).

Quadro 4: Opinido das peritas relativa aos problemas respiratérios
Questao Adequagdo Modificado
Pronuncie-se relativamente a pertinéncia
cientifica e cultural dos itens "Problemas
respiratorios” e "Problemas respiratorios
(observagdes)"

O nome do item foi alterado para
Desadequado | “Alteragdes Otorrinolaringologicas
e problemas respiratorios”

Relativamente ao tipo de consisténcia dos alimentos ingeridos pelo cliente a opinido das
peritas ndo obteve concordancia. A perita “A” sugeriu que se fizesse a distin¢do entre

solidos duros e solidos macios (Quadro 5).

Quadro 5: Opinido das peritas relativa ao tipo de consisténcia dos alimentos

Questdo Adequacgdo Modificado

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

Relativamente a "Postura da Mandibula" a opinido das peritas foi concordante. A perita
“C” sugeriu que fosse acrescentada a op¢ao “outros”. Considerando que podem existir
outras alteracdes, foi acrescentada essa opgdo, com espago para escrever essa mesma

alteracdo (Quadro 6).

Quadro 6: Opinido das peritas relativa a postura da mandibula

Questao Adequacao Modificado

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" ndo obteve concordancia,
pois a perita “C” sugeriu que fossem acrescentadas observagdes relacionadas com a

assimetria (Quadro 7).
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Quadro 7: Opinido das peritas relativa a simetria das narinas

Questao Adequacao Modificado

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia Foi acrescentado o item
cientifica e cultural dos itens relativos a "Simetria | Desadequado | “observagdes”, no sentido poder
das Narinas" descrever a assimetria

Nao se obteve concordancia na analise das peritas em relacdo a "avaliagao/observacao
extra-oral dos labios", pois as peritas “A” e “C” sugeriram modificar “posi¢ao habitual”

13 9 : 3 ~ . ~ . .
para “postura em repouso”. Considerando a pertinéncia das sugestdes o item foi
modificado. Também 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 observagoes (Quadro 8).

Quadro 8: Opinido das peritas relativa ao Exame intra-oral dos labios

Questao Adequacao Modificado
Pronuncie-se relativamente a pertinéncia Substitui¢do do termo
cientifica e cultural dos itens relativos a Desadequado “posicao habitual” para
"avaliacdo/observacao extra-oral dos ldbios" “postura em repouso”
Pronuncie-se relativamente a pertinéncia . .
. . . Foi acrescentado o item
cientifica e cultural dos itens relativos ao Desadequado “ -
" . o observacdes
Exame intra-oral dos labios

No ambito dos itens do “Exame intra-oral dos dentes” a perita “A” sugeriu que fosse
acrescentado um item relativo a cirurgia ortognatica, no sentido de tornar a avaliacdo mais
completa. Indo de encontro a sugestdo da perita acrescentou-se o referido item (Quadro

9).

Quadro 9: Opinido das peritas relativa Exame intra-oral dos dentes
Questao Adequacao Modificado
Pronuncie-se relativamente a pertinéncia
cientifica e cultural dos itens relativos aos " Desadequado
Exame intra-oral dos Dentes"

Foi acrescentado o item “Cirurgia
ortognatica”

Em relacdo ao item "Ténus" a perita “A” sugeriu modificar a denominagdo “Tonus” para

“Tonus muscular” (Quadro 10).

Quadro 10: Opinido das peritas relativa ao tonus

Questio Adequacdo Modificado

Pronuncie-se relativamente a pertinéncia C A .
. . . Substitui¢do da denominagao

cientifica e cultural dos itens relativos ao Desadequado T g »

"Ténus” Toénus” para “Toénus 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.
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Os restantes itens foram avaliados pelas peritas e constatados como adequados: Medidas
antropométricas (peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal e cervical, morfologia do
pescoco); Sintomas e observacdes; Problemas de satde; Uso de medicamentos; O que
acontece durante ou apds o sono; Tratamentos; Alimentacdo atual; Mastigacao;
Degluti¢do; Habitos nocivos; Postura Corporal; Face; 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, da lingua, bochechas, do Véu Palatino, da Uvula e da Mandibula; Ativacdo da
Lingua; Dor a palpacao; Fungdes orais — Respiragdo, Mastigacao, Degluti¢do, Fala e Voz.

Assim, as peritas concordaram com a globalidade do instrumento.

3.2. RESULTADOS DA APLICACAO AOS INDIVIDUOS COM SAOS DA
ADAPTACAO, PARA O PORTUGUES EUROPEU, DO PROTOCOLO DE
AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL MBGR - ADAPTADO PARA
AOS E RONCO

O instrumento foi aplicado ao grupo de individuos com diagndstico de SAOS disponivel
no periodo de recolha de dados. No sentido de facilitar o registo dos dados, estes foram
introduzidos na versao online do instrumento, criada nos “Formulérios do Google”, que

facilitou o respetivo tratamento e posterior analise.

Verificou-se que a aplicagdio do instrumento demora cerca de 45 minutos,
independentemente do diagnostico dos individuos. Os individuos ndo manifestaram
cansaco ou saturacdo, mas a aplicagdo do instrumento, posteriormente, ocupara

certamente duas sessoes de Terapia da Fala.

Por uma questdo de economizar recursos e tempo, as medidas de face, de oclusdo e de
movimento mandibular, foram todas recolhidas no mesmo momento, sendo depois

registadas no devido momento.

De seguida apresentam-se as Carateristicas miofuncionais orofaciais de individuos a

envelhecer e com diagnostico de SAOS decorrentes da aplicagao do protocolo.
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a) Carateristicas sociodemograficas e profissionais da amostra

Considerando que todos os utentes do Centro de Medicina do Sono do CHUC sinalizados
acederam a fazer parte da amostra, e estes ja foram previamente sinalizados de forma a
estarem dentro dos critérios de inclusdo, o instrumento foi aplicado a 16 individuos com
diagnodstico de SAOS. Destes 16 a maioria (93,75%) ¢ do sexo masculino, e 87,5% sdo
casados. No ambito da profissdo, que também foi um topico indagado nos dados de
identificacdo, a amostra ¢ composta maioritariamente por motoristas (31,25%) e
reformados (37,5%) (Quadro 11). As idades da amostra variam dos 36 aos 76 anos de
idade, sendo que a média se encontra nos 57+11,9 anos de idade

Quadro 11: Caraterizacido da amostra de individuos com diagndstico de SAOS quanto as
carateristicas sociodemograficas e profissionais

N° %
Masculino 15 93,8
Sexo
Feminino 1 6,3
Casado 14 87,5
Estado civil Outro: Unido de facto 1 6,3
Solteiro 1 6,3
Empregada de balcao 1 6,3
Funcionario Puablico 1 6,3
Motorista 5 31,3
Profissdo
Reformado 6 37,5
Serralheiro 1 6,3
Soldador 1 6,3

b) Registo das medidas antropométricas e morfologia do pescogo

Dada a relagdo entre a obesidade e a propensdo para ser diagnosticado com SAOS, foram
registadas as medidas antropométricas de cada individuo. Foi avaliada a altura e largura

do pescoco, sendo que a maioria apresenta pescoco curto e largo (93,75%) (Quadro 12).

Quadro 12: Medidas antropométricas e morfologia do pescoco do grupo de individuos com SAOS

N# % Minimo Maximo Média Desvio

Padrio

Peso (Kg) 16 65,0 115,0 86,8 13,1

Altura (cm) 16 160,0 180,0 168,7 5,1

IMC 16 23,6 37,9 30,5 4,7

Circunferéncia abdominal (cm) 16 97,0 119,0 108,4 6,9

Circunferéncia cervical (cm) 16 38,0 48,0 423 2,7
Morfologia | Curto 1 6,25
do pescogo Curto, Largo 15 93,75
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c¢) Dados relevantes da Patologia do Sono

No sentido de verificar a gravidade da SAOS registou-se o IAH de cada individuo.
Registou-se um [IAH méaximo de 90, que corresponde portanto ao nimero de 90

apneias/hipopneias por hora € um minimo de 11,5.

Foi também questionada a queixa (questdo de resposta aberta), no sentido de perceber a

consciéncia do problema e as repercussdes que tem para o individuo (Quadro 13).

Quadro 13: Queixas apresentadas pelo grupo de individuos com diagnéstico de SAOS

Ne %
Adormecia a conduzir 2 12,5
Consciéncia de apneia 3 18,8
Consciéncia de apneia e ronco 3 18,8
Sem’queixa -_Encqminhado pelo 1 6.3
Queixa Médico Cardiologista ’
Engasgos durante o sono 1 6,3
Adormecer com facilidade 1 6,3
Sem sono tranquilo 1 6,3
Ronco — queixa da esposa 4 25

A maioria dos diagnosticos do Centro de Medicina do Sono dos CHUC ¢ dado através do
Estudo Cardiorrespiratério - Nivel III, sendo até orgulhosamente referido como o “Unico
centro de nivel III em Portugal”. Apenas dois dos individuos da amostra fizeram
polissonografia —nivel I (Quadro 14). De referir que, no presente estudo, os exames foram

realizados, todos, na noite anterior a avaliacdo com o instrumento de recolha de dados.

