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FADIGA MUSCULAR: A[\IALISE DOS MUSCULOS ORBICULARES
DA BOCA E MASTIGATORIOS DE CRIANCAS DE 6 A 12 ANOS DE

IDADE
AUTORA: ANGELA RUVIARO BUSANELLO-STELLA
ORIENTADORA: ANA MARIA TONIOLO DA SILVA
CO-ORIENTADORA: ELIANE CASTILHOS RODRIGUES CORREA
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Esta pesquisa teve como objetivo estudar a fadiga dos musculos orbiculares da boca
e mastigatérios, por meio da analise da frequéncia mediana do sinal
eletromiogréfico, considerando o modo respiratério, o padréo facial de crescimento e
a faixa etaria. Ainda objetivou comparar a fadiga pela avaliacdo eletromiogréafica com
o tempo de fadiga referido pelas criancas. Para tanto, foram selecionadas 70
criancas entre seis e 12 anos de idade, de ambos o0s sexos, que se adequaram aos
critérios do estudo. As mesmas passaram por avaliagdo fonoaudioldgica,
cefalométrica, otorrinolaringolégica, odontoldgica e de indice de massa corporal. Foi
realizada avaliacdo eletromiogréfica em dois protocolos de avaliacdo. Para protocolo
dos musculos orbiculares da boca, as criancas deveriam sustentar halteres labiais
de 40, 60 e 100gr, bem como exercitador labial, até a sensacao de fadiga desta
musculatura. J4 para 0s mastigatorios, deveriam mascar goma em por¢cao
padronizada e posicionada bilateralmente na cavidade oral até a sensacdo de
fadiga. Posteriormente foi realizada a andlise da frequéncia mediana, em quatro
tempos para cada musculatura, 5, 10, 15 e 20 segundos para 0os musculos
orbiculares da boca e 15, 30, 45 e 60 segundos para os mastigatérios. Também foi
registrado o tempo de fadiga referido pelas criangcas. Os dados foram analisados
pelos testes ANOVA - medidas repetidas (post-hoc Tukey), teste Kruskal-Wallis e
teste U de Mann-Whitney. Como resultados observou-se que: os musculos
orbiculares da boca demonstraram decréscimo significativo da frequéncia mediana a
parir dos cinco segundos de atividade, mas independentemente da comparacao
entre 0s grupos; quando realizada a comparacdo entre 0S grupos, 0s musculos
estudados n&o demonstraram decréscimo significativo; o tempo relatado para a
sensacao de fadiga muscular dos orbiculares da boca foi menor nos respiradores
orais e nas criangas da faixa etaria um. Ao comparar a fadiga muscular, pela
eletromiografia e pelo relato das criangas, em todos 0s grupos a percepgao ocorreu
apos o decréscimo da frequéncia mediana. Assim, conclui-se que a fadiga fisiologica
dos musculos avaliados nao sofreu influéncia do modo respiratério, padrao facial de
crescimento, da associacdo dos mesmos e da faixa etaria, mas a percepcao da
fadiga dos musculos orbiculares sofreu influéncia do modo respiratério e da faixa
etaria. A fadiga fisiologica dos musculos orbiculares precedeu o relato do tempo de
fadiga. Embora néo tenha ocorrido a fadiga mastigatoria fisiolégica, ocorreu o relato
de fadiga desta musculatura.



Palavras-chave: fadiga muscular, eletromiografia, criangas, musculo masseter,
musculo temporal, boca
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MUSCLE FATIGUE: ANALYSIS OF THE ORBICULARIS ORIS
MUSCLES AND MASTICATORY MUSCLES OF CHILDREN 6 TO 12

YEARS OF AGE
AUTHOR: ANGELA RUVIARO BUSANELLO-STELLA
ADVISOR: ANA MARIA TONIOLO DA SILVA
Co-ADVISOR: ELIANE CASTILHOS RODRIGUES CORREA
SANTA MARIA, APRIL 22, 2014.

This research aimed to study the fatigue of the orbicularis oris muscles and
masticatory muscles, by analyzing the median frequency of the electromyographic
signal, considering the breathing mode, the facial growth pattern and age. Also
aimed to compare fatigue by electromyographic evaluation with referred fatigue time
by children. For this purpose, were selected 70 children between six and 12 years
old, of both sexes, that suited the study criteria. Underwent speech, cephalometric,
otorhinolaringology, dentistry and body mass index. Electromyographic evaluation
was performed in two evaluation protocols. Protocol of the orbicularis oris muscles,
children should hold dumbbells lip 40, 60 and 100gr as well as lip exerciser until the
feeling of fatigue these muscles. As for the masticatory muscles, the children should
chewing gum portion and positioned bilaterally in the oral cavity to the feeling of
fatigue these muscles. Subsequently, the median frequency analysis was performed
on four different times for each musculature, 5, 10, 15 and 20 seconds for the
orbicularis oris muscle, and 15, 30, 45 and 60 seconds for the masticatory muscles.
Were also recorded the referred fatigue time to as fatigue by children. Data were
analyzed by ANOVA - repeated measures (post - hoc Tukey), Kruskal-Wallis test and
Mann- Whitney U test. As results showed that: the orbicularis oris muscles showed a
significant decrease in the median frequency farrowing the five seconds of activity,
but regardless of the comparison between groups; when were made these
comparison, muscles studied, in their respective protocols, showed no significant
decrease; the reported time to the feeling of muscles orbicularis oris fatigue was
lower in mouth breathers and children of age group one. When comparing orbicularis
oris and masticatory muscles fatigue by electromyography and the reporting of
children, in all groups, the perception occurred after the decrease of the median
frequency. Thus, it is concluded that the physiological fatigue of the muscles was not
influenced by breathing mode, the facial growth pattern, the association of them and
age group, but the perception of muscles orbicularis oris fatigue was influenced by
the breathing mode and age. The physiological fatigue of the orbicularis oris muscles
preceded the reporting of fatigue time. Although there was no physiological fatigue
for masticatory muscle, occurred the reporting of fatigue these muscles.

Key-words: muscle fatigue, electromyography, children, masseter muscle, temporal

muscle, mouth
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1 INTRODUCAO

A Motricidade Orofacial (MO) caracteriza-se como o campo da Fonoaudiologia
voltado para o estudo e atuagao nas regides orofacial e cervical. Baseando-se nos
aspectos estruturais e funcionais que formam o sistema estomatognético (SE), a
intervencao fonoaudiolégica nesta area tem como um dos seus focos a mioterapia,
ou seja, aplicacido de exercicios na musculatura (COMITE MOTRICIDADE
OROFACIAL DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA - SBFa, 2003).
Desse modo, exercicios isométricos, isotbnicos e isocinéticos sdo necessarios e
frequentemente utilizados, visando o restabelecimento posterior das funcdes
estomatognaticas (DEGAN e PUPPIN-RONTANI, 2007; COUTRIN, GUEDES e
MOTTA, 2008; GALLO e CAMPIOTTO, 2009).

Entretanto, na literatura sdo escassas as informacdes sobre a prescricdo dos
exercicios musculares propriamente ditos (SCHIEVANO, RONTANI e BERZIN,
1999; SILVA, 2000) e sobre a resposta que 0s pacientes apresentam as propostas
terapéuticas, especialmente no que se refere a condicdo muscular (LYONS, ROUSE
e BAXENDALE, 1993). Um exemplo disto pode ser observado nos tempos de
exercicios recomendados, enquanto alguns estudos referem o tempo de 10
segundos (COUTRIN, GUEDES e MOTTA, 2008) outros sugerem 15 a 20 segundos
(JARDINI, 2002) ou até mesmo 30 segundos de contracdes musculares (JARDINI,
1999). A quantidade de exercicios prescrita também é pouco explorada, no estudo
de Coutrin, Guedes e Motta (2008). As autoras ndo encontraram consenso dos
fonoaudidlogos atuantes em MO sobre a quantidade de exercicios que deve ser
realizada em cada série ou sobre a quantidade de séries realizadas durante o dia,
apenas observaram discreto predominio da indicacdo de exercicios trés vezes ao
dia, sete dias por semana. Jardini (1999) e (2002), por sua vez, ao estudar a
aplicacao do exercitador labial e facial, respectivamente, sugeriu de duas a quatro
séries ao dia, com 10 a 20 repeticdes dos exercicios em cada serie.

O fato € que ndo existe parametro Unico e bem definido para tal conduta e,
por isso, acredita-se que o estudo da fadiga muscular possa contribuir no
aprimoramento de tal assunto. Conforme sugere a literatura (DE LUCA, 1997,
CRAM, KASMAM e HOLTZ, 1998; ASCENSAO et al., 2003; SILVA et al., 2006), a

fadiga muscular corresponde a incapacidade da musculatura em manter elevados



niveis de forga no tempo. Pode ser considerado um mecanismo natural do musculo,
sendo mais facilmente mensurado em exercicios de natureza isométrica, devido a
interrupcdo do fluxo sanguineo que estes provocam, acentuando as alteracdes
metabolicas (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985; MASUDA et al., 1999; BUZINELLI e
BERZIN, 2001; MENDONCA et al., 2005). A manutencdo de exercicios musculares
mesmo com a instalagdo da fadiga poderia interferir no desempenho motor (SILVA
et al., 2006), no surgimento de dores e desconfortos musculares (CRAM, KASMAM
e HOLTZ, 1998), e, a longo prazo, na possibilidade de prejuizo a integridade da
musculatura (SCHNEIDER, BENETTI e MEYER, 2004).

Logo, acredita-se ser importante saber como a fadiga ocorre, principalmente,
na populacdo infantii e na patologia de respiracdo oral, que constituem, na
atualidade brasileira, grande parte dos pacientes na clinica fonoaudiol6gica. Além
disso, segundo a literatura (PAROLO e BIANCHINI, 2000; JULIANO et al., 2013),
sempre que possivel, a intervencdo deve ser feita na infancia, com o intuito de
minimizar as consequéncias no crescimento facial e corporal dos sujeitos.

No que se refere a respiracdo oral, esta chama a atencdo de diversas areas
da saude que buscam apontar suas caracteristicas, etiologias e possibilidades de
tratamento. Por apresentar alteracdes no crescimento facial, o respirador oral
apresenta uma série de atipias, entre elas as musculares, que provocam outras
adaptacdes nas funcdes do SE (TOME e MARCHIORI, 1999; TRAWITZKI et al.,
2000; BUSANELLO, 2008; HENNIG et al., 2009; HITOS et al., 2013).

Enquanto em termos funcionais podem-se obervar problemas quanto a
degluticdo, mastigacao e fala (HITOS et al.,, 2013), em termos estruturais pode ou
nao ocorrer o padrdo alongado no crescimento da face, entretanto a musculatura
poderd ser mais delgada e débil (FARELLA et al., 2003; BIANCHINI, GUEDES e
VIEIRA, 2007), com dificuldade em executar fungbes e movimentos basicos, como o
de fechar a boca (PAROLO e BIANCHINI, 2000; RIBEIRO, MARCHIORI e SILVA,
2004; LESSA et al., 2005; MENEZES et al., 2006).

Neste contexto, métodos objetivos e protocolos sistematizados podem
contribuir para a investigacdo dos fatores que potencialmente interferem na fadiga
muscular, sejam eles ao nivel muscular e funcional, como o modo respiratorio; ao
nivel estrutural, como o padrdao de crescimento facial; ou ao nivel de

desenvolvimento muscular, como na faixa etaria. O protocolo MBGR (MARCHESAN,



BERRETIN-FELIX e GENARO, 2012; SILVA et al.,, 2012), a cefalometria e a
eletromiografia de superficie (EMG) (BUZINELLI e BERZIN, 2001; MENDONCA et
al., 2005) sao alguns exemplos destes instrumentos.

O protocolo MBGR abrange desde a anamnese até a avaliacdo propriamente
dita. Em comparagdo com outros protocolos padronizados da literatura, possui o
diferencial de investigar o SE de modo amplo, incluindo a oclusdo e o tonus da
musculatura, aspectos importantissimos para esta pesquisa (MARCHESAN,
BERRETIN-FELIX e GENARO, 2012).

A cefalometria tem-se mostrado uma OGtima ferramenta na pesquisa das
estruturas faciais, principalmente quanto as suas dimensdes, proporcoes e relacdes,
gue permitem a exploracdo do desenvolvimento craniofacial, do tipo de oclusdo e da
tipologia facial (BIANCHINI, 2002). Além de possibilitar a analise detalhada das
medidas faciais, contribui para o planejamento terapéutico (SANTOS et al., 2005;
PEREIRA et al., 2007).

A EMG, por sua vez, também tem sido bastante utilizada e é considerada
colaboradora no despertar das pesquisas quantitativas na area de Motricidade
Orofacial (NAGAE e BERZIN, 2004). Ela permite o estudo da atividade muscular,
oferecendo informagbes acerca da condicdo da musculatura (DE LUCA, 1997) e
possibilitando a investigacao da fadiga muscular por meio da andlise da frequéncia
mediana (FM) (KAWANO et al., 2008; DA SILVA et al., 2012). Ainda que existam
trabalhos envolvendo propostas terapéuticas (JARDINI, 1999; JARDINI, 2002; LIMA
et al.,, 2004; JARDINI, 2005; MANGILLI, RODRIGUES e CAMPIOTTO, 2006;
DEGAN e PUPPIN-RONTANI 2007; COUTRIN, GUEDES e MOTTA, 2208; GALLO e
CAMPIOTTO, 2009), poucos abordam avaliacGes eletromiograficas dos resultados
de terapia (SCHIEVANO, RONTANI e BERZIN, 1999; BUSANELLO, 2008; KROB,
2008; ANDRADE et al., 2008; SENISE, 2010).

Acredita-se que a caréncia de trabalhos fonoaudiologicos envolvendo a fadiga
muscular e protocolos consolidados para sua avaliacdo (SILVA et al., 2010),
principalmente utilizando instrumentos objetivos como a EMG, justificam a realizacao
deste estudo. Idealiza-se que pesquisas como esta tese poderdo auxiliar
consideravelmente em questdes que desafiam os clinicos, como: o tempo que se
devem manter as contrages musculares sem causar fadiga; se a musculatura facial

e mastigatoria € fatigavel; a possivel resisténcia muscular menor nos respiradores



orais em comparagao aos nasais; a possibilidade do condicionamento mais fraco da
musculatura estar relacionado a idade ou ao tipo de crescimento facial, entre outros.
Poder-se-ia pensar que 0s respiradores orais por apresentarem uma musculatura
menos trabalhada e tonificada poderiam sim apresentar um limiar menor para
desencadear a fadiga; ou que o padrdo mais alongado de crescimento facial
provocaria maiores diferengcas na FM; ou ainda que criangas menores cansassem
mais. Embora se imaginem algumas hipoéteses, elas sdo apenas o inicio para esta e
muitas outras pesquisas.