Quadro 14: Exames realizados pelo grupo de individuos com diagnéstico de SAOS

N° %
Exames realizados Estudo Cardiorrespiratorio — Nivel I11 14 87,5
Polissonografia — Nivel I 2 12,5

Dos varios sintomas sugeridos, os individuos foram referindo os seus. Os sintomas
referidos com maior prevaléncia sao os défices de memoria, o Ronco, a Hipersonia, estes
ultimos registados com base no questionario de Berlim e na escala de Epworth

previamente preenchidos pelos individuos (Quadro 15).

Quadro 15: Sintomas referidos pelos individuos da amostra *

N %
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Hipersonia (Escala de Epworth) 12 75
Engasgos durante o sono 5 31,3
Despertares recorrentes 11 68,8
Insoénia 1 6,3
Sono ndo reparador 9 56,3
Fadiga excessiva 10 62,5
Sinfomas Alteragdo de humor 7 43,8
Perda de libido 8 50
Dificuldade de concentracao 8 50
Défice de Memoria 15 93,8
Polacitria noturna 2 12,5
Enurese noturna 1 6,3
Sudorese noturna 8 50
Ressona (Questionario de Berlim para o Ronco) 16 100

:*resposta multipla e foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentavam a sintomatologia

A maioria dos individuos avaliados (75%) evidenciou hipertensdo arterial que ¢ uma das
comorbilidades da SAOS. Também a patologia cardiorrespiratoria foi referida por cinco

dos 16 individuos, outra forte comorbilidade da SAOS (Quadro 16).

Quadro 16: Problemas de satide evidenciados pelos individuos da amostra*

N° %
Disfun¢do da Tiroide 0 0
Hipertensao arterial 12 75
Diabetes Mellitttus 5 31,3
Problemas de safide Patologia Cardiorrespiratoria 5 31,3
Patologia Neurologica 0 0
Patologia Endocrina 1 6,3
Patologia Psiquiatrica 1 6,3
Outros 2 12,5

*resposta multipla e foram incluidas apenas as percentagens dos que apresentavam os problemas de satide

. u . u .
Na pergunta relativa ao uso de medicamentos, na sua maioria, tendo em conta 0s
problemas de saude, respondeu “outros” em que eram integrados os medicamentos para

a hipertensado entre outros relacionados com os problemas referidos (Quadro 17).

Quadro 17: Tipo de medicamentos utilizados pelos individuos da amostra*

N° %
Sedativos 1 6,3
. Tranquilizantes 2 12,5
Uso de medicamentos
Hormonas 2 12,5 (Continua)
Antiepiléticos 0 0
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N° %
Anti-histaminicos 0 0
Outros 13 81,3

*resposta multipla e foram incluidas apenas as percentagens dos que utilizavam a medicagdo

Considerando a relagdo da SAOS com alteragdes otorrinolaringoldgicas, essas mesmas

alteragcdes foram indagadas junto dos individuos. A halitose, a obstrucao nasal e os

espirros em salva, foram as alteragdes mais apontadas (Quadro 18).

Quadro 18: Alteracdes Otorrinolaringoldogicas e problemas res

piratorios evidenciados pela amostra*

N° %
Tratamento Medicamentoso 0 0
Constipagdes frequentes 1 6,23
Problemas de garganta 2 12,5
Amigdalite 1 6,3
Halitose 6 37,5
Alteragdes Asma 0 0
Otorrinolaringolégicas | Bronquite 2 12,5
© Prgblgmas Pneumonia 2 12,5
respiratorios Rinite p s
Sinusite 4 25
Obstrugao Nasal 6 37,5
Prurido Nasal 1 6,3
Coriza 1 6,3
Espirros em salva 6 37,5

*resposta multipla e foram incluidas apenas as percentagens das alteragdes Otorrinolaringologicas e Problemas

respiratorios

No sentido de caraterizar melhor o diagnostico de SAOS procurou-se investigar o que

acontece durante e apos o sono. A grande maioria dos individuos dorme de boca aberta

(87,5%) e consequentemente tem a sensagdo de boca seca ao acordar (Quadro 19).

Quadro 19: Respostas da amostra sobre o que acontece durante e apés do sono*

N° %

Sialorreia 6 37,5
Ingestdo de agua a noite 5 31,3
Boca aberta ao dormir 14 87,5

O que acontece Boca seca ao acordar 14 87,5

durante ou apos o - —

sono Cefaleias matinais 4 25
Dores na face ao acordar 0 0
Dorme em decubito lateral 6 37,5
Dorme em decubito dorsal 2 12,5

(Continua)
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%

Dorme em decubito ventral 3 18,8
Dorme em decubito lateral, dorsal e

3 18,8
ventral
Dorme em decubito lateral e dorsal 2 12,5
Rosto apoiado na méo 6 37,5

*resposta multipla e foram incluidas apenas as percentagens do que acontece durante ou apos o sono

Os individuos foram ainda questionados relativamente aos tratamentos realizados para as

perturbagdes do sono, mas como a patologia tinha sido diagnosticada ha poucos minutos

ainda nenhum individuo tinha realizado tratamento, nem mesmo para o ronco.

A alimentacao atual dos individuos com SAOS também foi pesquisada. Aparentemente ¢

variada e a consisténcia dos alimentos ¢ maioritariamente “sélidos duros”, no entanto

verificou-se que um dos individuos se alimentava a base de pastosos, devido a dificuldade

em mastigar pelas perdas dentdrias. A maioria dos individuos ingere liquidos as refei¢des

e metade manifesta necessidade de pigarro apds degluticao (Quadro 20).

Quadro 20: Alimentacio atual, consisténcia dos alimentos, mastigacio e degluticio dos inquiridos*

N° %
Frutas 15 93,8
Verduras 14 87,5
Legumes 14 87,5
Cereais (arroz, massa, trigo), 14 87,5
Alimentacao atual Graos (feijao, lentilha, ervilha) 14 87,5
Carnes 15 93,8
Peixe 13 81,3
Leite e derivados 14 87,5
Agucares 10 62,5
De maneira geral Liquidos 0 0
gﬁfi?minantemente Pastosos ! 6,3
alimentos Soélidos duros 15 93,8
(consisténcia) Solidos macios 0 0
Etgeeiztgeosde liquidos durante as 14 875
Dor ou desconforto aos mastigar 0 0
Mastigagdo Ruido articular 1 6,3
Dificuldade a mastigar 2 12,5
Escape d? alimento durante a 0 0
mastigacao
Com dificuldade 1 6,3
Degluticdao Com ruido 1 6,3
Engasgos 2 12,5

(Continua)
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Ne %
Odinofagia 0 0
Refluxo nasal 2 12,5
Escape anterior 0 0
Pigarro 8 50
Tosse 4 25
Residuos ap6s a degluticao 2 12,5

*resposta multipla e foram incluidas apenas as percentagens relativas a Alimentagao atual, consisténcia dos alimentos,

mastigac@o e degluti¢do

Como ultimo item da anamnese e dos dados relevantes da patologia do sono,
questionaram-se os individuos relativamente aos seus habitos nocivos. Doze dos
individuos da amostra tem o habito de humedecer os labios ¢ sete sao fumadores (Quadro

21).

Quadro 21: Habitos nocivos manifestados pelos inquiridos*

N° %
Humedecer labios 12 75
Tabagismo 7 47,8
Drogas 0 0
Etilismo 0 0
Bruxismo céntrico 2 12,5
Hibitos nocivos Bruxismo excéntrico 2 12,5
Onicofagia 2 12,5
Morder mucosa oral 1 6,3
Morder objetos 1 6,3
Interpor labio inferior 0 0
Protrair mandibula 2 12,5
Apoiar a cabega na mao 8 50

*resposta multipla e foram incluidas apenas as percentagens relativos aos habitos nocivos

d) Observagdo e avaliacdo Miofuncional Orofacial — Postura corporal

Dentro da avaliagdo da postura corporal foi integrada a avaliacdo da postura de cabega
(vista frontal e lateral) e a postura de ombros (vista frontal e lateral). A anteriorizacdo de
cabeca e ombros sdo alteragdes bastante prevalentes. Apenas 31,2% apresenta postura de

cabec¢a normal vista frontal e 81, 3% apresenta postura anteriorizada de cabeca.
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Os ombros, apenas 4 individuos apresentam postura de ombros adequada na vista frontal,

e na vista lateral 15 (93,7%) apresentaram postura anteriorizada de ombros.

e) Avaliacao e observagao Extra-oral

Na avaliagdo e observagao extra-oral da face foram registadas as medidas dos trés tergos
faciais. Em média verificou-se que a medida do terco inferior da face é maior (Quadro

22).

Quadro 22: Registo das medidas dos tercos da face

N Minimo Maximo Média Desvio Padrio
Medida tergo superior (mm) 16 441 66,7 56,1 7,0
Medida ter¢o médio (mm) 16 47,8 62,6 56,4 3,7
Medida tergo inferior (mm) 16 48,6 73,0 58,7 5,9

De acordo com as medidas da face, realizadas com o paquimetro digital, registou-se a
proporcao facial e a simetria de face. A simetria da face revelou-se semelhante em todos
os individuos. O tipo facial predominante foi o reto com angulo nasolabial proximo a 90°

(Quadro 23).

Quadro 23: Registo das carateristicas da face

N° %
Equilibrada 3 18,8
Proporgao facial Tergo inferior maior 7 43,8
Tergo inferior menor 6 37,5
Semelhante 16 100
Face -
Assimétrica 0 0
Curta 7 43,8
Tipo facial (Relagao Longa 3 18.8
altura com largura)
Me¢dia 6 37,4
Tipo I (reto) 9 56,3
Tipo facial (Vista .
Lateral) Tipo II (convexo) 3 18,7
Tipo III (concavo) 4 25
Agudo (<90°) 5 31,3
Angulo Nasolabial Obtuso (>90°) 2 12,4
Préoximo a 90° 9 56,3

Foram registadas as medidas do movimento mandibular, nomeadamente sobremordida,
sobressaliéncia, abertura de boca e abertura de boca com o apice da lingua na papila

incisiva (Quadro 24).
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Quadro 24: Registo das medidas do movimento mandibular

N Minimo Maximo | Média Desv~1 ©
Padrio
Sobremordida (mm) 16 0,0 3,5 1,2 1,3
Sobressaliéncia (mm) 16 0,0 6,1 1,8 1,8
Distancia interincisal maxima ativa (DIMA) mm) | 16 32,8 54,9 41,7 6,6
Abertura da boca (mm) 16 32,8 54,9 42.8 6,4
DIMA com o apice da lingua a tocar na papila 16 19.8 4.6 315 6.7
incisiva (mm)

Foi também avaliado o recrutamento na contracdo isométrica do Temporal e do Masséter.

Em ambos verificou-se recrutamento primeiro do lado direito na maioria dos individuos

(Quadro 25).

Quadro 25: Recrutamento na contracio isométrica

Ne %
Temporal Primeiro lado direito 11 68,7
(Recrutamento na Primeiro lado esquerdo 3 18,8
contracao isométrica) Simultaneo 5 125
Masséter Primeiro lado direito 12 75
(Recrutamento na —
contragdo isométrica) Primeiro lado esquerdo 4 25

O registo da postura de mandibula verificou-se normal em todos os individuos, ja as
narinas encontravam-se assimétricas em 6, tendo os restantes 10 individuos as narinas
simétricas. Da avaliacdo extra-oral dos labios verificou-se que os individuos com SAOS
apresentavam, na sua maioria (87,5%) o labio superior longo, isto €, que cobre mais do

que 2/3 dos incisivos (Quadro 26).

Quadro 26: Avaliacio extra- oral dos labios

Ne %
Entreabertos 4 25
Postura em repouso Fechados em contacto 8 50
Ora abertos ora fechados 4 25
Saliva Deglutida 16 100
Normal 9 56,3
Mucosa
Ressecada 7 438
) ] Em asa de gaivota 7 43,8
Forma labio superior
Normal 9 56,3
Com eversdo acentuada 2 12,5
.Fom?a do labio Com eversao discreta 9 56,3
inferior
Normal 5 31,3
. Cobre 2/3 dos incisivos 2 12,5
Comprimento do i
1abio superior Cobre mais do que 2/3 dos 14 875
incisivos ’
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f) Avaliacao e observagao intra-oral

O primeiro parametro da avaliacdo e observacao intra-oral sdo os labios. Verificou-se a

mucosa ferida em 12,5% e a implantacao baixa do freio também em 12,5%. A espessura

do freio do labio superior apenas se verificou alterada num individuo (Quadro 27).

Quadro 27: Avaliacio intra-oral dos labios

Ne %

Ferida 2 12,5
Mucosa

Normal 14 87,5
Implantagio do freio | Baixa 2 12,5
do labio superior) Normal 14 87,5
Espessura do freio do | Alterada 1 6,3
labio superior Normal 15 93,7

No que diz respeito @ mucosa das bochechas, verificou-se que 50% dos individuos

apresentam marcas dentarias em ambas as bochechas (Quadro 28)

Quadro 28: Avaliacao intra-oral das bochechas

N° %

Marcas dentarias direita 2 12,5

Marcas dentarias direita, Marcas dentdrias esquerda 8 50
Mucosa das - .. . ; .

Marcas dentarias direita, Marcas dentarias esquerda, Ferida direita 1 6,3
bochechas

Marcas dentarias esquerda 4 25

Normal 1 6,3

Verificou-se que em 100% dos individuos, a postura da lingua em repouso ¢ no assoalho

bucal (Quadro 29).

Quadro 29: Avaliacio do sulco longitudinal da lingua, postura em repouso e simetria

N° %
o , Adequado 13 81,3
Sulco longitudinal da lingua Profundo 3 18.7
Postura em repouso da lingua No assoalho 16 100
Simetria da Ii Nao 1 6,3
imetria da lingua Sim 15 93.7

Para 100% dos individuos avaliados verificou-se a largura da lingua aumentada e 81,3%

apresentam altura do dorso muito aumentada (Quadro 30).

Quadro 30: Avaliacio da largura e altura do dorso da lingua
N° %
| Aumentada 16 100

| Largura

(Continua)
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N° %
Adequada 0 0
Adequada 1 6,3
Altura do dorso Aumentada 2 12,4
Muito aumentada 13 81,3

Quanto ao tremor e a caraterizacdo da mucosa da lingua, verificaram-se varios registos.
O tremor da lingua ao protrair verifica-se em 50% dos individuos e a mucosa com marcas

dentarias verifica-se em 43,8%, enquanto “normal” s6 se verificou em 2 individuos

(Quadro 31).

Quadro 31: Avaliacdo do tremor e mucosa da lingua

N° %
Ao protrair 8 50

Tremor da lingua Ausent§ - 3 18,7
Na posig¢do habitual 1 6,3
Nos movimentos (4 pontos cardeais) 4 25

Fissurada 2 12,5
Fissurada, Ferida 1 6,3

Mucosa da lingua Fissurada, Marcas dentarias 3 18,8
Geografica 1 6,3

Marcas dentarias 7 438

Normal 2 12,5

O freio da lingua também foi caraterizado nesta avaliacdo, verificando-se normal quanto
a implantacdo em 100% dos individuos e quanto ao comprimento apenas se verificou

curto em 12,5% dos individuos (Quadro 32).

Quadro 32: Avaliacdo do freio da lingua

N° %
Freio (comprimento) Curto 2 12,5
Normal 14 87,5
Freio (implantagdo) Parte média 16 100

Para caraterizar a posi¢io da lingua em relagio ao palato usou-se o Indice de Mallampati
Modificado. Em 87,5% dos individuos verificou-se classe IV - Sem visualizagdo de todo

o palato mole. (Quadro 33).

Quadro 33: Avaliacio da posiciao da lingua (Classificacio de Mallampati modificada)

N° | %
Posigiio de lingua | Classe II - Visualiza¢do parcial da Givula e dos arcos do véu
. ~ § 1 6,3
(Classifica¢io de | palatofaringeo.
Mallampati Classe III - Sem visualizagdo da uvula e do véu palatofaringeo. 1 6,3
modificada) Classe IV - Sem visualizagdo de todo o palato mole. 14 | 875

O palato duro foi classificado quanto a largura e altura. Verificou-se alto em 68,8% da
amostra, estreito em 62,5%. O palato mole verificou-se assimétrico em 62,5% dos

individuos, longo em 25% e muito longo em 75%, ndo tendo em nenhum individuo
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comprimento normal. Também a tivula se verificou longa e muito longa na maioria dos

individuos (quadro 34).

Quadro 34: Avaliacio do palato

N° %
Aumentada (alto) 11 68,8
Palato duro (altura) Normal 5 313
Aumentada (larga) 1 6,3
Palato duro (largura) Normal 5 31,3
Reduzida (estreita) 10 62,5
Ausente (direito mais alto) 5 31,3
Palato mole (simetria) Ausente (esquerdo mais alto) 5 31,3
Presente 6 37,5
Palato mole Longo 4 25
(comprimento) Muito longo 12 75
Desviada para o lado direito 2 12,5
, Desviada para o lado esquerdo 2 12,5
Uvula Longa 2 12,5
Muito longa 10 62,5

Quando a graduacao das tonsilas palatinas, o grau mais grave verificado foi o Grau III -
Tonsilas palatinas ocupam entre 50% e 75% do espago orofaringeo em 25% da amostra

(Quadro 35).

Quadro 35: Avaliacido da graduacio das tonsilas palatinas

Ne %

- Grau I - Tonsilas palatinas ocupam até 25% do espago orofaringeo. 6 37,5
Graduagdo - - 5 5
Jas Grau II - Tonsilas palatinas ocupam entre 25% e 50% do espago 6 375
tonsilas orofaringeo. ’

. Grau III - Tonsilas palatinas ocupam entre 50% e 75% do espago
palatinas , 4 25
orofaringeo.

A auséncia de dentes também foi verificada, no entanto visto a extensdo dessa
apresentacao e a reduzida relevancia, apenas se apresentam os resultados da conservagao

dentaria e gengival (Quadro 36).