Assim, o objetivo geral desta pesquisa foi estudar a fadiga dos musculos
orbiculares da boca e mastigatorios, por meio da analise da frequéncia mediana do
sinal eletromiogréfico, considerando o modo respiratério, o padrdo facial de
crescimento e a faixa etaria. Como objetivos especificos tém-se:

- Estudar e comparar o comportamento da frequéncia mediana do sinal
eletromiogréfico, para os musculos orbiculares da boca, masseteres e temporais
anteriores considerando o modo respiratorio;

- Estudar e comparar o comportamento da frequéncia mediana do sinal
eletromiogréfico, para os musculos orbiculares da boca, masseteres e temporais
anteriores, considerando o padréo facial de crescimento;

- Estudar e comparar o comportamento da frequéncia mediana do sinal
eletromiogréafico, para os musculos orbiculares da boca, masseteres e temporais
anteriores, considerando o padrdo facial de crescimento em conjunto com o0 modo
respiratorio;

- Estudar e comparar o comportamento da frequéncia mediana do sinal
eletromiogréafico, para os musculos orbiculares da boca, masseteres e temporais
anteriores, considerando as diferentes faixas etarias;

- Estudar e comparar o tempo fadiga referido pelas criancas para os musculos
orbiculares da boca, masseteres e temporais anteriores, considerando o modo
respiratorio, o padréo facial de crescimento e a faixa etaria.

- Comparar a fadiga muscular através do comportamento da frequéncia
mediana do sinal eletromiografico, dos musculos orbiculares da boca, masseteres e
temporais anteriores com o tempo de fadiga referido pelas criancas.

Esta tese foi redigida pelo modelo tradicional e estruturou-se em seis sec¢oes

principais, havendo a introducgéo, o referencial teérico, os materiais e métodos, 0s



resultados encontrados, a discussdo e a conclusdo da pesquisa. Ainda se
encontram as referéncias utilizadas, os anexos e os apéndices necessarios para o
melhor entendimento do trabalho.

Posteriormente a defesa desta tese, serdo elaborados trés artigos com os
temas que seguem e seus respectivos periddicos de submisséo.

Tema do Artigo 1 — Fadiga dos musculos orbiculares da boca durante o uso
de instrumentos terapéuticos: analise eletomiografica considerando o modo
respiratério e o padréo facial de crescimento. Periddico de submissao: CoDAS

Tema do Artigo 2 — Fadiga dos musculos mastigatorios durante o uso de
instrumentos terapéuticos: andlise eletomiografica considerando o modo respiratorio
e 0 padrao facial de crescimento. Periédico de submissdo: Journal of
Electromyography and Kinesiology (JEK)

Tema do Artigo 3 — Fadiga da musculatura orbicular da boca e mastigatéria
considerando a faixa etaria. Periddico de submissdo: Pediatric Exercise Science
(PES)



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Estrutura muscular e Fadiga na infancia

O SE possui inumeros musculos, entre eles os faciais e mastigatorios. Os
faciais sdo mais superficiais enquanto os mastigatorios mais profundos, mas ambos
contribuem nas diversas funcdes deste sistema. Como exemplo, podem-se
encontrar os musculos orbiculares da boca, que atuam, principalmente no
fechamento labial, e os musculos masseteres e temporais, que agem, sobretudo na
elevacdo mandibular (DOUGLAS, 2002; MARCHESAN, 2005).

Os musculos orofaciais sdo compostos por varios tipos de fibras musculares,
havendo variagcdo nas proporcBes das fibras conforme cada muasculo. Estas
mudancas sdo adaptacbes as funcdes desempenhadas por cada musculo e
implicam também em necessidades especificas, inclusive quanto a frequéncia de
treino (STAL, ERIKSSON e THORNELL, 1996; TESSITORE, PFELSTICKER E
PASCHOAL, 2008).

Entre outras, existem as fibras musculares tipo | e II. As fibras tipo | possuem
coloracdo avermelhada, alto teor de mioglobina, 6tima capacidade oxidativa
(aerdbia), resposta muscular rapida e resistentes a fadiga. Ja as fibras musculares
tipo Il apresentam coloracao pélida, baixo teor de mioglobina, capacidade glicolitica
(anaerdbia), resposta muscular mais lenta e pouco resistentes a fadiga (DOUGLAS,
2002; SANTOS, DEZAN e SARRAF, 2003). Como exemplo da diversidade referida
tem-se o musculo orbicular da boca com 70% de fibras do tipo Il; o musculo
bucinador com 77% de fibras tipo I; e 0 musculo masseter com predominio de fibras
tipo | (STAL, ERIKSSON e THORNELL, 1996).

Feita esta introducdo do tecido muscular, € importante situar a evolu¢cdo do
crescimento infantil. Segundo Douglas (2002), existem cinco etapas relacionadas ao
crescimento, desenvolvimento e amadurecimento do individuo, sendo elas: fetal, do
lactente ou da primeira infancia, da segunda infancia, puberal e pos-puberal. Neste
estudo interessa especialmente a terceira fase, relacionada a segunda infancia, que
engloba criancas desde os trés anos até o periodo de desenvolvimento puberal, que

ocorre por volta dos nove anos nas meninas e 11 anos nos meninos. Nesta fase a



velocidade de desenvolvimento é baixa e bastante semelhante entre meninos e
meninas, inclusive no que se refere a estrutura muscular.

Embora muitos mecanismos relacionados ao crescimento e desenvolvimento
muscular ndo sejam totalmente conhecidos, a literatura, até o momento, traz uma
série de informacdes importantes sobre o assunto. Em termos de massa corporal,
por exemplo, as criangcas menores (principalmente fase pré-puberal) apresentariam
menor massa (RE et al., 2005; ULBRICH et al., 2007) e, logo, sua for¢ca aumentaria
gradativamente até os 14 e 17 anos para as meninas e meninos, respectivamente
(MALINA e BOUCHARD, 1991; RE et al., 2005; JOAO, 2008). Outra caracteristica
importante seria a maior resisténcia a fadiga muscular periférica e a mais rapida
recuperacéo desta nas criancas, quando comparadas aos adultos (RATEL, DUCHE
e WILLIAMS, 2006; FALK et al., 2009).

Segundos alguns autores (HALIN et al., 2003; DOTAN et al., 2012), estas
diferencas entre criancas e adultos estariam relacionadas ao perfil metabdlico, a
ativacdo das unidades motoras e a composicao das fibras musculares.

Metabolicamente, as criancas ativariam mais mecanismos oxidativos do que
glicoliticos durante os exercicios e por consequéncia gerariam menos substratos
(FROS et al., 1997; RATEL, DUCHE e WILLIAMS, 2006; DOTAN et al., 2012). Esta
diferenca poderia ser determinada pela imaturidade do metabolismo glicolitico na
infancia que geraria menor ativacdo das unidades motoras do tipo Il (DOTAN et al.,
2012).

Embora ndo seja consenso da literatura (BELL et al., 1980), a distribuicdo
diferente de fibras tipo | e Il, reforca a diferenca entre criancas e adultos (LEXELL et
al., 1992; DOTAN et al., 2012). Lexell et al. (1992) ao estudar 22 individuos, com
idades entre 5 e 37 anos, encontrou resultados que, mais tarde, foram comprovados
por Dotan et al. (2012). A dissecacdo do musculo vastolateral na amostra dos 22
sujeitos permitiu aos autores as seguintes observacdes: a fascia muscular das
criangas nao € bem delimitada; as fibras como um todo sdo menores nas criangas; 0
namero total de fibras ndo muda com a idade e, logo, a massa muscular aumentaria
pela hipertrofia das fibras; e a proporcao de fibras tipo | € diferente aos 5 (65%) e 20
anos (50%), o que poderia ocorrer mais facilmente por uma transformacao de fibras

tipo | em tipo Il.



2.2 Fadiga Muscular e Eletromiografia de Superficie

De Luca (1997) conceituou a eletromiografia como uma ferramenta
cinesioldgica utilizada para o estudo da funcdo muscular que possibilita a
mensuracao dos potenciais elétricos emanados pelos musculos.

Os primeiros sinais de relacdo entre a EMG e a Fonoaudiologia, vistos de
modo mais concreto e cientifico, surgiram em meados da década de 50. Nessa
época, a EMG ja era vista como instrumento importante para avaliacdo do
comportamento neuromuscular da musculatura estomatognatica, principalmente da
mastigatoria (STEFANI, 2008). Com os avancos tecnoldgicos, surgiram progressos
na obtencdo, andlise e interpretacdo dos resultados, o que ndo foi igualmente
acompanhado pela evolucdo na confiabilidade dos mesmos, devido a falta de
uniformizacdo dos protocolos de pesquisa. Gracas as propostas da European
Recommendations for Surface Electromyography — SENIAM (HERMENS et al.,
2000) de padronizacdo das coletas eletromiogréaficas, esta realidade vem se
modificando (BERZIN e SAKAI, 2004) e cada vez mais sdo encontrados estudos
Serios e criteriosos.

Na Fonoaudiologia, a atividade muscular € explorada pela eletromiografia de
superficie, na qual os eletrodos sdo posicionados na superficie da pele e
representam um numero maior de fibras musculares de um mesmo musculo. Possui
a vantagem de ser uma técnica nao invasiva e indolor (CRAM, KASMAM e HOLTZ,
1998), passivel de aplicacdo pelos fonoaudiélogos. Porém, existem limitacbes que
devem ser entendidas para sua correta utilizagdo. A colocagcao dos eletrodos, por
exemplo, € um aspecto importante, pois tem relacdo com a interferéncia da captacao
elétrica de mausculos vizinhos (crosstalk); ou as caracteristicas fisiologicas,
anatdmicas e bioquimicas de cada musculo estudado, como tamanho dos mesmos e
guantidade de tecido adiposo (STEFANI, 2008); ou o tipo de fibra muscular ativada;
entre outras (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985; DE LUCA, 1997).

Segundo Nagae e Bérzin (2004), a EMG representa um importante marcador
no interesse da motricidade orofacial sobre as condi¢cdes musculares, visto que
ainda hoje muitas das avaliagdes dessas estruturas séo realizadas perceptuamente.
Além disso, diversos autores (KAWANO et al., 2008; DA SILVA et al.,, 2012)

salientam a contribuicio que a EMG pode oferecer quanto a pesquisa desta



condicdo muscular, sobretudo quanto a fadiga, como serd4 abordado a seguir
(GONCALVES, 2006).

Entende-se por fadiga muscular a incapacidade da musculatura em manter
elevados niveis de forca muscular ou manter esses niveis no tempo, estando
relacionada a diminuicdo na velocidade de contracdo e ao aumento do tempo de
relaxamento muscular (ASCENSAO et al., 2003).

A fadiga muscular pode ser classificada conforme o periodo de sua apari¢ao
em aguda, subaguda e crbnica. A fadiga aguda pode ser caracterizada como uma
alteracdo na producdo de forca esperada ou requerida em consequéncia da
deterioragdo de um ou VArios processos responsaveis pela excitacado-contracao-
relaxamento muscular. Ocorreria uma diminuicdo da frequéncia de ativacao
muscular, levando a uma alteragéo na propagacao do potencial de acdo desde a via
nervosa (SANTOS, DEZAN e SARRAF, 2003).

A fadiga aguda pode ser classificada em central ou periférica, dependendo do
seu local de origem. A fadiga central é aquela que gera maior controvérsia entre 0s
autores e ocorre em um ou Varios niveis das estruturas nervosas que intervém na
atividade fisica. Normalmente esta associada com esforcos prolongados de baixa
intensidade (SANTOS, DEZAN e SARRAF, 2003; MATOS e CASTRO, 2013).

Ja& a fadiga periférica, ocorreria por uma falha ou limitacdo de um ou mais
processos na unidade motora, isto €, nos neurbnios motores, Nnos nervos periféricos,
nas ligacdbes neuromusculares ou nas fibras musculares (SANTOS, DEZAN e
SARRAF, 2003; MATOS e CASTRO, 2013). Este tipo de fadiga dependera do tipo,
duracdo e intensidade do exercicio; da tipologia das fibras musculares recrutadas;
do nivel de treino do sujeito e das condi¢cdes ambientais de realizacdo do exercicio
(ENOKA e STUART, 1992).

Estudos tém mostrado que aspectos como dor, fadiga e mudancas na EMG
sdo melhores percebidos em protocolos de fadiga com contracbes de maior
componente estatico, mesmo que por periodos curtos (LYONS, ROUSE e
BAXENDALE, 1993; MASUDA et al., 1999). Isto ocorre devido ao fato de que nas
contracdes estaticas o fluxo sanguineo é interrompido por compressao fazendo com
gue os produtos metabdlicos, como o acido latico, se acumulem mais facilmente. As
contracdes dindmicas, por sua vez, produzem um alongamento do ventre muscular e

consequente aumento do fluxo de sangue, o que resulta no aumento da temperatura



e do metabolismo do musculo, melhorando a remoc¢éo dos substratos causadores da
fadiga (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985).

Entretanto, existem pesquisas, como as de Buzinelli e Bérzin (2001), de
Mendonca et al. (2005), de Yoshida et al, (2009) e de Caria et al. (2009), que
utilizaram protocolos de avaliacdo da fadiga muscular com contragdes isotonicas. No
estudo de Buzinelli e Bérzin (2001), por exemplo, foi realizada a pesquisa da fadiga
muscular de 31 sujeitos com denticdo normal, nos muasculos mastigatorios durante a
mastigacdo. Foram analisados os aspectos de amplitude do sinal eletromiogréfico,
duragcdo das fases de ativacdo e de relaxamento em trés momentos: inicio da
mastigacdo, ap6s um minuto desta e apds a sensacdo de fadiga pelo sujeito. Os
autores observaram que a fase de relaxamento dos musculos analisados diminuiu
apos o aparecimento da fadiga muscular.

No estudo de Mendonca et al. (2005), também foi analisada a musculatura
mastigatoria durante a mastigacdo, porém em 19 mulheres com e sem disfuncéo
temporomandibular (DTM). Os sujeitos foram orientados a mascar goma até o
estabelecimento da fadiga (momento onde ndo conseguiam mais mastigar). O sinal
eletromiogréfico foi analisado em RMS (Raiz Quadratica Média - Root Mean Square)
e pela FM, nos periodos de 25%, 50%, 75% e 100% do tempo mastigatorio. Os
autores nao observaram diferenca entre os grupos estudados.

Considera-se consenso entre as pesquisas cientificas, que a investigacao
sobre a FM é uma ferramenta util na avaliagdo das mudancas fisioldgicas da fadiga
muscular (DE LUCA, 1997; DA SILVA et al., 2012). Esta FM pode ser obtida por
meio da decomposicdo espectral dos sinais eletromiograficos (ROY, DE LUCA e
CASAVANT, 1989; DA SILVA et al., 2012). O declinio da mesma para baixos valores
durante contracfes fatigantes € considerado como medida objetiva do processo de
fadiga muscular e reflete, sobretudo, a fadiga periférica (DE LUCA, 1997) (FIGURA
1).
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Figura 1 - llustracdo da modificacao espectral que ocorre no sinal
eletromiogréafico durante contracfes sustentadas, sendo o indice de fadiga muscular
representado pela frequéncia mediana do espectro (Fonte: De Luca, 1997, pag. 26).