Quadro 36: Avaliacio da conservacio dentaria e gengival

N° %
Boa 5 31,3
Conservagao dentaria Ma 6 37,4
Regular 5 31,3
Boa 7 437
Conservacao gengival Ma 4 25,0
Regular 5 31,3

Considerando a auséncia dentaria, em varios individuos ndo foi possivel verificar a
classificacdo de Angle. A oclusdo verificou-se alterada em 62,5% da amostra (Quadro

37).
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Quadro 37: Avaliacdo/observac¢iao da linha média, oclusao e Classificacdo de Angle

Ne %
Adequada 12 75
Linha média Desviada para a direita 2 12,5
Desviada para a esquerda 2 12,5
Oclusiio Alterada 10 62,5
Normal 6 37,5
A - Classe I 6 37,5
) B - Classe II div.1 3 18,8
Clg s§1ﬁca¢ﬁo de Angle C - Classe II div. 2 1 6,3
(direito)
D - Classe 111 3 18,8
Nao foi possivel observar 3 18,8
A - Classe | 6 37,5
) B - Classe II div.1 3 18,8
Classificagao de Angle ™60y cee T div. 2 2 12,5
(esquerdo)
D - Classe III 3 18,8
Nao foi possivel observar 2 12,5

Também através das medigdes com o paquimetro digital foram estudadas as alteragdes

transversal, vertical e horizontal. Apesar do registo de varias alteracdes ndo houve

consisténcia nas mesmas (Quadro 38).

Quadro 38: Avaliacao da alteracao horizontal, vertical e transversal

N° %

Ausente 8 50

~ . Mordida topo-a-topo (TH = Omm) 4 25
Alteragdo horizontal Sobressaliéncia (TH > 3mm) 2 12,5
Nao foi possivel observar 2 12,5

Ausente 4 25

Ausente, Mordida aberta posterior 1 6,3

Mordida aberta anterior (TV < 0mm) 1 6,3
Alteragao vertical Mordida aberta posterior 2 12,5
Mordida topo-a-topo (TV = O0mm) 5 31,3
Sobremordida (TV > 3mm) 2 12,5

Nao foi possivel observar 1 6,3
Ausente 13 81,3

Alteragao transversal | Mordida cruzada posterior direita 1 6,3
Nao foi possivel observar 2 12,5

Um dos individuos apresentou protese fixa total, outro protese removivel total. 81,3% da

amostra, apesar da mé conservacao dentaria ndo usava protese. Nenhum dos individuos

fez cirurgia ortognatica (Quadro 39).

Quadro 39: Uso de protese, aparelho e questiio se realizou cirurgia ortognatica

N° %
Fixa 1 6,3
, Fixa, Total 1 6,3
Uso de protese Nio 3 813
Removivel, Total 1 6,3
Uso de aparelho Nao 16 100
Cirurgia ortognatica Nao 16 100
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g) Avaliacdo da mobilidade

No ambito da avaliacdo da mobilidade dos ldbios, verificou-se maior dificuldade pelos
individuos em mostrar os dentes inferiores, ainda assim, 56,3% da amostra realizou o

movimento normalmente (Quadro 40).

Quadro 40: Avaliacdo da mobilidade de labios

N° %
. Aproximado 2 12,5
Protrair fechados Normal a 8.5
Aproximado 2 12,5
Protrair abertos Normal 13 81,3
Tenta realizar 1 6,3
. Aproximado 2 12,5
Sorriso fechado Normal 12 8.5
- " Aproximado 5 31,3
Sorriso "de orelha-a-orelha" (elevar as bochechas) Normal 1 68.8
Aproximado 5 31,3
Labios estirados para dentro Normal 10 62,5
Tenta realizar 1 6,3
Aproximado 4 25
. . Nao realiza 2 12,5
Mostrar dentes inferiores Normal 9 56.3
Tenta realizar 1 6,3
Aproximado 5 31,3
Franzir nariz Nio realiza 5 31,3
Normal 4 25
Tenta realizar 2 12,5

No ambito da avaliacdo da mobilidade da lingua, verificam-se muitas alteragdes: apenas
43,8 % consegue estalar o corpo da lingua, apenas 12,5% ¢ capaz de sugar a lingua no
palato e apenas 31,3% dos individuos ¢ capaz de baixar o dorso da lingua

espontaneamente (Quadro 41).

Quadro 41: Avaliacido da mobilidade de lingua

N° %

Aproximado 4 25
Protrair Normal 11 68,8

Tenta realizar 1 6,3
L o Aproximado 5 31,2
Elevar até a papila incisiva Normal 1 68.8
Aproximado 3 18,8

Elevar até ao labio superior Nao realiza 1 6,3

Normal 12 75
Tocar a comissura labial direita Normal 16 100
Tocar a comissura labial esquerda Normal 16 100
Tocar internamente a bochecha direita Normal 16 100
Tocar internamente a bochecha esquerda Normal 16 100
Estalar o apice Aproximado 5 31,3

(Continua)
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Nao realiza 1 6,3
Normal 8 50
Tenta realizar 2 12,5
Aproximado 4 25
Estalar o corpo Naio realiza 4 25
Normal 7 43,8
Tenta realizar 1 6,3
Aproximado 5 31,3
Sugar a lingua no palato Nao realiza 8 >0
Normal 2 12,5
Tenta realizar 1 6,3
Aproximado 3 18,8
. Nao realiza 3 18,8
Vibrar Normal 9 56,3
Tenta realizar 1 6,3
. Nao realiza 11 68,8
Abaixar o dorso espontaneamente Normal 5 313
Aproximado 1 6,3
Abaixar o dorso através da estimulagdo do reflexo Nao realiza 6 37,5
Normal 9 56,3

A mobilidade de bochechas manifesta-se alterada em 43,8% da amostra quando solicitado

o inflar de apenas um lado (Quadro 42).

Quadro 42: Avaliacao da mobilidade de bochechas

N° %
Inflar Iﬁgi?rizlm ado }5 833,8
Inflar o lado direito Iﬁg:ri:lm ado ; 2222
Inflar o lado esquerdo 11}]2 iror?ailm ado ; 22:?

A mobilidade do palato e tvula ¢ reduzida, sendo em alguns casos ausente. Apenas um

individuo apresentou movimento normal no véu palatino direito e dois individuos

movimentam corretamente o véu palatino esquerdo. Quanto a tvula, 81,3% da amostra

apresenta movimento reduzido durante a produgao articulatoria (Quadro 43).

Quadro 43: Avaliacdo da mobilidade de véu palatino e uvula

N° %
Movimento ausente 1 6,3
Véu palatino [Direito] Movimento reduzido 14 87,5
Normal 1 6,3
Véu palatino Movimento ausente 1 6,3
Movimento reduzido 13 81,3
[Esquerdo] Normal 2 12,5
, . Movimento ausente 1 6,3
}i;leli? d[aIr)rrEi}cleZl]r [a] Movimlento reduzido 13 81,3
Norma 2 12,5
Movimento ausente 4 25
Uvula [Bocejo] Movimento reduzido 11 68,8
Normal 1 6,3
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A mobilidade da mandibula foi verificada através de medidas objetivas com o paquimetro

digital. Metade da amostra apresentou reduzida abertura de boca e alteracdes na

lateralidade (Quadro 44).

Quadro 44: Avaliacdo da mobilidade da mandibula

N° %
Abertura da boca (40mm - 55mm) I;:(;Tzaildo Z 28
Fechamento da boca Normal 16 100
Aumentado 4 25
Lateralidade 4 direita (6mm - 12mm) gii;‘;‘i‘hza é 203
Reduzido 3 18,8
Aumentado 7 438
Lateralidade a esquerda (6mm - 12mm) Eiﬁ;ﬁhza ; 46133,8
Reduzido 1 6,3

h) Ténus muscular e dor a palpagao

O tonus muscular da lingua e dos supra-hioideos verificou-se reduzida em 100% da

amostra. No geral o tonus muscular orofacial encontra-se reduzido com exce¢do do tonus

do mento, que em 56,3% dos individuos estd aumentado (Quadro 45).

Quadro 45: Avaliacdo do tonus muscular de labios, lingua, mento, sulco mento-labial, bochechas e

da musculatura propulsora e retratora da lingua

N° %
Labio superior Diminuido 14 87,5
Normal 2 12,5
Aumentado 1 6,3
Labio inferior Diminuido 13 81,3
Normal 2 12,5
Lingua Diminuido 16 100
Aumentado 9 56,3
Mento Diminuido 2 12,5
Normal 5 31,3
Aumentado 1 6,3
Sulco mento-labial Diminuido 11 68,8
Normal 4 25
Supra-hioideos Diminuido 16 100
- Diminuido 12 75
Bochecha direita Normal 7 75
Aumentado 1 6,3
Bochecha esquerda Diminuido 13 81,3
Normal 2 12,5
, Normal 1 6,3
Musculatura propulsora da lingua Reduzida G 938
. Normal 2 12,5
Musculatura retratora da lingua Reduzida 12 87.5
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A dor a palpacdo foi um parametro sem grandes alteracdes. Apenas 25% da amostra

indicou dor nos trapézios e um individuo indicou dor na Articulacdo temporomandibular

(ATM) (Quadro 46).

Quadro 46: Avaliacdo da dor a palpacio

N° %

Temporal anterior Ausente 16 100
Masséter superficial Ausente 16 100
Trapézio A direita 2 12,5
A esquerda 2 12,5

Ausente 12 75

Esternocleidomastdideo Ausente 16 100
ATM A direita 1 6,3
Ausente 15 93,8

1) Funcdes orais

\

E de salientar um resultado relativo a avaliacdo da respiragdo: o tipo respiratdrio €

Meédio/superior em 100% da amostra. 50% da amostra € respiradora oral (Quadro 47).