Conforme Masuda et al. (1999) e Santos, Dezan e Sarraf (2003), a
compressado do espectro para baixas frequéncias ocorre devido ao acamulo de 4cido
latico, ions de hidrogénio (H) no sarcolema e o aumento na concentragéo do ion de
potassio (K*) na fibra muscular. Essa mudanga de concentragdo de ions faz com que
0 ph celular diminua e ocorra uma alteracdo na excitabilidade da membrana das
células musculares. Esse fato desencadeia a diminuicdo da velocidade de condugéo
da fibra muscular, ou seja, um decréscimo na velocidade de propagacdo do
potencial de agao.

Ampliando-se a pesquisa sobre a fadiga muscular, observa-se que existe
uma frequéncia maior de estudos em outras areas da saude e com outros musculos
e populagbes como alvo, 0 que seria 0 caso da odontologia e educagéo fisica, por
exemplo. Além disso, sdo encontrados, além de pesquisas envolvendo animais
(YAMASAKI et al., 2005; KAWAI et al., 2009), pesquisas em sujeitos com DTM
(MENDONCA et al., 2005; CARIA et al., 2009, CASTROFLORIO et al., 2012), com



apneia obstrutiva do sono (NAKAMURA et al., 2009), com doengas degenerativas
(KIM et al., 2011), com doencas apds traumas cervicais (HAGGMAN-HENRIKSON,
OSTERLUND e ERIKSSON, 2004; KALEZIC et al., 2010), dor de cabec¢a (SOHN,
CHOI e JUN, 2013) entre outros.

Porém, néo existem estudos, até o momento, que abordem a fadiga muscular
mediante técnicas terapéuticas fonoaudioldgicas, ou relacionada a respiracdo oral e
a tipologia facial. Além disso, muitos ainda pesquisam a fadiga muscular mediante o
relato de pacientes e ndo com mensuracdes objetivas (FARELLA et al., 2003;
HAGGMAN-HENRIKSON, OSTERLUND e ERIKSSON, 2004; TORISU et al., 2006;
KOUTRIS et al., 2009; DAWSON et al., 2012).

Para a musculatura mastigatoria, por exemplo, merecem atencdo estudos
como os de Sforza et al. (2007), Caria et al. (2009), Yoshida et al. (2009),
Castroflorio et al. (2012) e Dawson et al. (2012), sendo explorados alguns destes a
seqguir.

Um estudo realizado no Brasil (CARIA et al., 2009) procurou sinais de fadiga
muscular em sujeitos com DTM. Participaram do estudo 20 mulheres,
diagnosticadas pelo Instrumento de Critérios para Diagndstico em Pesquisa para
Disfungcdes Temporomandibulares (RDC/TMD) como normais ou com DTM
miogénica. Os muasculos masseteres e temporais foram analisados
eletromiograficamente durante 15 segundos de mastigacéo e a fadiga foi pesquisada
por meio da analise da FM ao longo da funcéo. A falta de alteracdo significativa para
fadiga, em ambos os grupos, foi atribuida pelos autores ao carater isotbnico das
coletas.

A musculatura mastigatoria de sujeitos com DTM também foi pesquisada por
autores italianos (CASTROFLORIO et al., 2012), porém em condi¢Bes isométricas
controladas. Além de avaliar o uso da EMG como medida objetiva da fadiga, eles
tentaram comparar as manifestacbes EMG de fadiga dos muasculos masseteres e
temporal nos lados direito e esquerdo, avaliar a recuperacdo dos musculos
investigados apOs teste de resisténcia e comparar a fadiga e recuperacdo dos
musculos elevadores da mandibula entre individuos saudaveis e doentes. Vinte
sujeitos saudaveis e 18 sujeitos com DTM passaram por contracdes isomeétricas
submaximas em 20%, 40% e 60% da contracdo voluntaria maxima (CVM) por 30

segundos, e 80% da CVM até a exaustao (teste de resisténcia), seguida da sua fase



de recuperacdo. Para os autores, o declinio da FM foi um bom marcador da fadiga
dos musculos avaliados; os musculos temporal e masseter, independente de lado,
demonstraram as mesmas manifestacées mioelétricas de fadiga e de recuperacao; e
0s musculos avaliados apresentaram valores menores nos sujeitos com DTM.

Embora varios estudos analisados utilizem as células de carga como
quantificadores (MUNOZ et al., 2004; SFORZA et al., 2007), acredita-se que 0 uso,
principalmente de aparatos isolados em pecas dentarias, seja potencialmente
nocivo, podendo causar fraturas dentarias (SFORZA et al., 2007; CASTROFLORIO
et al., 2012).

A fadiga da musculatura orbicular da boca, por sua vez, é menos investigada
na literatura, sendo encontrados, sobretudo, estudos relacionados a profissbes
especificas.

Autores japoneses (GOTOUDA et al.,, 2007), por exemplo, estudaram a
possibilidade de fadiga em musicos de instrumentos de sopro. Para isto, foram
selecionados 33 musicos avaliados enquanto tocavam seus instrumentos, sendo
analisados, entre outros, os musculos orbiculares da boca. Houve duas situacdes de
teste: uma por periodo curto, mas modificando a nota habitual do sujeito, e outra,
tocando seus instrumentos de modo habitual por 90 minutos. Como resultados os
autores observaram que a atividade elétrica dos musculos orbiculares foi
relativamente maior ao tocar 0os instrumentos, mas, quanto a analise da FM, nao foi
observada a diferenca antes e apds a atividade prolongada. Assim, concluiram que
a atividade de sopro prolongada ndo foi suficiente para induzir a fadiga nos
musculos estudados.

Outro estudo desenvolvido na india (GHOSH e GANGOPADHYAY, 2012),
porém com ourives, objetivou avaliar o efeito dos tubos de ar usados na profissao
sobre a fadiga dos musculos orbiculares da boca e o0 estresse respiratorio no
trabalho diario. Cem ourives homens realizaram avaliagéo eletromiografica ao longo
da jornada de trabalho, respectivamente no inicio, no meio e no final desta,
permitindo a andlise da fadiga muscular por meio da FM. Como resultados, os
autores observaram que a fadiga foi percebida em todos os musculos estudados ao
final da jornada de trabalho. Por esses motivos, os autores concluiram que a
implementagdo de um novo tubo de ar, mais ergonémico, possa diminuir a fadiga

facial e o estresse respiratorio.



Quando se analisam as pesquisas envolvendo a fadiga muscular dos
orbiculares da boca ou da musculatura mastigatoria, nas diferentes faixas etarias,
sejam com avaliacfes quantitativas ou ndo, a caréncia € maior ainda, uma vez que
nao foram encontrados estudos.

Os estudos existentes analisam a fadiga ao longo do crescimento da crianca,
porém com musculos dos membros superiores e inferiores, sempre bastante
voltados para a aptiddo e o rendimento fisico. Como exemplo, cita-se o trabalho de
Schneider, Benetti e Meyer (2004) que avaliaram 37 meninos e 29 meninas, sem
problemas de saude, com idades entre 09 e 18 anos, quanto a forgca muscular
isométrica e isocinética de cotovelo e joelhos. Nos diferentes graus de maturidade
avaliados dentro desta amostra, os autores concluiram que os meninos, em geral,
possuem mais for¢ca que as meninas e quanto mais velhos, maior a forca muscular
das criancgas e adolescentes.

De modo geral, estes estudos mostram que as criangas, ao longo do seu
crescimento/desenvolvimento e em comparacdo aos adultos, apresentam menor
forca muscular, porém sdo mais resistentes a fadiga e se recuperam mais
rapidamente da mesma (FLECK e JUNIOR, 1997; RATEL et al.,, 2013). Alguns
autores (STRECKIS et al., 2007) explicam esta caracteristica pela possibilidade das
criancas serem mais suscetiveis a fadiga central do que os adultos, outros por
caracteristicas metabolicas e de estruturas muscular (RATEL, DUCHE e WILLIAMS,

2006; DOTAN et al., 2012), como foi explorado no tépico anterior.

2.3 Exercicios terapéuticos na Fonoaudiologia

Segundo o Comité Motricidade Orofacial da SBFa (2003), a terapia
fonoaudioldgica na area de MO contempla a mioterapia, na qual ocorre a realizacao
de exercicios musculares, e a terapia miofuncional, onde o0s musculos sé&o
exercitados, por meio de modificagdo das func¢des orofaciais.

Para o mesmo comité, dentre os tipos de exercicios musculares tém-se:

- exercicios isométricos: onde ocorre a contragdo muscular sem modificacéo,
no tamanho da fibra muscular.

- exercicios isotbnicos: exercicios com a ocorréncia de tensdo muscular

acompanhada de modificacdo do tamanho da fibra muscular. Sao exercicios



principalmente de mobilidade das estruturas orofaciais, indicados para incentivar a
oxigenagao muscular, a coordenac¢do da musculatura e o aumento da amplitude dos
movimentos.

- exercicios isocinéticos: exercicios realizados em equipamentos,
caracterizados por contracdo do musculo com velocidade constante, durante o
movimento, associando tensao e contracdo muscular.

Existem, na literatura, diversos trabalhos envolvendo propostas de terapia
como os de Schievano, Rontani e Bérzin (1999), Silva (2000), Degan e Puppin-
Rontani (2005) e Degan e Puppin-Rontani (2007), entre outros. Alguns inclusive
associando propostas de terapia fonoaudiolégica com outros aparatos (FARRET,
JURACH & TOME, 1997; HENRIQUES et al., 1998), ou testando instrumentos
terapéuticos isoladamente (JARDINI, 1999; BUSANELLO, 2008; KROB, 2008;
TURKER et al., 2010).

Porém, pouquissimos exploram a prescricdo dos exercicios terapéuticos, no
gue se refere as quantidades de repeticbes ou tempo de sustentacdes. A partir desta
realidade, Ferreira et al. (2011) revisaram na literatura os trabalhos sobre a fisiologia
e efeitos dos exercicios utilizados nos tratamentos de alteragcdes da motricidade
orofacial e encontraram grande divergéncia nas condutas adotadas. As autoras
observaram que, na maioria das pesquisas, 0s exercicios utilizados em programas
terapéuticos e suas quantidades semanais sdo descritos, mas ndo o numero de
repeticbes e séries de cada exercicio, ou o intervalo necessario entre 0S mesmos.
Elas também observaram que os efeitos dos exercicios, a fisiologia de ativacdo, e
sua relacdo com os objetivos fisiolégicos a serem alcangcados sédo pouco detalhados.
A partir disto, as autoras concluiram que da forma como a maioria dos estudos séo
delineados e realizados, ndo surgem evidéncias cientificas suficientes para
determinar a frequéncia em que estes devem ser realizados. Elas ainda fazem uma
critica, relatando que, em geral, os estudos verificam a eficacia de programas
terapéuticos, considerando seus efeitos, sem poder saber se 0s exercicios
empregados no programa sdo eficazes individualmente e qual a frequéncia e
maneira de realizacdo que garantem o alcance dos objetivos propostos. As autoras
sugeriram que as pesquisas que envolvam a realizacdo de exercicios miofuncionais

orais, deveriam investigar primordialmente: a fisiologia dos exercicios a serem



utilizados; o fendmeno de fadiga muscular; a ativagdo muscular necesséria para a
realizacdo precisa de movimentos isotdnicos e/ou isométricos.

As contracOes isométricas, geralmente, sdo uma opc¢ao na pratica clinica em
motricidade orofacial, uma vez que promovem o aumento do ténus muscular. No
entanto, existe uma grande variabilidade na indicagdo do tempo para essas
atividades, conforme citado por Ferreira et al. (2011). Além disso, a literatura refere
gue 0s exercicios precisam recrutar mais do sistema neuromuscular do que a
atividade normal para provocar adaptacdes no sistema neuromotor. Por essa razao,
é preciso definir a maneira adequada de realizar os exercicios fonoaudioldgicos para
alcancar o objetivo do tratamento (BURKHEAD, SAPIENZA e ROSENBEK, 2007).

Em 1999, Jardini desenvolveu e testou um aparato para os labios, o
exercitador labial. Foi realizado um estudo inicial, mais tarde revisado por Busanello
(2008), onde 10 pacientes, com idades entre 6 e 15 anos, utilizaram o exercitador
associado a terapia miofuncional. A indicacao foi de dois exercicios distintos, um
isométrico e outro isotdnico, com medi¢cdes antropométricas da face pré e pos
tratamento. O exercicio isométrico foi de contracdo dos labios por 30 segundos,
mantendo o aparelho ocluido, e o isotdnico de movimento de abertura e fechamento
labial, ambos realizados de duas a quatro séries diarias, de 10 a 20 repeti¢cdes cada.
O estudo de Jardini (op. cit.) € um exemplo de pesquisa que obteve respostas
positivas ao final do tratamento, porém sem condi¢cdes de precisar o que ocorreu
gracas ao aparato testado e de qual exercicio. Jardini (2002) também pesquisou o
efeito na musculatura facial mediante o uso de exercitador facial, prescrevendo
neste caso, contracdes isométricas de 15 a 20 segundos.

Busanello (2008), investigou a acdo isolada do mesmo exercitador labial,
porém somente mediante a contracdo isométrica de 30 segundos. Neste estudo
foram seguidas as recomendacdes do fabricante e os 16 sujeitos (8 respiradores
orais e 8 nasais) realizaram avaliacdo eletromiografica no inicio da intervencao, apos
1 semana de intervencado diaria, e ao final, ap6s 1 més de treino semanal. Foi
observado aumento da atividade elétrica para os musculos orbiculares da boca,
sobretudo no periodo de terapia intensiva.

Ja o estudo de Coutrin, Guedes e Motta (2008) pesquisou a conduta de
fonoaudibélogos com experiéncia na area de motricidade orofacial, e encontrou como

prescricdo em média 10 segundos de contrac¢gBes sustentadas. Além disso, a



maioria dos participantes referiu indicar a realizagdo dos exercicios trés vezes ao
dia, sete dias por semana, resultando em tempo médio de terapia entre quatro e seis
meses.

A manutencéo destes achados também é variavel e pouco aprofundada. Joao
(2008), por exemplo, ao estudar a aptiddo aer6bia e muscular de
criancas e adolescentes (9-11 anos), relatou que os ganhos em forca e tamanho
muscular podem ser perdidos ap0s 6 semanas se 0 treino de resisténcia for
descontinuado. Para o autor, realizar exercicios de manutencdo pode
diminuir estas perdas, mas ainda nédo foram definidas recomendagodes
especificas para manter os ganhos em termos de for¢ca em criangas, pre-

adolescentes e adolescentes.

2.4 Respiragéo Oral

O estudo da respiracdo oral vem recebendo auxilio da EMG na investigacao
das alteracbes miofuncionais que esta disfuncdo produz, principalmente, na
musculatura perioral e mastigatéria. Estudos envolvendo avaliacdo de diferentes
musculos dos respiradores orais em diferentes funcdes estomatognaticas (TOME e
MARCHIORI, 1998; TOME e MARCHIORI, 1999; POVH et al., 2003; HENNIG et al.,
2009; IKENAGA, YAMAGUCHI e DAIMON, 2013) e mediante diferentes
intervencdes terapéuticas (DEGAN e PUPPIN-RONTANI, 2007; BUSANELLO, 2008,
KROB, 2008) tém sido desenvolvidos.

A respiracdo é um processo autdbnomo importante para a manutencdo das
atividades vitais (PAROLO e BIANCHINI, 2000; MARTINELLI et al., 2011; SILVA et
al., 2012). A funcéo respiratéria normal se faz por via nasal e possui influéncia direta
no desenvolvimento dos maxilares, na postura da mandibula, na posicao da lingua e
na situacdo do espaco rinofaringeo. Quando correta, promovera também o
funcionamento adequado das demais funcdes estomatognaticas (mastigacao,
sucgao, degluticdo e fala) (HANSON e BARRET, 1995; LESSA et al., 2005; KNOSEL
et al., 2012).

Quando esse processo € alterado, o organismo procura meios de se adaptar
para que o processo continue, estabelecendo-se a respiracdo oral (PAROLO e
BIANCHINI, 2000; TESSITORE, 2004; ABREU et al., 2008), que pode ser organica



ou ndo organica (viciosa), conforme os fatores causais (PAULO e CONCEICAO,
2003; ABREU et al.,, 2008). Nas etiologias organicas, ha comprometimentos
mecanicos, obstruindo a passagem de ar pelo nariz (hipertrofia de adenoide e/ou
amigdalas palatinas, desvio de septo, rinite alérgica cronica, entre outros) (HANSON
e BARRET, 1995; TESSITORE, 2004; ABREU et al., 2008). J4 nas causas nao
organicas, ndo ha obstrucdo das vias éreas superiores, e sim problemas alérgicos
(edema transitério da mucosa nasal), ou fatores organicos reparados que deixaram o
habito da respiracdo oral, ou a prépria flacidez e ma posicdo dos labios, lingua e
mandibula, que levam a boca a se abrir (ABREU et al., 2008; SILVA et al., 2012).

Um aspecto relevante sobre a etiologia da respiracdo oral e que vem
recebendo maior atenc&o nos ultimos anos refere-se a maneira de estabelecer o seu
diagnéstico. Existem métodos clinicos utilizados na avaliacdo fonoaudiolégica, como
€ o0 caso do protocolo MBGR (MARCHESAN, BERRETIN-FELIX e GENARO, 2012;
SILVA et al., 2012) e da avaliagdo utilizando o espelho de Glatzel (MELO et al.,
2013), ou avaliacbes mais objetivas e propostas mediante a avaliacdo
otorrinolaringoldgica, como no caso do exame nasofibroscopico (ABREU et al., 2008;
RITZEL et al., 2012).

As consequéncias que 0s respiradores orais apresentam, sejam elas nos
aspectos estruturais, funcionais ou até mesmo sociais, sdo consenso na literatura
nacional e internacional. De modo geral, podem ser encontradas alteracées no
crescimento craniofacial, além das estruturas e das funcées do SE. Como resultado
da abertura bucal, observa-se postura comprometida da mandibula (posicdo mais
baixa e posteriorizada), podendo causar crescimento vertical da face e,
frequentemente, mordida aberta anterior (principalmente quando associada aos
hébitos de succado digital). Inevitavelmente, a lingua também ter4 sua postura de
repouso e de funcionamento alterados, deixando de exercer a pressao interna da
maxila, causando desequilibrio das forcas musculares e gerando palato atrésico e a
possibilidade de mordida cruzada posterior (PAROLO e BIANCHINI, 2000; LIMA et
al., 2004; RIBEIRO, MARCHIORI e SILVA, 2004; MENEZES et al.,, 2006;
BIANCHINI, GUEDES e VIEIRA, 2007; CATTONI et al., 2007; SILVA et al., 2012).

Castro e Zeredo (1996), Lessa et al. (2005), Menezes et al. (2006), Abreu et
al. (2008), Silva et al. (2012) e Malhotra et al. (2013) concordam quanto ao

desequilibrio muscular do respirador oral associado aos marcadores genéticos,



podendo gerar padrao alongado de crescimento. Essa discrepancia facial, de acordo
com Parolo e Bianchini (2000) e Silva et al. (2012), irA gerar compensacdes
musculares mais intensas como a interposicao e hipertenséo labial e mentual; além
da hipotonia dos musculos mastigatorios e orbiculares inferiores da boca, que se
mostram pouco atuantes. Entretanto, outros estudos, como o de Biazzetto, Zenaro e
Assencio-Ferreira (2001), Frasson et al. (2006) e Bianchini, Guedes e Vieira (2007),
nao encontraram relacdo do modo respiratério oral com o padrdo alongado de
crescimento da face e sim com o mesofacial.

Um estudo realizado por Ferla, Silva e Corréa (2008) com criancas
respiradoras orais e nasais encontrou, nas situacfes de maxima intercuspidacéo e
mastigacdo habitual, atividade elétrica inferior nos musculos mastigatérios dos
respiradores orais. Outro estudo realizado por Hennig et al. (2009), porém com a
musculatura orbicular da boca, observou que os respiradores orais apresentam
atividade elétrica aumentada em relacdo aos respiradores nasais durante a
degluticdo, na tentativa de compensar a musculatura menos atuante desta regiao.

Conforme Faria et al. (2002), tais aspectos acentuam-se quando outras
alteracdes como o aumento do terco inferior da face, o labio superior curto e evertido
e a ma oclusao classe Il de Angle coexistem.

Além disso, todos estes comprometimentos e desequilibrios musculares séo
potencializadores de padrées atipicos de fala (ceceio e interdentaliza¢ées) (TOME et
al., 2004; HITOS et al.,, 2013), de degluticdo (atipica ou adaptada) (JUNIOR e
CRESPO, 2012; KNOSEL et al., 2012) e de mastigacdo (assimétrica, fraca ou
incoordenada) (PAROLO e BIANCHINI, 2000; SILVA et al., 2007).

Especificamente quanto a mastigacdo, o individuo pode ndo mastigar
corretamente o alimento, devido a necessidade de respirar e ficar com a mandibula
em posicéo rebaixada. Isto faz com que ocorra uma série de alteragbes observadas
na avaliacdo clinica desta funcdo, como mastigacdo ruidosa, residuos apds a
degluticdo, labios abertos, entre outros (SILVA et al., 2007).

Entretanto, as alteragBes do respirador oral podem ir além dos aspectos
morfofuncionais, ou das alteracbes posturais (KRAKAUER e GUILHERME, 1998;
SILVEIRA et al., 2010; CONTI et al., 2011; WEBER et al., 2012), podendo ocorrer
prejuizo na qualidade de vida (FERREIRA DE OLIVEIRA et al., 2007; CAMPANHA,
FREIRE e FONTES, 2008). A m& qualidade do sono pode interferir, inclusive, no



desempenho escolar, 0 que é agravado quando estdo associados transtornos de
atencdo e hiperatividade (COSTA et al., 2009; TORRE e ALARCON, 2012;
FENSTERSEIFER et al., 2013).

2.5 Tipologia Facial e Cefalometria

A cefalometria pode ser definida como método que mensura grandezas,
lineares e angulares, em tomada radiografica de cabeca, diferindo da craniometria,
que se restringe a medir ossos e dentes diretamente no cranio seco. A radiografia,
procedimento utilizado para este método, traz a vantagem de projetar toda a
morfologia da cabeca em um sé plano, facilitando sua mensuracdo (ENLOW, 1993;
BERTOZ et al., 2003).

A andlise cefalométrica tem sido bastante utilizada devido a sua facilidade de
aplicacdo, mensuragdo e comparacdo das estruturas do tecido duro. Por ser uma
avaliacdo objetiva fornece maior confiabilidade em tratamentos de diversas areas, ja
se expandindo para o fonoaudiolégico além do ortodéntico. Também auxilia no
planejamento terapéutico e, principalmente, na avaliagdo dos resultados do
tratamento (STEINER, 1959; SUGUINO et al., 1996).

Para a tomada das radiografias, € usado um aparelho de raio-X e um
cefalostato, respeitando as distancias e amperagem necessarias. Para analise dos
dados sdo observados os planos de orientacdo (permite encontrar a posicao
fisiologica da cabeca — Plano de Frankfurt) e de referéncia (plano basico a partir do
qual se estabelecem os desvios). O tracado do cefalograma é passado para papel
com contornos 6sseos e do perfil, a partir da demarcacdo dos pontos cefalométricos,
planos e medi¢cdes dos angulos e distancias. SO entdo os dados séo tabulados e
comparados com a normalidade, para que sejam constatados o0s desvios
(BIANCHINI, 2002).

Existem inUmeros tipos de analise cefalométrica que levam o nome de seus
autores, como Downs, Steiner, Tweed e Ricketts. As andlises e os pontos e linhas
de referéncia adotados irdo depender de qual autor foi adotado como parametro. Na
analise de Ricketts, em especial, obtém-se o indice VERT (RICKETTS et al.,1982),
coeficiente mais utilizado, atualmente, para classificar o tipo facial. Na pratica

fonoaudioldgica, esta classificacéo ainda é feita sobremaneira de modo subjetivo por



meio da antroposcopia. Porém a cefalometria, exame usualmente solicitado pelo
ortodontista, consolida-se como a avaliagdo soberana para tal classificacao
(CANUTO et al., 2006; RAMIRES et al., 2009; RAMIRES et al., 2010).

O calculo deste indice baseia-se em cinco grandezas cefalométricas (angulo
do eixo facial, profundidade facial, angulo do plano mandibular, altura facial inferior e
arco mandibular) e determina o coeficiente da quantidade de crescimento vertical,
classificando os tipos faciais em braquifacial, mesofacial e dolicofacial (CANUTO et
al., 2006; DI FRANCESCO et al., 2004; ESTEVES e BOMMARITO, 2007; CASTRO
e VASCONCELOS, 2008; RAMIRES et al., 2009; BERWIG et al., 2012).

Cada tipologia determina caracteristicas faciais quanto as estruturas moles e
duras, que influenciardo em diferentes graus no desenvolvimento das funcdes
estomatognaticas (BIANCHINI, 2001; CANUTO et al., 2006; RAMIRES et al., 2009;
GUEDES, TEIXEIRA e CATTONI, 2009; RAMIRES et al., 2010). Assim, o quadro
abaixo (QUADRO 1) demonstra as principais caracteristicas clinicas e

eletromiogréficas de cada tipo facial.



Aspectos Clinicos
Padrao Bianchini (2001), Bolzan (2010), Berwig et
Facial al. (2012)

Aspectos

Eletromiograficos

- maior crescimento no sentido horizontal;
o - funcéo mastigacao: sujeitos
- reducao do terco inferior;
. dolifaciais teriam valores
- musculatura mastigatéria elevadora da
) _ maiores de atividade elétrica
mandibula mais espessa e potente; ’
dos musculos masseteres

(MIRANDA et al., 2009);

- sem diferenca estatistica na

- facilidade de vedamento labial;
Braquifacial | - posicdo de lingua apoiada em todo o
palato;

) o ) musculatura mastigatéria de
- maior possibilidade de sobremordida; o o
braquifaciais, mesofaciais e
dolicofaciais (VIANNA-LARA et
al., 2009);

- apertamento dentério e

- maior possibilidade de bruxismo;
- espacos funcionais nasais/ faringeos mais

alargados, favorecendo a respiracdo nasal;

- crescimento equilibrado dos tergos faciais; S L
o maxima intercuspidagao:
- distribuicBo adequada dos espagos o o i
. o . sujeitos dolifaciais teriam
Mesofacial | funcionais e acomodac&o das estruturas de o
) valores menores de atividade
tecido mole; )
elétrica dos musculos

masseteres (RODRIGUES e
RAHAL, 2003);
- atividade elétrica dos

- sem adaptacfes das fungdes orofaciais;

- predominio do crescimento vertical;
- aumento do terco inferior;

- dificuldade de apoio da lingua no palato i .
g musculos mastigatorios durante

uro;
. . a mastigacao habitual de
Dolicofacial | - dificuldade no fechamento labial; . o
criancgas braquifaciais,
- musculatura elevadora da mandibula mais o ) o
mesofaciais e dolicofaciais ndo
estirada e menos potente; )
demonstrou diferenca

- espacos funcionais nasais/faringeos
(TRAWITZKI et al., 2000);

estreitos, facilitando a respiracéo oral;

Quadro 1 - Caracteristicas clinicas e eletromiograficas dos padrdes faciais de
crescimento

Um estudo interessante mesclou as caracteristicas clinicas e
eletromiogréficas conforme o tipo de morfologia craniofacial (FARELLA et al., 2003).
Os objetivos foram investigar nestes sujeitos a espessura, resisténcia e inducdo de

dor no musculo masseter. Trinta adultos jovens, com meédia de idade entre 23 e 25



anos, foram divididos em dois grupos: individuos com face curta e individuos com
face normal-longa (grupo com sujeitos mesofaciais e dolicofaciais), conforme analise
de Ricketts. As variaveis foram mensuradas ap0s mastigacdo de goma por dez
minutos em quatro momentos (imediatamente apds, cinco minutos apods, dez
minutos apos e 24 horas apés o término da mastigacao). O estudo permitiu observar
que os individuos com face curta apresentaram maior espessura no musculo
masseter, enquanto os sujeitos com face normal a longa apresentaram maior tempo
de resisténcia e de inicio de dor. Os autores justificaram tais achadas através da
Teoria de Vantagem Mecanica, onde os sujeitos de face curta teriam maior forca
oclusal e, consequentemente, maior pressdo intramuscular, o que pode limitar o
fluxo de sangue através dos musculos, que € necessario para a manutencdo de
forca. Ja os sujeitos com face longa teriam menor vantagem mecéanica nos musculos
elevadores da mandibula, porém maior resisténcia muscular devido ao menor

depdsito de substancias intramusculares.



3 MATERIAIS E METODO

3.1 Caracterizacao da Pesquisa
Esta pesquisa possui carater transversal e analitico (BONITA, BEAGLEHOLE
e KJELLSTROM, 2008).

3.2 Populagéo e Amostra

A populacédo deste estudo direcionou-se para criancas de escolas publicas do
municipio de Santa Maria, bem como da Clinica Escola do Curso de Fonoaudiologia
da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Foi realizada no Laboratorio de
Motricidade Orofacial na UFSM e participaram criancas entre seis e 12 anos de
idade, de ambos os sexos, que contemplaram os critérios de inclusdo e excluséo
estabelecidos.