Quadro 47: Avaliacio da respiracio: Tipo, modo, fluxo e possibilidade de uso nasal

N° %
Respiragdo: Tipo Meédio/superior 16 100
Nasal 6 37,5

Respiragdo: Modo Oral 8 50
Oronasal (misto) 2 12,5

Reduzido a direita 4 25
Fluxo nasal (a chegada) Reduzido a esquerda 6 37,5
Simétrico 6 37,5
Reduzido a direita 3 18,8
Fluxo nasal (ap6s limpeza) Reduzido a esquerda 6 37,5
Simétrico 7 43,8
2 minutos ou mais 9 56,3
Possibilidade de uso nasal Entre 1 e 2 minutos 5 31,3
Menos de 1 minuto 2 12,5

93,8% da amostra tem um lado preferencial de mastigagdao. Em 62,5% da amostra

manifestam-se contragdes musculares atipicas durante a mastigacao (Quadro 48).

Quadro 48: Avaliacio da mastigacio

N° %
Mastigagio Adequada . . 13 81,3
Alterada de origem anatdmica 3 18,8
Incisdo do alimento Anterior 10 62,5
Lateral 6 37,5
Dentes anteriores 1 6,3
Trituragdo Eﬁc%ente . 5 31,3
Eficiente, Dentes anteriores 6 37,5
Eficiente, Dentes posteriores 2 12,5
(Continua)
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%

%

Ineficiente, Com a lingua 1 6,3

Ineficiente, Dentes anteriores, Com a lingua 1 6,3

Bilateral alternado 1 6,3

Padrao mastigatorio Unilateral preferencial direito 8 50
Unilateral preferencial esquerdo 7 43,8

Assistematico 8 50

Fechamento labial Ausente 1 6,3
Sistematico 7 43,8

Adequada 12 75
Velocidade Aumentada 2 12,5
Diminuida 2 12,5
, Ausentes 11 68,8
Ruidos Presentes 5 31,3
Contragoes Ausentes 6 37,5
musculares atipicas Presentes 10 62,5

Direito 4 25
Lado preferencial de Direito e esquerdo 3 18,8
mastigagao Esquerdo 5 31,3

Nao sabe 4 25
Dor ao mastigar Ausente 16 100
, Ausente 15 93,8

Ruido ATM Esquerdo 1 6,3

Em 87,5% da amostra, a degluticio encontra-se adequada. 56,3% dos individuos

apresenta movimento de cabe¢a durante a degluti¢do e contragdo da musculatura cervical

alterada. 50% dos individuos apresentou residuos orais ap6s deglutir (Quadro 49).

Quadro 49: Avaliacio da degluti¢ao de solidos habituais

N° %
Dealuticio Adequada 14 87,5
glutie Alterada de origem anatémica 2 12,5
. Adequado 14 87,5
Fechamento labial Parcial 2 12.5
Posicdo da lingua Nao se vé 16 100
Postura 14bio inferior Contacto com o superior 16 100
Contengdo do alimento Adequada 16 100
~ . Adequada 1 6,3
Contracao do orbicular Aumentada 5 938
~ Adequada 1 6,3
Contracdo do mentual Aumentada G 938
~ . Adequada 7 43,8
Contragdo da musculatura cervical Aumentada 9 56.3
. Ausente 7 438
Movimento de cabeca Presentc 9 56.3
, Ausente 15 93,8
Ruido Presente 1 6,3
. Adequada 15 93,8
Coordenagdo Engasgo 1 6.3
, , . Ausentes 8 50
Residuos apods deglutir Prosentes 3 50

100% da amostra, durante a degluticdo de liquidos apresenta contracdo do mentual

aumentada ¢ 93,75% dos individuos faz contracdo aumentada do orbicular. 43,8% dos
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individuos apresenta movimento de cabe¢a durante a degluti¢cdo e 56,3% contraciao da

musculatura cervical aumentada (Quadro 50).

Quadro 50: Avaliacido da degluticiao de liquidos

N° %

. Adequado 15 93,8

Fechamento labial Parcial 1 6.3
Posicdo da lingua Nao se vé 16 100
Postura labio inferior Atras dos incisivos superiores 2 12,5
Contacto com o superior 14 87,5

Contengdo do alimento Adequada 16 100
. . Aumentada 15 93,8

Contragdo do orbicular Reduzida 1 6.3
Contragao do mentual Aumentada 16 100
~ . Adequada 7 43,8
Contragdo da musculatura cervical Aumentada 9 56.3
. Ausente 9 56,3
Movimento de cabega Prosente 7 138
, Ausente 15 93,8

Ruido Presente 1 6,3
Coordenagdo Adequada 16 100
Residuos apos deglutir Ausentes 16 100

Ainda no ambito da degluti¢do, o individuo foi questionado relativamente as dificuldades

em deglutir e a posi¢ao da lingua durante a degluticao. 100% da amostra afirmou que nao

teve dificuldade em deglutir. A posicao da lingua varia, mas 25% dos individuos deglute

com a lingua entre os dentes e 18, 75% atras dos dentes inferiores (Quadro 51).

Quadro 51: Avaliacio da degluticio — opinido do individuo

N° %
Dificuldade em deglutir Nao tem 16 100
Atras dos dentes inferiores 3 18,8
- , . Atras dos dentes superiores 7 43,8
Posi¢ao da lingua a deglutir Entre os dentes 7 5
Naio sabe 2 12,5

A fala verificou-se alterada em 25% da amostra. A maioria das alteracdes foi de distor¢ao

fonémica devido a auséncia de dentes (Quadro 52).

Quadro 52: Adequacio da Fala dos individuos com diagndstico de SAOS

N° %
Adequada 12 75
Fala Alterada 4 25
. Articulagdo cerrada 1 6,3
Alteragdes na Fala Distorg¢do devido a auséncia de dentes 3 18,8
A voz verificou-se alterada em 18,8% da amostra (Quadro 53).
Quadro 53: Adequacio da Voz dos individuos com diagnostico de SAOS
N° %
| Voz | Adequada 13 81,3

(Continua)
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N° %

Apds degluticio de alimento apresenta voz 1
molhada.

Alterada Disfonia que tem agravado ao longo dos anos 1 188
Extremamente anasalada 1

3.3. RESULTADOS DA VALIDACAO CULTURAL DA ADAPTACAO, PARA O
PORTUGUES EUROPEU, DO PROTOCOLO

Da discussao produzida no “Focus Group”, que foi gravada e transcrita, foi realizado um
relatorio. Os momentos de discussoes mais relevantes sdo enumeradas de seguida bem

como os resultados da respetiva discussao.

Primeira questdo para discussdo: Consideram adequado o nome dado ao protocolo em
virtude dos resultados da primeira andlise? Discussao da primeira questdao: As peritas do
“Focus Group” consideram o nome adequado, mas referem que a sigla ¢ muito grande.

Nenhuma das peritas sugeriu uma alteragdo imediata.

Segundo momento de discussido, conduzido pela questdo: “Fragmentacdo do Sono” ou
“disttrbios respiratorios do sono”? (questionou-se onde se pode integrar com maior rigor
a SAOS e o Ronco). Resposta a segunda questdo: As peritas consideraram
consensualmente que nao existe consenso na literatura na utilizacdo dos termos, mas que
se devem seguir os Descritores de Saude para facilitar publicagdes futuras. Solugdo
arquitetada: Os autores da adaptagao 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 em individuos com AOS e/ou ronco. Portanto
considera-se a alteragdo do nome para “Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial
aplicado a individuos com Distlrbios Respiratdrios do Sono — AOS e Ronco (reformulado

do Protocolo MBGR)” e terd como sigla PAMODS.

Terceiro momento de discussio: Perguntou-se as peritas se concordam com os itens dos
dados de identificagdo? Resposta a questdo: concordaram com os parametros
apresentados, mas sugeriram apenas acrescentar as habilitacdes literarias (pela

experiéncia das peritas este item ajuda na orientacdo da linguagem utilizada e na
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necessidade ou ndo de simplificar as instrugdes) - esta questdo, da adaptacdo de discurso

aquando aplicagdo ao cliente, foi reforgada na analise das peritas em Lingua Portuguesa.

Quarto momento de discussido: Iniciou com a questdo O que acham relativamente as
medidas antropométricas? Resposta das peritas: Considerando que a circunferéncia
cervical e a circunferéncia abdominal nao sdo medidas habitualmente pesquisadas pelos

TF, no manual de aplicagdo a construir, deve-se explicar todo o procedimento de recolha.

Quinto momento de discussdo: Sequéncia logica dos itens avaliados. Sugestdo das
peritas: Anteceder ao uso de medicamentos todos os problemas, nomeadamente as

alteragdes otorrinolaringolédgicas e problemas respiratorios.

Sexto momento de discussdo: Relativamente aos itens acrescentados pelos autores nos
dados relevantes da patologia do sono, concordam de forma unanime com a importancia
dessas referéncias, para nortear a avaliagdo. Com os restantes itens avaliados nos “Dados
relevantes da Patologia do sono” todas as peritas concordaram, salientando a importancia

da respetiva pesquisa e elogiaram os itens acrescentados.