N&o existem, na literatura, estudos de fadiga muscular com a populagéo alvo
deste estudo e com a musculatura a ser avaliada. Por este motivo, adotou-se como
parametro, para o calculo amostral inicial, o estudo de Lyons, Rouse e Baxendale
(1993), cujas variaveis mostraram-se mais semelhantes e melhor descreveram os
dados necessarios para o célculo. Os autores estudaram a fadiga dos musculos
masseteres e temporais anteriores de oito sujeitos saudaveis sem sinais ou sintomas
sugestivos de desordens craniomandibulares, durante a contracdo isométrica. O
calculo foi realizado baseando-se no maior desvio padrdo da frequéncia mediana
apresentado no estudo, de valor 34 Hz (muasculo temporal anterior esquerdo durante
a CVM sem célula de carga), obtendo-se uma estimativa minima de 29 sujeitos em
cada grupo para este estudo, considerando nivel de significancia de 5% e erro
amostral de 15 Hz.

A formula utilizada para alcancar estes valores baseou-se em Callegari-
Jacques (2007). Sua ilustracéo e o célculo realizado estao descritos abaixo (FIGURA

2), onde “n” refere-se ao numero de sujeitos; “S” ao desvio padrao; “X - U’ ao erro
amostral; “t” a estatistica t de Student; “a” ao nivel de significancia e “g.I” aos graus

de liberdade:



n= s?. (tu;g-l)2
(X - py?

n = 342.(2,365)% =28,7
152

Figura 2 - Formula para o calculo amostral baseada em Callegari-Jacques (2007) e
sua aplicacéo aos valores do estudo

A partir de entdo, foi alcangcada amostra de 70 sujeitos (36 respiradores
nasais e 34 respiradores orais) e novo calculo amostral foi realizado para
confirmacédo do tamanho da amostra e adequacao, se necessario. O maior desvio
padrdo encontrado foi de 40,9 Hz (musculo temporal esquerdo) e mantiveram-se
nivel de significancia de 5% e erro amostral de 15 Hz. Neste novo calculo alcangou-
se o valor de 29,73, ou seja, 30 sujeitos em cada grupo como tamanho minimo da

amostra (FIGURA 3), o que ja havia sido alcancado.

n= 409° .(2,365)° = 29,73

152

Figura 3 - Aplicagdo no novo célculo amostral

A amostra foi distribuida inicialmente em dois grupos, respiradores orais e
nasais, conforme sera detalhado posteriormente. Para assegurar a homogeneidade
destes grupos quanto ao sexo e a idade, foi realizado o Teste Qui-quadrado
(TABELA 1).

Tabela 1 - Comparacdo dos grupos respiradores nasais e orais quanto as variaveis
género e faixa etaria, mediante aplicacdo do Teste Qui-Quadrado

Respiradores  Respiradores
Nasais (n=36) Orais (n=34) p-valor

Feminino 21 13

Sexo Masculino 15 21 0,055
6a0m — 7allm 8 14

Faixa etaria 8a0m —9allm 14 11 0,173
10a0m — 12allm 14 9

Legenda: p-valor (p<0,05); a — anos; m - meses



Algumas pesquisas de antropometria da face (CATTONI e FERNANDES,
2004; CATTONI e FERNANDES, 2009) estratificaram os sujeitos ano a ano, entre 0s
sete e 11 anos de idade. Porém neste estudo optou-se em distribui-los a cada dois
anos pelos seguintes motivos: ao distribuir o total da amostra em sete faixas, cada
estrato ficaria com numero reduzido de criancas; e ao agrupar oS sujeitos a cada
dois anos as diferencgas fisicas e estruturais néo ficariam tao distintas, facilitando a

discussao dos achados.

3.3 Critérios de incluséo e excluséo

Foram critérios de incluséo:

- apresentar pelo menos trés sinais de respiracdo oral para os respiradores orais,
além da boca aberta ou entreaberta (MARCHESAN, 2005);

- auséncia dos sinais supracitados para o0s respiradores nasais;

- ter idade entre seis anos e zero meses e 12 anos e 11 meses;

- apresentar os primeiros molares permanentes superiores erupcionados;

- apresentar indice de Massa Corporal (IMC) dentro dos padrées de eutrofia para a
sua idade (Organizacao Mundial da Saude - OMS, 2006).

A faixa etaria dos participantes do estudo foi estabelecida considerando-se
que, criancas menores que seis anos sdo potencialmente dificeis de serem
condicionadas e treinadas nos exames, sobretudo para a avaliacao eletromiografica.
Além disso, existe o fato da erupcéo dos primeiros molares ocorrer entre seis e sete
anos de idade, sendo esta uma condicdo importante para a estabilizacdo do sinal
eletromiogréfico da musculatura mastigatoria.

Também se optou em delimitar o IMC das criancas, assim como em outros
estudos envolvendo avaliacdo eletromiografica (STEFANI, 2008), pois se sabe da
potencial interferéncia que camadas maiores de gordura sob a pele podem ter na
captacdo do sinal eletromiografico pelos eletrodos de superficie (DE LUCA, 1997,
CRAM, KASMAM e HOLTZ, 1998). O célculo do IMC para a avaliacdo do nivel de
gordura corporal é consenso entre a literatura nacional e internacional e, no caso
das criangas, considera o peso e a altura conforme a faixa etaria e o sexo (IMC por
idade) (ROSNER et al., 1998; VIUNISKI, 2000; CONDE e MONTEIRO, 2006; OMS,
2006; SIMON et al., 2009).

Foram critérios de exclusédo para ambos 0s grupos:



- histérico de tratamento fonoaudioldgico e/ou ortoddntico;

- mais de trés falhas dentarias ou duas falhas, desde que em dentes pares;

- presenca de sinais sugestivos de bruxismo patoldgico diagnosticado pela avaliacédo
odontologica,

- presenca de alteragdes oclusais horizontais e/ou verticais que impossibilitem o
fechamento labial;

- presenca de sindromes ou mas formacdes craniofaciais;

- presenca de comprometimento neuromuscular ou sinais sugestivos deste.

3.4 Aspectos Eticos

Esta pesquisa encontra-se vinculada a um projeto maior realizado no
Laboratério de Motricidade Orofacial ja referido e, conforme normas regulamentadas
pela Resolucdo 466/2012 (BRASIL Resolucdo MS/CNS/CNEP n°. 466/12 de 12 de
dezembro de 2012), passou por aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa em
Saude (CEP) da UFSM, tendo recebido aprovacédo sob o n°. 08105512.0.0000.5346
(ANEXO A).

Uma escola publica autorizou a realizacéo das triagens fonoaudiolégicas com
seus alunos (APENDICE A). Além disso, somente as criangas que concordaram com
a participacdo e que tiveram a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) pelos seus responsaveis, participaram do processo de selecéo
da amostra. Este termo conteve explicacGes referentes as atividades realizadas no

projeto, bem como riscos e beneficios do estudo (APENDICE B).

3.5 Procedimentos
Para obter os resultados das variaveis desta pesquisa, frequéncia mediana do
sinal eletromiografico e tempo de fadiga referido, varios procedimentos foram

realizados. Todos eles estéo ilustrados no fluxograma abaixo (FIGURA 4).



CONTATO COM OS PAIS
(MENSAGEM ESCRITA)

REUNLAD COM PAIS

TCLE

TRIAGEM FONOAUDIOLOGICA

IMCLUIDGS

ExCLUIDOS

ENCAMINHAMENTOS
MECESSARIOS

PROCEDIMENTOS SELECAD AMOSTRA

l

Fi

Auliagho
IMBGR)

Aovaliagia
Cdeniciogica

C

PROCEDIMENTOS CATEGORIZAGAD AMOSTRA

Cefalomeina

l

Jootupks

Chormnol aringologica

PROCEDIMENTOS AVALIACAO FADIGA MUSCULAR —r Eletromiografia

Figura 4 - Fluxograma do estudo



Na escola que permitiu o estudo, as criancas incluidas dentro da faixa etéria
estabelecida receberam bilhetes para serem entregues aos Sseus responsaveis,
contendo explicacdes sucintas sobre o motivo da avaliacdo na escola. Aquelas que
tiveram autorizacdo de seus responsaveis passaram por triagem fonoaudioldgica,
ainda na instituicdo de origem, através de uma ficha de avaliagdo elaborada pela
pesquisadora (APENDICE C). Além disso, foram triadas criancas nesta faixa etaria
em lista de espera para atendimento no Servico de Atendimento Fonoaudiologico
(SAF) da UFSM.

A partir desta etapa, os responsaveis pelas criancas selecionadas foram
informados sobre a pesquisa e somente apds a concordancia de ambos, bem como
da assinatura do TCLE, foram realizados os procedimentos de coleta. Estes
abrangeram: procedimentos de selecdo e categorizacdo da amostra, bem como
procedimentos de avaliacdo da fadiga muscular. Todos se encontram detalhados a

seqguir.

3.5.1 Procedimentos de Sele¢éo da Amostra

Os procedimentos de selecdo da amostra tiveram o objetivo de eleger a
amostra, conforme a adequacdo aos critérios estabelecidos previamente. Fizeram
parte desta etapa a avaliacdo fonoaudiolégica, odontolégica e do IMC.

A avaliacao fonoaudiol6gica, com anamnese e a avaliacdo do SE, baseou-
se no Protocolo MBGR (MARCHESAN, BERRETIN-FELIX e GENARO, 2012; SILVA
et al., 2012), aplicado sempre pela fonoaudi6loga pesquisadora a fim da melhor
padronizacao e controle do teste (ANEXO B).

Este protocolo compreende dados da historia clinica como identificacéo,
gueixas, antecedentes familiares e intercorréncias; desenvolvimento e dificuldades
motoras; problemas de saude e respiratorios, sono e tratamentos realizados;
aspectos ligados a alimentacdo, desde a amamentacdo até a alimentacdo atual;
bem como sobre a mastigacdo, degluticdo, hébitos orais e, também, aspectos
envolvendo a comunicagéo, fala, audicdo, voz e escolaridade. Abrange, ainda, 0
exame miofuncional orofacial que envolve: postura de cabeca e de ombros; medidas
da face, movimento mandibular e oclusal; analise facial; exame intra-oral envolvendo
bochechas, lingua, palato, tonsilas palatinas, dentes e oclusdo; mobilidade,

tonicidade e dor a palpacdo; além das funcdes de respiracdo, mastigacéo,



degluticéo, fala e voz (MARCHESAN, BERRETIN-FELIX e GENARO, 2012). Para as
avaliacbes das funcbBes de degluticdo e mastigacdo foram utilizados agua e péao
francés (MUNOZ et al., 2004). Teve-se o cuidado de utilizar pdo francés sempre
recém-feito e do mesmo estabelecimento.

Das informagbes do protocolo, foram utilizadas aquelas referentes aos
aspectos respiratorios e oclusais, além das informacgdes sobre outros tratamentos e
sinais sugestivos de sindromes craniofaciais ou  comprometimentos
neuromusculares. As demais informacdes coletadas serviram para a elaboracédo de
um banco de dados.

A avaliacdo odontoldgica analisou a interferéncia oclusal no vedamento
labial das criancas, observando, para tanto, a presenca ou auséncia de mordida
cruzada e alteragBes transversais; a erupcao dos primeiros molares; e a presenca de
sinais sugestivos de bruxismo patolégico (ndo fisioldgico), como desgastes
dentérios, entre outros. Esta avaliacdo foi realizada por um profissional da area de
odontologia com experiéncia e doutorando deste programa de poés-graduacéo
(APENDICE D).

A avaliagdo do IMC foi realizada pela pesquisadora, adotando-se como
referéncia o sugerido pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2006) e os
estudos Rosner et al. (1998) e Pereira et al. (2010). Os sujeitos do estudo tiveram
estatura e peso aferidos, respectivamente com fita métrica fixada na parede e
balanca antropométrica digital da marca Toledo. Em ambos os procedimentos os
participantes ficaram em pé e descal¢cos, sendo desconsiderado valor aproximado
das roupas. Foram incluidas na pesquisa apenas as criancas eutréficas, ou seja,
com valor de IMC entre os percentis 5 e 85 (ANEXO C).

3.5.2 Procedimentos de Categorizacdo da Amostra

As avaliacOes da etapa de categorizacdo da amostra tiveram o objetivo de
distribuir os sujeitos conforme duas categorias, 0 modo respiratdrio e o padrao facial
de crescimento.

A avaliacdo otorrinolaringolégica teve por finalidade contribuir para o
diagnéstico de respiragcdo oral ou nasal, conforme sua etiologia. Conforme o
realizado por Berwig et al. (2012), a avaliagdo abrangeu o exame de oroscopia,

rinoscopia anterior e otoscopia, seguidos de nasofibrofaringoscopia, quando



necessario. Este exame foi realizado com Aparelho nasofibroscopio flexivel
Machida®, de 3,2 mm, e microcamera Asap, por um médico otorrinolaringologista
experiente. Naqueles casos onde a avaliagcdo cefalométrica foi suficiente para
determinar o grau de hipertrofia tonsila faringea, o exame nasofibroscopico néo foi
realizado (APENDICE E).

A partir desta avaliagéo, foi adotada a classificacdo proposta por Berwig et al.
(2012) e Ritzel et al. (2012) através das quais as criancas foram divididas em
respiradoras nasais (RN) e respiradoras orais (RO). O grupo de respiradores nasais
ficou constituido pelas criancas que na inspecdo orofacial apresentaram modo
respiratério nasal e que no exame otorrinolaringolégico ndo apresentaram sinais e
sintomas de respiracéo oral diurna e/ou noturna. O grupo de respiradores orais ficou
constituido pelas criancas que apresentaram na inspec¢éo orofacial modo respiratorio
oronasal ou oral e que no exame otorrinolaringoldgico apresentaram sinais e
sintomas de respiracao oral diurna e/ou noturna.

O diagndéstico final de respiracdo oral foi atribuido aos sujeitos, considerando-
se a concordancia entre as avaliacbes fonoaudiolégica e otorrinolaringologica.
Naqueles casos onde ocorreu a discrepancia entre as mesmas, 0s sujeitos foram
excluidos.

A avaliacdo cefalométrica foi realizada para permitir a classificacdo dos
sujeitos conforme o padrédo facial de crescimento. Esta avaliacdo foi realizada duas
vezes em centros de radiologia e documentacado ortodéntica de referéncia na cidade,
também sendo considerado o diagnostico do padrao facial a concordancia nos dois
exames. Foi obtida a partir de telerradiografia em norma lateral, com pelicula
Kodak® 18x24 cm, colocada em chassi para pelicula, revestido com écran Kodak
lanex regular, no aparelho X-Mind, com cefalostato para padronizagéo da posi¢éao da
cabeca na emissao dos raios, utilizando-se a distancia de 1,5 m. Na radiografia
obtida em norma lateral, fez-se o tracado cefalométrico computadorizado e a Analise
de Ricketts.