O sétimo momento de discussao foi relativo as medidas de face, do movimento
mandibular e oclusdo. Opinido das peritas: para higiene do paquimetro e para facilitagdo
da recolha dos dados, sera pertinente colocar as medidas todas no mesmo item. A forma
de recolha e os valores normativos destas medidas deverdo ser identificados no manual

de aplicagao.

No oitavo momento de discussao discutiu-se o recrutamento na contracao isométrica de
masséter e temporal, em que se visa o indagar da simetria de forcas. A perita “D” salientou
que seria uma ideia em pesquisas futuras, verificar de forma objetiva através de um
eletromidgrafo a contragdo isométrica da lingua e a respetiva relagdo com os distarbios
do sono - AOS e Ronco. Nos restantes itens da avaliacdo extra-oral, todas peritas foram

unanimes em considera-los adequados.

O nono momento de discussio diz respeito ao exame intra-oral de lingua, em que as
peritas referiram novamente a importdncia de mensurar concretamente a forma de
avaliagdo. Salienta-se que apenas a mensuracdo objetiva ird promover a padronizagdo do

protocolo, a monitorizagao de resultados e comparagdo entre estudos. Novamente,
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salienta-se que a forma de realizar esta mensura¢do devera ser feita no manual de

aplicacdo.

No décimo momento de discussdo foi conduzida a discussdo no sentido de as peritas
avaliarem a necessidade da imagem e respetiva explicacdo/legenda, 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. Na opinido das peritas, a imagem permite
mensuracio objetiva e é permite uma selecdo mais rapida. Esta opinido aplica-se aos
parametros “Classificagdo de Mallampati Modificada”, “Auséncia de denti¢ao” e

“Graduagao das tonsilas palatinas”.

O décimo primeiro momento de discussio foi relativo aos parametros avaliados na
mobilidade. As peritas sugeriram que para todos os itens fosse colocado um espaco que
permitisse fazer observacdes. No ambito da mobilidade do palato mole as peritas
conduziram a discussdo para a necessidade de ter acesso a exames complementares, no
sentido 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

podera alertar para a importancia de analise destes exames.

O décimo segundo momento de discussio teve como tema o item “dor a palpacdo” a
discussdo. Salientou-se, novamente, a necessidade da mensuragao objetiva dessa mesma

dor. O ideal sera usar uma escala da dor que permitisse ao individuo quantifica-la.

O décimo terceiro momento de discussido foi relativo as fungdes orais. Em relacao a
respiracdo, as peritas classificaram a avaliagdo como excelente. Na fun¢do oral da
mastigacdo surge de novo a necessidade de mensurar a velocidade da mastigacdo com
indicadores objetivos e as peritas sugeriram que o item “Ruidos” passasse a denominar-
se “Ruidos na mastigacdo” diferenciar dos “Ruidos da ATM”. No dmbito dos parametros
da degluticdo, foi consensual a necessidade de uma organizacdo diferente dos itens,
nomeadamente pensando na fungdo, organizando o registo das altera¢cdes de acordo com
a sequéncia de movimentos necessarios a degluti¢ao, por exemplo em tabela, poupando

espaco ¢ orientando todo o registo.

No décimo quarto momento de discussdo, como ultimos pardmetros do protocolo foi

analisada a avaliagcdo da fala e da voz. As peritas consideram pertinente uma avaliagao
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detalhada, no entanto também priorizariam as fungdes da respira¢do, mastigacdo e

degluti¢do na avaliagdo de carateristicas de individuos com AOS e ronco.

No décimo quinto e ultimo momento da discussio questionou-se as peritas em relagao
a globalidade do Protocolo e se consideram necessaria a colocacdo de scores para cada
questao como no protocolo MBGR. As cinco peritas referem que o Protocolo ¢ muito
extenso, mas que essa nao € uma carateristica negativa, sendo que permite uma avaliacao
completa das carateristicas miofuncionais orofaciais que podem limitar a permeabilidade
da via aérea durante o sono. Salientam que apds uma reorganizagao das questdes e que a
disponibilizagao 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 aplicagdo seria uma mais-valia considerdvel para a intervencdo nesta patologia em
Portugal, e respetivo estudo cientifico que ainda esta a emergir. Relativamente a questao
dos scores nao os consideram prioritarios pois nos varios indicadores que o protocolo

possui € possivel fazer a mensuragdo objetiva e quantitativa da eficacia da intervengao.
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4. DISCUSSAO

Na adaptagdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de avaliagdo miofuncional
orofacial MBGR — Adaptado para AOS e Ronco, os itens adicionados, referidos como
necessarios pelos profissionais da medicina do sono (Carvalho, 2008; Friedman &
Ibrahim, 2002; Heinzer, et al., 2015; Marcos, 2010; Nieto, et al., 2000; Peppard, et al.,
2013) foram considerados adequados, tanto pelas peritas de Lingua Portuguesa como
pelas peritas em MO e com base nas notas de campo da aplicacdo da referida adaptagao

aos individuos com SAOS, estes itens também se verificaram adequados.

ApoOs conclusdo da adaptacdo para o Portugués Europeu do protocolo de avaliagdao
miofuncional orofacial MBGR — Adaptado para AOS e Ronco foram recolhidas as
carateristicas miofuncionais orofaciais de individuos com SAOS. Um protocolo da
avaliacdo ¢ importante para nortear a recolha de dados, particularmente quando se trata
de areas de intervencdo recentes. Um protocolo padronizado facilita a avaliagdo e a
comparagdo entre estudos (Diaféria, et al., 2011; Genaro, et al., 2009; Pedrosa & Almeida,

2015).

No ambito da andlise dos resultados obtidos na aplicagdo da adaptagdo, para o Portugués
Europeu, do protocolo de avaliacdo miofuncional orofacial MBGR — Adaptado para AOS
e Ronco a amostra de individuos com SAQOS, verifica-se um maior numero de elementos
do sexo masculino (93,8%). Na literatura varios autores referem que a SAOS ¢ mais
frequente no sexo masculino (Barreto-Filho & Jesus, 2010; Eckert, et al., 2009;
Lattimore, et al., 2003; Marcos, 2010; Peppard, et al., 2000; Peppard, et al., 2013;
Wolkove, et al., 2007; Yaggi, et al., 2005).

As idades dos individuos com diagnostico de SAOS avaliados variam entre 36 aos 76
anos, sendo que a média se encontra nos 57 anos de idade. Estudos indicam que a SAOS
pode ocorrer em qualquer faixa etaria, mas que o risco aumenta proporcionalmente com
a idade. Esta relacdo com a idade ¢é reforcada em estudos mais recentes, tendo a
prevaléncia aumentado consideravelmente nos ultimos anos (Barreto-Filho & Jesus,
2010; Lattimore, et al., 2003; Peppard, et al., 2000; Peppard, et al., 2013; Wolkove, et al.,
2007; Yaggi, et al., 2005).
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A amostra de individuos com SAOS obtida é composta maioritariamente por motoristas
(31,3%) e reformados (37,5%). Verbraecken (2014) salienta que a SAOS representa um
perigo grave para os motoristas, para os seus passageiros € eventuais transeuntes. Outros
autores também referem os acidentes de viagdo como uma complicacao inerente 8 SAOS
(Balbani & Formigoni, 1999; Barreto-Filho & Jesus, 2010; Carvalho, 2008; Cherniack &
Cherniack, 2010; Marcos, 2010). Salienta-se, como Verbraecken (2014), a importancia
da detegdo precoce da SAOS e a necessidade de um tratamento adequado. Outros autores
salientam que na idade da reforma ocorrem muitas mudancas sociais (mudanca do padrao
social e familiar, diminui¢do de amizades, alteragdes profissionais ¢ as mudangas
fisiologicas, também resultantes da inatividade fisica) que contribuem para a altera¢ao do

padrdo normal do sono (Pepin, et al., 2014; S4, et al., 2007; Varrasse, et al., 2015).

No ambito das medidas antropométricas, o IMC médio foi de 30,5kg/m’ que indica
obesidade na maioria dos individuos avaliados. Também a circunferéncia cervical obteve
uma média de 42cm, portanto 93,8% da amostra apresentou pescogo curto e largo. Marcos
(2010) considera que um individuo portador de um pescogo curto e largo esta mais
propenso a sofrer de distirbio do sono. Carvalho (2008) também considera varios fatores
de risco para a AOS, nomeadamente IMC superior a 30kg/m? e circunferéncia cervical

superior a 40cm.

No que diz respeito a queixa dos individuos da amostra, 12,5% referiu que procurou ajuda
médica porque frequentemente adormecia a conduzir, remetendo-nos, de novo para os
riscos dos acidentes de viagdo. 25% refere que a queixa ndo ¢ propriamente sua, mas da
esposa. 18,5% tem consciéncia do ronco e da apneia devido aos despertares recorrentes.
Wolkove, et al. (2007) referem que, muitas vezes, os individuos negam qualquer
problema com o sono até que o parceiro de quarto se queixa de ronco alto pontuado por

momentos em que “parece que nao esta a respirar’.

Nos sintomas evidenciados pela amostra, salienta-se que 100% ressona, 93,8% apresenta
défices de memoria e 75% manifesta hipersonia. Estudos definem que a SAOS esta
associada, entre outros sintomas, a ronco alto e persistente, sonoléncia excessiva diurna,
cansago, défices de memoria e de atencdo. Os mesmos autores referem ainda que estes
sintomas tendem a aumentar com a idade (Eckert, et al., 2009; Kissmann, et al., 2013;

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

71



Os problemas de satde, evidenciados pela amostra de individuos com diagnostico de
SAOS, centram-se nas patologias cardiorrespiratorias (31,3%), na hipertensdo arterial
(75%) e nos Diabetes Mellittus (31,3%). Varios autores fazem alusao a relagao da SAOS
a estas doengas (Eckert, et al., 2009; Kissmann, et al., 2013; Mugeiro, 2011; Verbraecken,
2014; Wolkove, et al., 2007).

Os habitos nocivos mais referidos pela amostra sdo em 75% humedecer labios, em 47,8%
o tabagismo e 50% apoia a cabe¢a na mao. Carvalho (2008) sugere a secura de boca como
sintoma diurno da SAOS, que podera dar origem ao hébito nocivo de humedecer os
labios. Mota (2003) refere que na fase adulta, as alteragdes resultantes da respiracao oral
agravam-se, maioritariamente associadas ao tabagismo, e nesta fase agravam-se também
o ronco e os episodios de AOS. Em virtude do hébito oral de humedecer os labios, em

43,8% da amostra verificou-se a mucosa extra-oral dos labios ressecada.

Marcos (2010) considera que modificacdes na coluna cervical e tordcica também podem
provocar obstrugao respiratoria. Nomeadamente o habito de apoiar a cabega na mao, entre
outros, podera estar inerente a estas modificagdes. Da avaliacdo realizada a postura de
cabeca e ombros da amostra constatou-se que apenas 31,3% apresenta postura de cabega
normal (vista frontal) e 81,3% apresenta anteriorizacdo. A nivel dos ombros estas
alteragdes também foram evidentes, em que 93,8% da amostra apresenta rotacdo

anteriorizada.

Verificou-se, na avaliacdo que 43,8% dos individuos apresenta face curta e com terco
inferior da face maior. Para Cardoso (2010) muitas modificagdes orofaciais e no sistema
estomatognatico decorrem durante o envelhecimento. Com o envelhecimento observam-
se alteragOes nas estruturas dos dentes e na mucosa oral ¢ nas fungdes orofaciais -
nomeadamente perda da dimensdo vertical facial com efeitos cumulativos e adversos para
o idoso. No presente estudo verificou-se que apenas 6,2% da amostra apresenta

adequacdo da mucosa das bochechas e apenas 12,5% apresenta mucosa da lingua normal.

Ainda na avaliacdo da Face verificou-se que 56,3% dos individuos da amostra
apresentaram perfil facial reto, o que vai de encontro ao estudo de Al-Madani, et al.
(2015), em que verificam que a maioria dos individuos com AOS e ronco apresentam
perfil reto, palato ogival e alteracdes na oclusdo. 68,8% da amostra de individuos com

SAOS apresentou palato alto e 62,5% estreito, sendo portanto na maioria um palato
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ogival. 62,5% dos individuos apresentou alteragdo na oclusdo dentaria e apenas 31,3%

apresentou conservagao dentaria boa.

Segundo Guimardes (2009) relativamente as carateristicas miofuncionais da lingua de
individuos com SAOS pode-se observar aumento na altura da musculatura lingual e
volume da lingua aumentado. Concomitantemente as referéncias de Guimaraes (2009),
no presente estudo verificou-se alteracdo da postura da lingua (100% da amostra
apresenta lingua no assoalho bucal como posi¢ao habitual), consequentemente a altura do
dorso lingual manifesta-se muito aumentada para 81,3% da amostra. Também a largura
da lingua se manifesta aumentada para 100% da amostra. Segundo a classificacdo de
Mallampati modificada verificou-se que 87,5% da amostra apresenta grau IV- sem
visualizacao de todo o palato mole, reforcando a alteragcdo na posicao e altura da lingua

destes individuos.

No ambito da mobilidade da lingua também se verificaram alteragdes, sendo que 68,8%
da amostra ndo foi capaz de baixar o dorso da lingua espontaneamente. Rente e Pimentel
(2004) também referem que individuos com SAOS manifestam macroglossia e
hipofun¢do da lingua. Na avaliacdo dos individuos com SAOS do presente estudo
verificou-se tremor da lingua em 81,3% da amostra e dificuldade em realizar o estalar do

corpo da lingua, o sugar da lingua no palato e a vibragao.

Em relagdo a avaliagdo do palato mole verificou-se alteracdo da simetria em 62,5% da
amostra € no comprimento em 100% dos individuos com SAOS, sendo que 75% da
amostra apresenta palato mole muito longo e 25% longo. A uvula também se manifestou
muito longa em 62,5% dos individuos avaliados. Guimaraes (2009) refere no seu livro
que a flacidez do arco palatoglosso evidenciada pelos individuos com Roncopatia e AOS

resulta em alongamento do palato mole e tvula.

Guimaraes (2009) considera, também como carateristica dos individuos com AOS, a
redu¢do do tonus da musculatura responsavel pela mimica facial. Este facto verificou-se
no presente estudo com constatacido de tonus muscular reduzido dos labios (87,5% dos
individuos apresenta toénus reduzido do labio superior e 81,3% do labio inferior).
Constatou-se também diminuicdo do ténus das bochechas, dos supra-hioideos e da
musculatura propulsora e retratora da lingua. No ambito da mobilidade das estruturas,

esta alteracdo de tonus ndo demonstrou ter grande interferéncia, embora os individuos
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realizassem manobras compensatérias para realizar o movimento pretendido.
Nomeadamente o inflar de bochechas unilateral manifestou-se perturbado em 56,3% da

amostra.

A amostra estudada apresentou em 37,5% narinas assimétricas e o fluxo nasal apenas se
verificou simétrico em 37,5% da amostra. 50% dos individuos apresenta respiracao oral
e em 12,5% da amostra o modo respiratério é oronasal. Burger, et al. (2004) referem que
a respiracdo oral ou mista esta relacionada com a presenga de AOS, em que aponta como
causa o quadro de hipotonia muscular causado pela respiragao alterada, tal como Silva,
et al. (2015), estabelecem na conclusao do seu estudo bibliografico, que a SAOS esta
intimamente relacionada a Respiragdo Oral. Também Mota (2003) refere que as
alteracdes resultantes da respiragdo oral agravam na fase adulta. Ainda Nieto, et al. (2000)
referem que o desvio do septo, a hipertrofia dos cornetos, rinossinusites, polipos nasais
e/ou tumores do nariz, poderdo proporcionar o colapso dos tecidos da orofaringe, podendo
estes ter relacdo com a respiragdo oral e com as repercussdes na hipotonia muscular que

lhe esta inerente.

Tal como refere Marcos (2010), verifica-se que os problemas de obstrucdo respiratoria
estdo frequentemente associados a alteragdes morfoldgicas estruturais ou adquiridas da
faringe, cavidade oral, fossas nasais e face, como tal salienta-se a importancia da
avaliacdo e interven¢ao multidisciplinar, tendo-se notado, durante a aplicacao, falta de
informacao de ortodontia, imagiologia e de otorrinolaringologia, no sentido de

complementar o diagnostico e definir uma intervengdo com objetivos comuns.

Guimaraes (2009) também refere que nos individuos com SAOS ¢ comum encontrar-se
alteragcdes na mastigagdo, sendo predominantemente unilateral e na degluti¢ao em que ha
necessidade de recrutar a hiperfungao da musculatura perioral. Na avaliacao da fun¢do da
mastigacao dos individuos da amostra verificou-se, concomitante com Guimaraes (2009),
em 93,8% dos individuos mastigacdo unilateral com contragdes musculares atipicas
presentes em 62,5%. Também na avaliacdo da degluticdo de solidos esta verificou-se
adequada, no entanto em 93,75% da amostra verificou-se contragdo aumentada do
orbicular e do mentual. Na degluti¢do de liquidos constatou-se elevada contragado perioral,
sendo que 100% da amostra realizou contragdo do mentual aumentada aquando a
degluticao. Cardoso (2010) refere que a auséncia de dentes, redu¢do da saliva e a reducao

do tonus muscular sdo também fatores que levam a um prejuizo do processo de
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mastigacao e degluticao dos idosos e esses mesmo fatores, como funcdes orais que fazem
parte integrante da via aérea superior, a sua funcionalidade vai interferir com a

permeabilidade da via aérea.

No ambito das funcdes da fala e da voz ndo se verificaram alteragdes significativas, a
semelhanga do que considerou Alves, et al. (2010), Diaféria, et al. (2011), Guimaraes
(2008) e Ieto (2014) em que priorizaram a avaliagdo da mastigagdo, degluticdo e

respiracao.