A partir desta, o indice de VERT foi calculado para a determinagdo do tipo
facial (RICKETTS et al., 1982; CASTRO e VASCONCELOS, 2008). A determinagéo
deste indice baseou-se em cinco grandezas cefalométricas (dngulo do eixo facial,
profundidade facial, angulo do plano mandibular, altura facial inferior e arco

mandibular). O valor resultante deste indice determinou em qual padréo abaixo os



sujeitos enquadraram-se, sendo atribuido sinal positivo, quando o valor indicasse
tendéncia braquifacial de crescimento, ou negativo, quando o valor encontrado
indicasse tendéncia dolicofacial de crescimento:

Braquifacial — valor do indice maior que +0,5;

Mesofacial — valor do indice entre -0,5 e +0,5;

Dolicofacial — valor do indice menor que -0,5.

3.5.3 Procedimentos de Avaliacéo da Fadiga Muscular

Apés selecionada a amostra e categorizados os grupos, foram realizados os
procedimentos de avaliacdo da fadiga muscular. Os mesmos envolveram,
basicamente, a avaliacdo eletromiografica e todas suas etapas desde a sua

realizacdo até a sua analise, conforme descrito a seguir.

3.5.3.1 Avaliacao Eletromiogréfica

A avaliacao eletromiografica foi realizada sempre pela pesquisadora com a
finalidade de evitar desvios e diferencas no procedimento de coleta (APENDICE F).

Os sinais eletromiogréaficos foram condicionados e amplificados utilizando o
equipamento Miotool (Miotec), com oito canais de entrada, conversor A/D de 14 bits
de resolugcdo na aquisicdo de sinais de EMGs, isolamento elétrico de 5000 volts,
capacidade de aquisicdo maxima de 2000 amostras/segundo/canal, e possibilidade
controle de filtros passa alta, passa baixo e notch. Foi utilizado filtro passa alta de
20Hz e passa baixa de 500Hz. Os sinais foram coletados e salvos em computador
portatil HP Pavilion dv5-204br, com HD de 500 GB e memdria RAM de 4GB, sem
conexdo com a rede elétrica, a fim de evitar a interferéncia desta no sinal
eletromiogréfico.

Seguindo a padronizacao internacional (MERLETTI, 1999; HERMENS et al.,
2000) para a captagdo do sinal eletromiogréafico, foram utilizados sensores ativos
com entrada diferencial da Miotec, ligados aos eletrodos de Ag/AgCl do tipo
DOUBLE (Hal Industria e Comércio Itda.). Os eletrodos possuiam formato de disco,
distancia fixa de 20 mm entre os mesmos, 10 mm de diametro e 2 mm de superficie
de contato, gel condutor em quantidade fixa e colocada pelo fabricante, ganho de

20X, impedancia de entrada de 10 GQ e taxa de rejeicdo de modo comum > 100 dB.



Conforme as recomendacbes de Basmajian e De Luca (1985) e De Luca
(1997), os eletrodos foram colados nos ventres dos musculos masseteres direito
(MD) e esquerdo (ME), nos ventres anteriores dos temporais direito (TD) e esquerdo
(TE), bem como nos ventres dos orbiculares superior (OS) e inferior (Ol) da boca.

Para a melhor localizacdo dos ventres musculares mastigatorios foi realizada
prova de funcdo através da contragdo isométrica dos musculos elevadores da
mandibula (BRIESEMEISTER, SCHMIDT e RIES, 2013) (FIGURA 5).

Figura 5 — llustrac&o colocagéao eletrodos nos ventres dos musculos
masseteres e temporais

J& para a localizagdo dos ventres dos musculos orbiculares da boca foi

realizada comparacéo anatomica (FIGURA 6).

Figura 6 — llustracéo colocagéao eletrodos nos ventres dos musculos
orbiculares da boca



Ainda para evitar interferéncias eletromiogréficas, foi colocado um eletrodo de
referéncia (ligado ao fio terra) na regido da glabela dos pacientes. Para diminuir a
interferéncia da impedancia oferecida pela pele (CRAM, KASMAM e HOLTZ, 1998),
a mesma foi previamente preparada, realizando-se a limpeza nos locais de
colocacdo dos eletrodos com alcool etilico 70% e algoddo e, se necessaria,
tricotomia na regido. O local das coletas (DE LUCA, 1997), tanto do equipamento
qguanto da cadeira de avaliacdo, também foi tratado sendo o chédo revestido por
emborrachado paviflex. Além disso, foi tomado o cuidado de distanciar e desligar

equipamentos que pudessem interferir eletromagneticamente no exame.

3.5.3.2 Protocolo de Avaliacdo da Fadiga

Para as avaliacbes de EMG, o0s sujeitos permaneceram sentados
confortavelmente, com flexdo de 90° de quadril, joelhos e tornozelos, orientados pelo
Plano de Frankfurt. Os mesmos receberam orientacdes sobre a realizacdo do
exame, passaram por ambientacdo do local de coletas e do equipamento utilizado,
bem como realizaram treinamento prévio para os procedimentos de coleta
(CORREA e BERZIN, 2007).

A literatura salienta que contracbes isométricas, ainda que por periodos
curtos, sdo aquelas que possuem maior relacdo com as alteracdes na FM e, logo,
com a fadiga muscular (LYONS, ROUSE e BAXENDALE, 1993; MASUDA et al.,
1999; BUZINELLI e BERZIN, 2001; MENDONCA et al., 2005). Esta premissa foi
adotada para a musculatura orbicular da boca, porém para a musculatura
mastigatoria ndo, o que se deve ao fator da potencial nocividade que as células de
carga de mordida podem ter em sujeitos com denticdo mista, como o0s desta
pesquisa (SFORZA et al., 2007; CASTROFLORIO et al., 2012).

Para a musculatura orbicular da boca foram escolhidas como instrumentos

terapéuticos a serem testados, os halteres labiais e o exercitador labial, ambos da
marca Pré-Fono e adquiridos pela pesquisadora. Optou-se por estes instrumentos
pelo fato de serem aparatos que funcionariam de forma padronizada entre as
criancas, nao variando a apresentacao de um sujeito para o outro; bem como pelo
fato de serem aparatos usados na pratica do fonoaudidlogo. Além disso, no caso do

exercitador labial, foi possivel a mensuragcdo da forgca necesséria para seu



fechamento, simulando uma célula de carga para a musculatura labial, o que ainda
néo é encontrado de forma convencional no comércio fonoaudiol6gico.

Assim, para os musculos orbiculares da boca foram realizadas seis provas:

1. repouso durante pelo menos 10 segundos, a partir do comando verbal
“Fique parado sem mexer ou fazer forga com os labios”,

2. contracdo voluntaria maxima (CVM) durante 5 segundos: para esta
contracdo, as criancas foram treinadas previamente a realizar a compresséo
reciproca dos labios, sem que ocorresse a projecao labial ou interposicdo dos
dentes. Para esta prova foi dado o comando “Aperte os labios com a maior forca que
vocé puder, como treinamos”. Também foram dados estimulos verbais as criancas
de manutencao da forca (FIGURA 7).

Figura 7 — llustracéo da contracdo voluntaria maxima dos musculos
orbiculares da boca

3. sustentacdo de halteres labiais de 40g (FIGURA 8);
4. sustentacdo de halteres labiais de 60g (FIGURA 8);
5. sustentagao de halteres labiais de 100g (FIGURA 8);

Figura 8 - Halteres Labiais Pr6-Fono



Para a sustentacdo dos halteres labiais, os sujeitos foram orientados a
sustenta-los até a sensacdo de fadiga (BUZINELLI e BERZIN, 2001), condicéo
previamente estabelecida como o inicio da percepcdo de cansaco para manter o
exercicio, sendo este momento sinalizado ao pesquisador. Este momento foi
registrado e, ap4s 0 mesmo, a coleta EMG continuou por mais trés segundos.

A ordem de escolha dos halteres foi aleatéria, a fim de evitar o
tendenciamento das criancas. O comando verbal utilizado para este instrumento foi
“Faca a forca suficiente para segurar o haltere com os labios, mas sem usar os

dentes ou mudar a posicdo dos labios” (FIGURA 9).

Figura 9 — llustracdo da sustentacao dos halteres labiais

6. sustentagao de exercitador labial (FIGURA 10).

Figura 10 - Exercitador Labial Pré6-Fono



O exercitador labial caracteriza-se como uma estratégia terapéutica bastante
utilizada nos distiurbios de motricidade orofacial (JARDINI, 1999; BUSANELLO,
2008) e que possibilita a padronizacdo de acdo isométrica entre os sujeitos. Para
mensurar a forca necessaria para seu fechamento foram realizadas medi¢cdes com
Maquina Universal de Ensaio (marca EMIC Equipamentos e Sistemas de Ensaio) —
Sao José dos Pinhais — PR, no Laboratorio de PoOs-Graduacdo em Ciéncias
Odontoldgicas — UFSM (FIGURA 11). Utilizaram-se seis aparatos, trés sem uso e
trés com uso de aproximadamente 100 episédios de fechamento. Cada um teve trés
medicbes, sempre com célula de carga de 100Kgf (1000 N). Posteriormente foi
realizada comparacdo entre aparelhos novos e usados através do Teste t, ndo
sendo observada diferenca nas forcas desempenhadas para o fechamento dos
aparelhos e resultando em média 2,5 N de for¢ca para o fechamento (TABELA 2).
Logo, para esta pesquisa, cada aparato foi utilizado no maximo por trés criancgas,
sempre sendo devidamente higienizado, mediante limpeza e desinfec¢éo, conforme
sugerido pelo CFFa (2006).

Figura 11 - Exercitador Labial durante a mensuracéo de forca para seu fechamento



Tabela 2 - Médias de forca (N — Newtons) para fechamento dos exercitadores labiais
com e sem uso, bem como comparac¢do atraves do Teste t

Exercitadores Labiais Exercitadores Labiais _valor
sem uso com uso P
Medicéo 1 2,53 N 2,54 N
Medicao 2 2,71 N 2,53 N 0,26
Medicao 3 2,65N 2,60 N

Legenda: p-valore<0,05, N — Newton

Nesta prova o sujeito foi orientado a manter o equipamento totalmente
fechado, novamente até a sensacdo de fadiga (BUZINELLI e BERZIN, 2001),
seguindo-se as mesmas orientacfes e parametro dos halteres labiais. O comando
verbal deste instrumento foi “Faca a forca suficiente para fechar todo o aparelho com
os labios, mas sem usar os dentes ou abrir o aparelho antes de cansar” (FIGURA
12).

Figura 12 — llustracéo do fechamento do exercitador labial

Assim como ocorre na pratica clinica os instrumentos foram aplicados em
sequéncia, porém com o cuidado do intervalo sugerido pela literatura para
reestabelecimento muscular, de dois minutos (DE LUCA, 1997).

Para a musculatura mastigatoria optou-se por testar a fadiga muscular

mediante uma situacdo de isotonia, a mastigacdo, visto que na pratica clinica o
treino desta funcdo é bastante usado para o fortalecimento da musculatura
mastigatoria. Para tanto, foram realizadas as provas de:

1. repouso durante pelo menos 10 segundos, a partir do comando verbal

“Fique parado sem mexer ou apertar os dentes”,



2. contracdo voluntdria maxima durante 5 segundos: para esta prova dos
musculos mastigatérios, foram posicionados na regido dos molares duas porc¢des de
Parafiim M (1cmx3cm) (American National Can) (FIGURA 13) que deveriam ser
apertadas fortemente ao comando do avaliador. O comando verbal para esta prova
foi “Aperte estes plasticos com o maximo de forga que vocé tem nos dentes la do
fundo”. Assim como para a musculatura labial, as criancas receberam incentivos

verbais de manutencéao da forca.

Figura 13 - Parafilm M (American National Can)

3. mastigacao continua direcionada.

Conforme sugerem Buzinelli e BERZIN (2001) e Mendonca et al. (2005), esta
tltima foi realizada com goma de mascar (Plic Ploc®), uma vez que este seria 0
material que mais se assemelha ao alimento, porém sem deteriorar-se ou produzir
residuos que pudessem interferir na avaliagdo. Além disso, a literatura relata
(YOSHIDA et al., 2009) que protocolos com alimentos ou gomas mais duros
facilitariam a percepcdo da fadiga muscular. Assim, foram posicionados na regiao
dos molares duas por¢coes de goma de mascar, uma do lado direito e outra do lado
esquerdo da arcada. Inicialmente os sujeitos foram orientados a mascar livremente a
goma por 40 segundos, a fim de diminuir e padronizar a resisténcia da mesma, mas
sem retira-la da posicdo previamente determinada. O comando verbal para esta
etapa foi “Mastigue como vocé faz em casa”. Apés repouso de dois minutos, foi
orientada a mastigacao ritmada por metrénomo digital da marca Cherub — Tipo WSM
001A em 80 bpm (MENDONCA et al., 2005) até que o paciente sentisse a sensacao
de fadiga, nos mesmos moldes da musculatura explicada anteriormente. Na

mastigacao ritmada as por¢cdes de goma de mascar também deveriam permanecer



na posicdo. Neste momento, o comando verbal foi “Mastigue sempre que vocé
escutar o barulho, mas sem deixar a goma sair do lugar”.

Para o tempo referido pelos sujeitos como o inicio da sensacédo de fadiga
muscular em cada prova da avaliacao eletromiogréfica, foi criada uma tabela na qual
0s mesmos foram registrados. As coletas foram realizadas até que todas as criangas
chegassem a sensacéao de fadiga muscular.

Foram realizadas trés coletas de cada situacao (halteres labiais, exercitador
labial e mastigacdo), havendo intervalo para o restabelecimento muscular (DE
LUCA, 1997).

3.5.3.3 Andlise da Fadiga Muscular

Os sinais foram analisados através do Software Miograph 2.0 (Miotec). Em
ambos os grupos musculares, o sinal eletromiografico foi captado no dominio da
amplitude através RMS e expressa em microvolts (uV), mas posteriormente
decomposto no dominio da frequéncia, mais especificamente quanto a frequéncia
mediana (FM).

Das trés coletas, foi escolhido aquele sinal com melhor qualidade, o que foi
averiguado pela FFT do sinal (FIGURA 14).

Figura 14 - Gréfico de FFT demonstrando boa qualidade do sinal eletromiografico

ApoOs a escolha do sinal que melhor representou cada prova, foram excluidos
0S segundos iniciais que antecederam o inicio da atividade muscular. A partir do
inicio da atividade requerida, foram desconsiderados os 0,5 segundos iniciais a fim
de homogeneizar os trechos avaliados (SILVA e GONCALVES, 2003).



A FM foi selecionada seguindo protocolo de tempo diferente para cada grupo

de musculos, ambos inéditos e propostos pela pesquisadora.

Para a musculatura orbicular da boca:

Protocolo A (musculos orbiculares da boca)

T1- cinco segundos de atividade ...... 0 aos 5 segundos de atividade

T2 - dez segundos de atividade.......... 5,1 aos 10 segundos de atividade
T3 - 15 segundos de atividade............ 10,1 aos 15 segundos de atividade
T4 - 20 segundos de atividade............ 15,1 aos 20 segundos de atividade

Para a musculatura mastigatéria:

Protocolo B (mUsculos masseteres e temporais anteriores)

T5- 15 segundos de atividade ............ 0 aos 15 segundos de atividade

T6 - 30 segundos de atividade............. 15,1 aos 30 segundos de atividade
T7 - 45 segundos de atividade............. 30,1 aos 45 segundos de atividade
T8 - 60 segundos de atividade............. 45,1 aos 60 segundos de atividade

Na musculatura mastigatéria, cada um dos intervalos englobou,
aproximadamente, 18 ciclos de mastigacéo, sendo analisados sempre os momentos
de ativacao e inativacdo do ciclo conjuntamente.

A analise do tempo referido pelas criancas como o inicio da sensacédo de
fadiga muscular foi realizada através do registro do momento da sua ocorréncia,
para posterior comparacao.

A pesquisadora ndo teve conhecimento quanto a identificacdo dos sujeitos
para analise dos registros do sinal EMG, uma vez que os mesmos foram arquivados

por siglas referentes aos seus nomes.

3.6 Analise Estatistica dos Dados
Para os aspectos qualitativos da pesquisa, como distribuicdo quanto ao sexo,
a faixa etaria, ao modo respiratorio e ao padrao facial de crescimento, foi realizada

distribuicdo das frequéncias com a descricéo dos percentuais.



Para o0s aspectos quantitativos da pesquisa, como a FM do sinal
eletromiogréfico e tempo de fadiga referido, inicialmente, foi aplicado o Teste
Shapiro-Wilk para analisar o padrdo de normalidade das variaveis.

Como a maioria das variaveis relacionadas a FM teve comportamento normal,
para analisd-la ao longo dos tempos de coleta, foi realizada Andlise de Variancia
(ANOVA) para medidas repetidas e Post-hoc de Tukey (CARIA et al., 2009;
CASTROFLORIO et al., 2012; FILHO et al., 2013).

Para a variavel tempo de fadiga referido, que nédo teve distribuicdo normal,
foram aplicados Teste Kruskal-Wallis e Teste U de Mann-Whitney, conforme a
quantidade de categorias em cada grupo e Post-hoc de Comparacdes Multiplas.

Os testes foram realizados no programa Statistica 9.0 e para todos foi

considerado, nivel de significancia de 5% (p<0,05).



4 RESULTADOS

A caracterizacdo da amostra quanto ao sexo, a faixa etaria, ao modo

respiratorio e ao padréo facial de crescimento esta descrita na Tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo da analise descritiva das variaveis sexo, faixa etaria,
modo respiratorio e padréo facial da amostra

Variavel N %
Sexo Feminipo 34 48,58
Masculino 36 51,42
6a0m — 7allm 22 31,43
Faixa etaria 8a0m —9allm 25 35,71
10a0m — 12allm 23 32,86
L Respiracao Nasal 36 51,42
Modo Respiratorio Respiracao Oral 34 48,58
Dolicofacial 9 12,86
Padréo Facial Mesofacial 19 27,14
Braquifacial 42 60
Respiracéo Nasal e Dolicofacial 4 5,72
Respiracdo Nasal e Mesofacial 7 10
Modo Respiratorio e Respiragdo Nasal e Braquifacial 25 35,71
Padréo Facial Respiracao Oral e Dolicofacial 5 7,14
Respiragcédo Oral e Mesofacial 12 17,14
Respiracédo Oral e Braquifacial 17 24,28

Legenda: a — anos, m — meses, N — nimero de sujeitos, % - percentual

A partir de entdo, para facilitar a visualizagdo dos resultados, os mesmos

serdo apresentados conforme a musculatura orbicular da boca e mastigatéria.

4.1 Resultados da musculatura orbicular da boca

Ao se analisar a FM dos musculos orbiculares da boca superior e inferior,
independentemente dos grupos, observou-se que nas quatro provas (halteres de 40,
60 e 100gr e exercitador labial) houve diferenga significativa ao longo dos quatro
tempos de andlise (T1, T2, T3 e T4), conforme pode ser visualizado na Tabela 4.

A andlise da FM dos musculos orbiculares da boca superior e inferior,
mediante comparacéo dos grupos, estd demonstrada nas Tabelas 5 a 9.

Na interacdo com o modo respiratorio (TABELA 5), apesar dos musculos

orbiculares da boca de respiradores orais e nasais apresentaram, de modo geral,



comportamento decrescente da FM, ndao houve diferencga significativa ao longo da
realizacdo das provas de isometria entre estes dois grupos. De modo semelhante,
nas interacdes desta musculatura com o padrdo facial de crescimento e com a
associacdo deste com o modo respiratério (TABELA 6 e TABELA 7), os musculos
orbiculares também apresentaram decréscimo da FM, mas sem diferenca
significativa. Na interacdo da FM dos musculos orbiculares com a faixa etaria
(TABELA 8) observou-se que houve decréscimo significativo para o Ol nos HAL de
40 e 100gr, e o EL, porém nas trés faixas etarias.

A sensacéao de fadiga foi percebida diferentemente apenas entre os RN e RO,
nos halteres labiais de 40 e 60gr, sendo que os respiradores orais perceberam-na
mais rapidamente (TABELA 9).
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4.2 Resultados da musculatura mastigatoria

Ao se analisar a FM dos musculos masseteres e temporais,
independentemente dos grupos, observou-se que na mastigacdo apenas o MD nao
apresentou diferenca significativa ao longo dos quatro tempos de analise da FM (T5,
T6, T7 e T8), conforme visualizado na Tabela 10, porém tratou-se de aumento e ndo
decréscimo.

A analise da FM dos musculos mastigatérios mediante comparacdo dos
grupos esta demonstrada nas Tabelas 11 a 15.

Ao realizar a interagdo da FM dos musculos mastigatérios, com o modo
respiratorio (TABELA 11), ndo se observou decréscimo continuo da FM. Apenas o
ME de RO teve significancia estatistica, entretanto também se tratou de aumento e
ndo decréscimo da FM.

Considerando a interacdo com o padré&o facial de crescimento (TABELA 12) e
com a associacdo deste com o modo respiratorio (TABELA 13), também nao houve
padrao decrescente da FM e significancia estatistica.

Na interacdo da FM dos musculos mastigatérios com as faixas etarias
(TABELA 14) observou-se significancia apenas para o TD, na faixa etaria 1.
Entretanto, também n&o se tratou de decréscimo e sim aumento da FM.

Quanto ao tempo de fadiga referido para esta musculatura (TABELA 15), em
nenhum dos casos houve diferenca significativa na maneira como 0S grupos
perceberam a fadiga muscular. Entretanto, em todos os casos, os desvios padrbes

foram elevados.
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5 DISCUSSAO

A discusséo dos resultados deste trabalho foi desafiadora, uma vez que nao
existe literatura que tenha analisado a fadiga da musculatura orbicular da boca e
mastigatoria de criancas. A pesquisa da fadiga muscular vem recebendo cada vez
mais contribuicdes, porém a grande maioria dos estudos destina-se a pesquisa da
musculatura dos membros e térax. Aquelas encontradas e relatadas a seguir, sdo as
gue mais se aproximaram ao objetivo e metodologia deste estudo. No que se refere
a musculatura mastigatoria, esta é bastante estudada, porém em outras populacées.
Ja para a musculatura orbicular da boca, os pouquissimos estudos encontrados
também sdo com populacdes diferentes.

Nesta etapa da tese serdo discutidos os resultados relevantes encontrados
guanto ao modo respiratorio e ao padrao facial de crescimento, bem como aqueles
encontrados para a musculatura orbicular da boca e mastigatéria, segundo o modo
respiratério, o padréo facial de crescimento e a faixa etaria.

Embora sem consenso, a relacdo entre respiracao oral e padrao facial de
crescimento € alvo de inUmeras pesquisas. Na amostra deste estudo, tanto nos
respiradores nasais quanto orais, houve um predominio do padréo braquifacial de
crescimento. Na literatura, ao investigar esta populacdo sdo observadas como
caracteristica, diferentemente deste estudo, a tipologia dolicofacial (CASTRO e
ZEREDO, 1996; LESSA et al., 2005; MARCHESAN, 2005; MENEZES et al., 2006;
ABREU et al., 2008; SILVA et al., 2012; MALHOTRA et al.,, 2013) ou mesofacial
(BIAZZETTO, ZENARO e ASSENCIO-FERREIRA, 2001; FRASSON et al., 2006;
BIANCHNI, GUEDES e VIEIRA, 2007).

Alguns estudos envolvendo a antropometria da face da populagdo brasileira
observaram altura do terco inferior da face reduzida (CATTONI e FERNANDES,
2009) e tendéncia de crescimento horizontal (NOBUYASU et al., 2007), o que foi
associada a miscigenacdo racial. Os resultados desses dois estudos vao ao
encontro dos observados nesta pesquisa, principalmente pela peculiaridade da
miscigenacdo da regido sul do Brasil, oriundas principalmente de colonizagao
europeia. Aléem disso, a literatura salienta a importancia que fatores genéticos
desempenham na determinacdo dos tipos faciais, reforcando a influéncia das

herancas colonizadoras da regido sul (MALHOTRA et al.,, 2012). Estes fatores



dificultam o estabelecimento de um padréo Unico para toda a populagdo e fazem
com que muitas caracteristicas faciais da populagdo ainda ndo tenham sido
estudadas.

Ao analisar o desempenho dos musculos orbiculares da boca, sem
comparacao entre os grupos (TABELA 4), observou-se que houve um decréscimo
significativo da FM, para todas as provas terapéuticas, ja a partir dos cinco segundos
de atividade. Esta diferenca continuou entre os 10 e 15 segundos de atividade para
todas as provas, mas entre os 15 e 20 segundos apenas para a prova do exercitador
labial.

Segundo a literatura (STAL, ERIKSSON e THORNELL, 1996), os musculos
orbiculares da boca apresentam principalmente fibras musculares do tipo Il e,
consequentemente, poderiam fadigar mais facilmente, como foi observado neste
estudo. Este achado difere do encontrado na literatura de indicacdo de 10
(COUTRIN, GUEDES e MOTTA, 2008), 15 (JARDINI, 2002; EXERCITADOR
FACIAL PRO-FONO, 2000); 20 (JARDINI, 2002) e 30 (JARDINI, 1999;
EXERCITADOR LABIAL PRO-FONO, 1998) segundos de contracdes isométricas,
porém vale ressaltar que nesses estudos as indicacfes ndo foram baseadas em
dados objetivos, como nesta pesquisa.

Na andlise da musculatura mastigatéria independente de grupos (TABELA
10), os musculos ME, TD e TE tiveram mudanca significativa da FM principalmente
entre 15 e 60 segundos de mastigacao (T5 e T8), porém sem carater decrescente e,
logo, ndo demonstraram fadiga muscular. Apenas o musculo MD ndo teve mudanca
significativa da FM ao longo da mastigacao.

Estes resultados concordam com dois aspectos referidos pela literatura. Um
refere-se ao fato da musculatura mastigatoria, mais especificamente os muasculos
masseteres, apresentar predominio de fibras tipo I, que s&o mais resistentes a fadiga
muscular por possuirem padrao aerobio de producéo de energia (STAL, ERIKSSON
e THORNELL, 1996). Alguns autores (SCIOTE et al., 2003) também referem que 0s
musculos masseteres, assim como varios musculos faciais, teriam grande namero
de fibras hibridas, por serem extremamente especializados. O outro fato se refere a
situacdo de teste, no caso a mastigacdo, que, segundo a literatura, por nao
apresentar interrupgdo do fluxo sanguineo dos musculos, ndo provocaria facilmente
a fadiga (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985; LYONS, ROUSE e BAXENDALE, 1993;



DE LUCA, 1997; MASUDA et al., 1999; BUZINELLI e BERZIN, 2001: CARIA et al.
2003; MENDONCGCA et al., 2005).

Ao considerar o modo respiratério, os musculos orbiculares da boca de RO
e RN néo apresentaram diferenca significativa ao longo da realizacdo das provas de
isometria (TABELA 5). Apesar disto, a sensacao de fadiga muscular foi percebida
diferente pelos grupos, nos halteres labiais de 40 e 60gr, sendo que os RO
perceberam-na mais rapidamente (TABELA 9). No respirador oral a propriocep¢ao
de todo o SE encontra-se alterada (MARCHESAN, 2005), provavelmente pelo fato
de n&o estimular os receptores proprioceptivos na cavidade oral (DOUGLAS 2002;
SUSANIBAR e DACILLO, 2012), uma vez que necessita ficar com a boca aberta
para respirar. A propriocepcdo alterada neste grupo pode ter influenciado a
sensacao de fadiga apenas nas provas com menor carga, onde a variabilidade na
execucao € mais provavel.

Apesar de ter se observado o decréscimo da FM nos musculos orbiculares
isoladamente, e da literatura referir que esta musculatura mostra-se pouco atuante,
principalmente o Ol de respiradores orais (MARCHESAN, 2005; RODRIGUES et al.,
2005; SILVA et al.,, 2012), ao se comparar 0s grupos pelo modo respiratério, o
depodsito de substratos intramuscular parece ndo ter sido suficiente para provocar
uma diminui¢do significativa. Assim, entende-se que musculos caracteristicamente
mais flacidos nédo teriam, necessariamente, maior dificuldade em manter niveis de
forca, pelo menos durante os exercicios em questdo. Em termos clinicos, esta
informacgéo pode sugerir que alteracdes musculares da regido perioral poderiam ser
trabalhadas com o mesmo grau de exigéncia entre respiradores nasais e orais.

JA para os musculos da mastigacdo em relacdo ao modo respiratério
(TABELA 11), um dos musculos dos RO, o ME, teve diferenca na FM ao longo da
mastigagao. Porém, como se tratou de seu aumento e ndo decréscimo, também néo
se caracterizou nesta situacdo a fadiga muscular (DE LUCA, 1997; MASUDA et
al.,1999; SANTOS, DEZAN e SARRAF, 2003). A assimetria na musculatura
mastigatoria € uma caracteristica do respirador oral frequentemente encontrada na
literatura, porém sem um padréo definido. Ela pode ocorrer por outros fatores que
nao foram considerados neste estudo, como o padrdo de preferéncia mastigatoria,
ou a postura alterada de cabeca, (FERLA, SILVA e CORREA, 2008; BOTON et al.,
2011).



Clinicamente, no RO os musculos mastigatérios, sobretudo os de elevacao da
mandibula, sdo hipofuncionantes, visto que a boca precisa manter-se aberta para
manter o fluxo de ar (PAROLO e BIANCHINI, 2000; SILVA et al.,, 2012). Estudos
com EMG mostraram que a atividades de masseteres e temporais, de fato, tendem a
ser menores em comparacgéo aos RN (FERLA, SILVA e CORREA, 2008; BOTON et
al., 2009; IKENAGA, YAMAGUCHI e DAIMON, 2013). Dessa maneira, do mesmo
modo como imaginado para a musculatura periorbicular destes grupos, musculos
mastigatorios mais hipotdnicos e menos atuantes ndo necessariamente teriam maior
dificuldade em manter os niveis de forca de atividade. E importante considerar ainda
que, segundo a literatura (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985; LYONS, ROUSE e
BAXENDALE, 1993; MASUDA et al., 1999; CARIA et al., 2009, CASTROFLORIO et
al., 2012), um fator que pode ter interferido neste fato é o carater dinamico da prova
de mastigacdo, como ja foi mencionado.