Para a validacao cultural foi realizado um “Focus Group”. Este método gerou dados
relevantes para adequagao da organizacao dos itens do protocolo e deu diretrizes para as
fases subsequentes da investigacdo: criacdo de um manual e mensuracdo objetiva de
avaliagdo das carateristicas. Como tal, no ambito da realizagdo do “Focus Group”
salienta-se a grande vantagem deste processo de, como indicam Silva, et al.(2014),
recolher opinides de um conjunto de pessoas muito mais rapidamente € com menores
custos, recolhendo-se dados originais e determinantes na investigacdo subsequente. No
entanto, reconhece-se, tal como os autores, que nem sempre ¢ facil de gerir o volume de
informagdo gerada, conduzindo a tomada de decisdes. No ambito das dificuldades
sentidas neste método considera-se o tempo da transcricdo dos dados e analise e o
recrutamento de profissionais para participacdo na discussdo. Os autores comparam este
método a outros métodos de recolha de informagao como questionarios, sendo neste, o
tempo de analise e tratamento de dados, mais reduzido. No entanto, o presente estudo que
visou a utilizagdo dos dois métodos, verificou-se que a informagao recolhida no “Focus
Group” trouxe ganhos muito mais significativos e norteou a restante investigacdo e a
forma final do protocolo. O “Focus Group” ndo constituiu em alteracdes de contetido
cientifico, tendo as peritas direcionado a discussao para a facilitacdo do registo da

avaliacdo.

Ainda se considera necessario salientar que na fase de preparagdao do “Focus Group”,
revelou-se extremamente dificil o recrutamento dos participantes sendo que nao ¢
passivel de controlo a adesdo dos participantes pretendidos e que poderiam produzir uma
discussdo mais produtiva. Estas sdo também dificuldades evidenciadas por Silva, et al.
(2014) no ambito da realizacdo dos “Focus Group”. Estas mesmas dificuldades
verificaram-se no recrutamento de peritos para analise da adaptacdo através de

questionario. Apesar de ter sido fornecido o questiondrio online, com facilitacao de

75



preenchimento, inicialmente estava prevista a andlise por cinco peritos, a quem o
questionario foi enviado, mas dois dos pertios ndo responderam ao mesmo, nem mesmo
com a facilitacdo de poderem preencher com mais dois meses que o prazo estabelecido

inicialmente. E realmente dificil incentivar os peritos a participacao neste tipo de analises.

Salienta-se que, como referem Diaféria, et al. (2011) um protocolo padronizado vai
facilitar a aplicacdo da avaliagdo e a monitorizacdo de resultados. Mediante as
recomendacdes resultantes do “Focus Group”, as carateristicas observadas nos individuos
com SAOS e as notas de campo retiradas, revelam ainda um longo caminho de pesquisa,
até se poder mudar a qualidade de sono e consequentemente da vida destes individuos
com a respetiva mensuragdo de eficicia. Esta mensuracdo de eficacia so € possivel através

de uma avaliagdo prévia completa.

Considera-se que, tal como Silva, et al. (2015), as carateristicas miofuncionais orofaciais
inerentes a SAOS, referidas na maioria dos estudos existentes, sdo vagas e sem
encadeamento logico. No presente estudo, dada a reduzida dimensdo da amostra, estas
carateristicas ndo sao representativas da populacdo, mas indicam a necessidade da dete¢ao
precoce e respetiva adequagdo para evitar sequelas maiores. Salienta-se como ponto final
desta discussdo que os Médicos de Familia, tendo uma posicao privilegiada devem estar
alerta para os sinais e sintomas dos disturbios respiratérios do sono de modo a fazerem
adequadamente o seu diagnéstico e acompanhamento (Rodrigues, et al., 2014). Esta
atencao deve ser redobrada nos idosos uma vez que, segundo Wolkove, et al. (2007), a
SAOS pode nio ser reconhecida facilmente neste grupo de individuos porque os sintomas

sdo associados a outras doencas, ou sdo remetidos para o envelhecimento biologico.
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5. CONCLUSAO

Neste estudo foi possivel realizar a adaptagao, para o Portugués Europeu, do protocolo de
Avaliacdo Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco. Apds analise
de peritas em Lingua Portuguesa, de peritas em MO e da sua aplicagao a individuos com
diagnostico de SAOS, considera-se validado para a cultura portuguesa. Este instrumento
denomina-se PAMODS - “Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial aplicado a
individuos com Distirbios Respiratérios do Sono — AOS e Ronco (reformulado do
Protocolo MBGR). Para uma maior robustez deste protocolo serd necessario agora aplica-

lo a um maior nimero de individuos com diagnostico de SAOS.

Apesar de a amostra ndo ser representativa da populag¢do de individuos com diagnostico
de SAOS, concomitantemente com resultados de outros estudos verificaram-se como
carateristicas prevalentes na SAOS a hipotonia e hipofungdo da musculatura da lingua,
palato mole, Gvula, orbicular dos labios e bucinadores que influenciam as funcdes do
sistema estomatognatico. Também se verificou prevaléncia de perfil facial reto e de
respiracdo oral ou mista, estabelecendo-se a relagdo da SAOS com a Sindrome de
Respirador Oral, j& estabelecida em varios estudos e que esta presente de forma atipica
em alguns individuos desde o nascimento. Considerando que envelhecemos desde que
nascemos, estas alteracdes devem ser salvaguardadas precocemente. As alteracdes no
tonus e fungdo da musculatura orofacial (musculatura essa que participa ativamente na
permeabilidade da via aérea superior) proporcionam maior tendéncia para o colapso da
via aérea, durante o sono. No envelhecimento, como varios autores indicam, a hipotonia
¢ gradualmente crescente, estando os idosos mais propensos a obstrugdo da via aérea
durante o sono, esta obstru¢ao podera dar origem a distirbios respiratorios do sono no
idoso, refletindo-se, por vezes, na qualidade de sono do parceiro de quarto. Os défices na
qualidade de sono consistem necessariamente em diminui¢do da sua qualidade de vida,
por redugdo da participacao social e pelo desenvolvimento de doengas incapacitantes que

tem comorbilidade demonstrada com a SAOS.

Considerando as alteragdes nas carateristicas orofaciais prevalentes na SAOS, as que
dizem respeito a funcdo muscular, o TF, podera minimizé-las com exercicios

miofuncionais orofaciais. Para tal necessita de realizar, previamente a intervengao, uma
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avaliacdo miofuncional orofacial aprofundada, no sentido de planear essa mesma
intervencao, que ja foi comprovada como eficaz na melhoria da qualidade de sono do

individuo, reduzindo radicalmente a gravidade da SAOS.

A adaptagdo, para o Portugués Europeu, do protocolo de Avaliacio Miofuncional
Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco, no decorrer do estudo, sofreu varias
alteracdes na sua forma, mantendo o conteudo cientifico e a avaliagdo de todas as
carateristicas necessarias. No entanto para a disponibilizagdo desse protocolo para
utilizacao pelos TF Portugueses, com base no “Focus Group” realizado, este ainda
necessita de se fazer acompanhar por um manual de aplicagdo, no sentido de proporcionar

uma avalia¢do padronizada com mensuragdo objetiva de varios pardmetros avaliados.

Salienta-se que a maior dificuldade sentida no presente estudo, dificuldade essa que
acabou por condicionar o periodo de recolha de dados, foi relativa a analise de peritos em
MO, considerando que foi extremamente dificil promover a sua adesdo a analise, o que
resulta em grupos mais reduzidos e poderdo ndo ter gerado tanta discussdo como seria

necessario.

Por outro lado, o facto de se ter realizado a adaptacdo, para o Portugués Europeu, do
protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial MBGR - adaptado para AOS e Ronco
num trabalho conjunto com o colega Emanuel Estévdao Pedrosa trouxe mais-valias
significativas a pesquisa. Considerando que a intervengdo com MO na area do sono ¢ uma
area emergente em Portugal, o trabalho individual dificultaria a adaptagao propriamente
dita e todo o processo de valida¢do, nomeadamente o recrutamento de peritos € os varios
procedimentos formais e éticos. Considera-se, portanto, que esta parceria resultou no

enriquecimento da pesquisa € aumentando a relevancia dessa mesma adaptagao.

Apesar de terem sido recolhidas carateristicas miofuncionais orofaciais de um grupo de
individuos com diagnéstico de SAOS, mantém-se a necessidade de elencar as
carateristicas tipicas desta populagdo e do estabelecimento da padronizagdo da avaliagao.
Uma outra das limitag¢des deste estudo é precisamente a dimensao reduzida da amostra de
individuos com diagndstico de SAOS, sendo essencial esta aplicacdo no sentido de

promover a validacao mais robusta do PAMODS para esta mesma populagao.
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Numa perspetiva futura espera-se desenvolver o PAMODS para que possa ser
disponibilizado aos TF Portugueses, com o respetivo manual de aplicacdo e com a
identificacdo das carateristicas miofuncionais orofaciais de individuos com diagndstico
de SAOS, elencadas por faixas etarias, sexo e grau de severidade, permitindo

esquematizar o planeamento terapéutico.

Salienta-se, para finalizar esta conclusdo, que a necessidade de promo¢dao de um
envelhecimento ativo consiste na identificagdo das altera¢des que o despromovem e em
minimiza-las de forma preventiva. Esta prevencado pode e deve passar pela minimizagao
das consequéncias dos distirbios respiratorios do sono, como a SAOS e a Roncopatia,

que se verificam de elevada prevaléncia na populagdo idosa.
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