O tempo de percepcdo da fadiga da musculatura mastigatéria também néo
diferiu estatisticamente entre RN e RO (TABELA 15), apresentando média
aproximada de 102 e 95 segundos, respectivamente, com desvio padrdo de 63 e 65.
Outros autores (BUZINELLI e BERZIN, 2001) pesquisaram o relato de sensagéo de
fadiga para masseteres e temporais e também observaram grandes desvios padrbes
das médias, sugerindo que esta seria uma medida bastante subjetiva e que deve ser
analisada com cautela.

Ao analisar a amostra sob o ponto de vista do padréo facial de crescimento,
também ndo se observou diferenca significativa quanto ao comportamento da FM
dos musculos orbiculares da boca ao longo da realizacdo das provas de isometria
(TABELA 6). Cada padrao facial de crescimento apresenta caracteristicas estéticas,
0sseas, musculares e funcionais proprias. Embora ndo se encontrem na literatura
pesquisas objetivas dos musculos orbiculares da boca em relagdo ao tipo facial,
encontram-se estudos que descrevem muito bem suas diferenciacdes clinicas
(RAMIRES et al., 2010; BERWIG et al., 2012).

O tipo braquifacial, por exemplo, caracteriza-se por ter uma coluna aérea
nasal mais larga e terco inferior da face menor, o que favorece a postura de repouso
adequada dos labios e da lingua. Em contraste, o tipo dolicofacial, apresenta via
aérea mais estreita e 0 aumento do terco inferior da face, dificultando o fechamento

labial e o repouso da lingua no palato duro (RAMIRES et al., 2010). Apesar de se



idealizar que os musculos orbiculares da boca destes tipos faciais poderiam fadigar
de modo diferente por possuirem caracteristicas musculares especificas, este fator
nao foi suficiente para promover diferenca significativa na FM ao longo das
isometrias testadas.

Quanto aos aspectos clinicos da musculatura mastigatoria, os braquifaciais
apresentariam a musculatura elevadora da mandibula mais espessa e potente,
engquanto os dolicofaciais apresentariam esta musculatura mais débil e menos forte
(BIANCHINI 2001; BERWIG et al., 2012). Como ocorre este desequilibrio muscular,
principalmente nos braquifaciais e dolicofaciais (RAMIRES et al., 2010; BERWIG et
al., 2012), imaginou-se que a musculatura mastigatoria também pudesse apresentar
diferenca na producao de fadiga, nos diferentes tipos faciais, porém este fato néo foi
comprovado com os resultados deste estudo (TABELA 12). Na literatura existem
somente pesquisas envolvendo a EMG nos tipos faciais, no dominio da amplitude,
sem a relagdo com a fadiga muscular. Enquanto alguns autores encontraram
indicios que a atividade muscular dos dolicofaciais seria menor (RODRIGUES e
RAHAL, 2003), outros ndo observaram diferencas entre os trés tipos de face
(VIANNA-LARA et al., 2009).

Quanto a sensacao de fadiga dos musculos orbiculares orais e mastigatorios,
nao houve diferenca quanto ao tempo referido por cada padrédo facial de crescimento
(TABELA 9 e TABELA 15). Discordando dos resultados desta pesquisa, um estudo
(FARELLA et al., 2003) investigou o relato de dor e fadiga no musculo masseter, em
individuos com diferentes tipos de morfologia craniofacial e observou que os
individuos com face normal a longa apresentaram tempo de resisténcia e de inicio
de dor maior. Como justificativa plausivel para as diferencas observadas, os autores
relataram a Teoria da Vantagem Mecanica, onde os sujeitos com face longa teriam
menor vantagem mecanica nos musculos elevadores da mandibula. Logo, os
sujeitos de face curta teriam maior forca oclusal e, consequentemente, maior
pressdo intramuscular, o que pode limitar o fluxo de sangue através do musculos,
que é necessario para a manutencao de forca. Esta discordancia pode ser explicada
pela diferenca de amostras, uma vez que a deste estudo trata-se de uma amostra
infantil e da literatura adulta. Além disso, reforca-se o carater subjetivo desta

variavel, que inclusive pode ser de mais dificil controle pelas criancas.



Considerou-se também o modo respiratério conjuntamente com o padrao
facial de crescimento, por se acreditar que as alteracbes destes dois aspectos
poderiam se potencializar. Entretanto, mesmo que a distribuicdo da amostra nestes
novos grupos tenha detalhado melhor suas caracteristicas estomatognaticas, isto
ndo ocorreu em termos eletromiograficos para os musculos orbiculares da boca e
mastigatorios (TABELA 7 e TABELA 13). A analise da FM e do tempo de sensacéo
de fadiga para esta musculatura ao longo dos tempos de coleta ndo mostrou
diferenca.

Uma quarta categoria de andlise foi relacionada a faixa etaria. Ao se
comparar os musculos orbiculares da boca, ao longo dos tempos, nas quatro provas
de isometria, somente o Ol da boca apresentou significancia estatistica (TABELA 8).
Esta significancia ocorreu somente nas isometrias com os halteres de 40 e 100gr e o
exercitador labial, sendo percebida desde o primeiro momento, entre cinco e 10
segundos de atividade. Como a diferenca ocorreu de modo semelhante nas trés
faixas etarias, acredita-se que ndo exista influéncia da mesma na fadiga desta
musculatura. Este resultado remete ao relatado no inicio desta discussdo, sobre a
fadiga dos musculos orbiculares da boca, independentemente dos grupos
analisados.

Quanto a diferenca da FM entre os musculos orbiculares da boca percebida
pela analise da faixa etaria, ela pode ter ocorrido por duas suposi¢cdes, uma delas
que exista diferenca na distribuicdo das fibras dos dois musculos, 0 que é pouco
provavel, pois na literatura ndo foram encontradas diferencas entre as fibras destas
porcdes musculares (STAL, ERIKSSON e THORNELL, 1996); e a outra de que o Ol
apenas recrute mais unidades motoras e, logo, gaste mais energia e produza mais
substratos intramusculares. Esta Ultima hipotese poderia ser fundamentada pela
possibilidade do musculo orbicular inferior ter tdnus e movimentacédo diferente do
superior (SILVA et al., 2012), bem como a atuacdo conjunta do musculo mentual.
Por outro lado, a literatura também relata que a musculatura das criangas, de um
modo geral, seria mais resistente a fadiga (RATEL, DUCHE e WILLIAMS, 2006:;
FALK et al.,, 2009) e existiria nelas uma imaturidade do sistema glicolitico de
producdo de energia e, logo, elas ativariam menos unidades motoras tipo Il (FROS
et al., 1997; RATEL, DUCHE e WILLIAMS, 2006; DOTAN et al., 2012).



Outro aspecto importante € que entre os seis e 12 anos de idade ndo existe
um surto de crescimento definido, sendo que um mesmo estagio maturacional
engloba praticamente todas estas faixas (DOUGLAS, 2002). Assim, os musculos
orbiculares da boca ndo podem ser vistos de forma diferente para criancas neste
periodo, porém a coordenagdo motora sim, e este fato repercute fortemente em
termos terapéuticos. A literatura refere que apesar da coordenacdo motora sofrer
evolucdo gradual ao longo da vida (LOPES et al., 2003), o apice do seu
desenvolvimento ocorre por volta dos oito e 10 anos (PINTO e CUNHA, 1998), e
este sim é um aspecto que deve influenciar a escolha das melhores estratégias para
trabalhar a musculatura periorbicular.

Somada a esta informacéo, tem-se o fato de que as criancas das faixas um e
trés perceberam em tempos diferentes a sensacdo da fadiga muscular dos
orbiculares da boca, sendo as criangas mais novas com tempo menor nos halteres
de 40 e 100gr (TABELA 9). Pode-se inferir que as criangas menores teriam maior
dificuldade em controlar a subjetividade deste aspecto, como referido anteriormente.

Um fator importante a ser considerado neste momento refere-se ao modo de
execucdo das duas estratégias terapéuticas escolhidas para este estudo. Os
halteres labiais, pela sua forma de uso, possibilitam maior variabilidade de
manipulagéo, embora o manuseio correto tenha sido controlado, e possibilitam uma
atuacdo maior do Ol em comparacdo ao OS, que agem, sobremaneira, contra a
forca gravitacional. O exercitador labial, por sua vez, produz menor variabilidade de
execucdo e exige forca de modo mais homogéneo dos musculos orbiculares,
atuando contra a resisténcia de uma mola. Logo, o exercitador, por ser mais estavel,
poderia ter exigido mais da musculatura e ter provocado maior fadiga. Ainda assim,
este fator ndo foi suficiente para provocar diferengas no comportamento da
musculatura orbicular da boca entre os aparatos, de modo geral.

Outros estudos também pesquisaram aparatos especificos para a
musculatura orbicular da boca, porém com adultos e em profissbes bastante
especificas. Mdusicos japoneses (GOTOUDA et al., 2007) foram alvo de uma
pesquisa que investigou a fadiga dos musculos orbiculares da boca durante a
utilizacdo de instrumentos de sopro por 90 minutos. Os autores nao observaram
decréscimo na FM que indicasse fadiga muscular apds a atividade. Estes resultados

diferem dos encontrados neste estudo, que encontrou fadiga muscular mediante os



exercicios terapéuticos ja nas criancas. Ambas pesquisas divergem do preconizado
na literatura (RATEL, DUCHE e WILLIAMS, 2006; FALK et al., 2009) de que
criancas seriam mais resistentes a fadiga quando comparados aos adultos. Uma
possibilidade para a atividade com musicos néo ter provocado a fadiga € de que a
atividade muscular proposta pelo instrumento de sopro, apesar de isométrica e
prolongada, néo foi ininterrupta, possibilitando que a musculatura tivesse condigoes
de retomar o fluxo sanguineo da regido e a remoc¢ao dos substratos intramusculares.
Por outro lado, autores indianos (GHOSH et al., 2012) pesquisaram os musculos
orbiculares da boca de ourives, também adultos, e encontraram fadiga muscular
apos um dia de jornada de trabalho. Acredita-se que a diferenca entre os estudos
indiano e japonés, mesmo que ambos com adultos, possa ter ocorrido pela diferenca
de situacbes testadas como ja foi referido. Ao relacionar o achado deste ultimo
estudo com os desta pesquisa, encontrou-se coeréncia na continuidade da fadiga na
infancia e depois na idade adulta, para os musculos orbiculares da boca.

A investigacdo da fadiga dos musculos masseteres e temporais através da
mastigacéao foi realizada também por outros autores, porém com outras populacdes
(BUZINELLI e BERZIN, 2001; CARIA et al., 2009). Neste estudo, ao considerar a
influéncia das faixas etarias na fadiga desta musculatura, com excec¢ao do temporal
direito para a primeira faixa etéria, os demais musculos ndo apresentaram diferenca
significativa na FM ao longo da mastigacdo (TABELA 14). Este resultado reforca os
resultados observados anteriormente ao analisar a musculatura mastigatoria
independente dos grupos e, logo, entende-se que a idade também né&o influenciou
neste aspecto. Isto pode ter ocorrido pelo fato de n&o acontecer surtos de
crescimento, como ja mencionado, entre 0s seis e 12 anos de idade (DOUGLAS,
2002) e, logo, as fibras dos musculos avaliados ndo mudaria nesta amostra. Além
disso, 0 ndo acontecimento de fadiga nesta musculatura comparando as faixas
etarias, reforca a ideia da distribuicdo das fibras musculares predominantemente tipo
| sugeridas pela literatura (STAL, ERIKSSON e THORNELL, 1996). Do mesmo
modo, outro fator que reforgca este acontecimento é o carater dindmico da
mastigagdo, que ndao incentiva o0 acumulo de substratos intramusculares
(BASMAJIAN e DELUCA, 1985; LYONS, ROUSE e BAXENDALE, 1993; DE LUCA,
1997; MASUDA et al., 1999; BUZINELLI e BERZIN, 2001; CARIA et al. 2003;
MENDONCA et al., 2005).



No que se refere ao tempo de percepcdo da fadiga da musculatura
mastigatoria, ndo houve diferenca significativa entre as faixas, embora as criangas
mais novas tenham apresentado menor tempo (em média 87 segundos, com desvio
padrio de 58) (TABELA 15). E fundamental considerar neste momento, a
subjetividade desta variavel, como foi considerado em outro estudo (BUZINELLI e
BERZIN, 2001) realizado com adultos e no qual os autores observaram percepgao
de fadiga mastigatoria aproximadamente aos 500 segundos, com desvio padrédo de
455 segundos. Consequentemente imagina-se que as criancas poderiam mais
facilmente apresentar variacdo no relato desta variavel em funcdo sua imaturidade
(DOUGLAS, 2002).

Esta pesquisa mostrou, de modo geral, que a musculatura orbicular da boca
de criancas pode fadigar ao longo de contracdes estaticas, independente dos grupos
analisados, mas a musculatura mastigatéria ndo. Além disso, esta pesquisa trouxe
questionamentos novos sobre o tempo de exercicios, levantando a hipétese de cinco
segundos de contracéo ja serem suficientes ou ndo para modificacdes musculares.
A deteccao eletromiografica da fadiga das criancas ocorreu em tempo inferior ao
relatado por elas, independente do grupo de comparagcdo adotado. Este fato
concorda com a literatura que relata a fadiga fisiol6gica, ou seja, a eletromiografica,
como antecedente a sensacdo de fadiga (BASMAJINA e DE LUCA, 1985), porém
instiga a duavida de qual o melhor parametro de fadiga a considerar para terapia: (1)
o fisiolégico, mesmo que ndo percebido pelo paciente ou (2) o relatado como
desconfortavel pelo paciente, mesmo que a musculatura ja tenha mostrado indicios
de fadiga. Acredita-se que a investigacao de outros aspectos ndo controlados neste
estudo deverdo ser considerados para o esclarecimento desta questdo, como a
amplitude do sinal eletromiografico; e a repeticdo dos exercicios além dos seus
tempos de contracdo. Assim, sugere-se que trabalhos subsequentes sejam
realizados envolvendo a fadiga muscular de criancas e considerando estes

aspectos.



6 CONCLUSAO

A partir da andlise dos resultados desta pesquisa, pode-se concluir que:

- A fadiga dos musculos orbiculares da boca e mastigatorios, mediante a
andlise eletromiografica, ndo sofreu influéncia do modo respiratério, do padréo facial
de crescimento, da associacdo dos mesmos e da faixa etaria.

- Os musculos orbiculares da boca de criancas, mediante a analise
eletromiogréfica, mostraram fadiga, independente dos grupos analisados, em
situacdes de contracdes estaticas, ja a partir dos cinco segundos de atividade.

- Os musculos mastigatorios de criancas, mediante a analise eletromiografica,
ndo mostraram fadiga, independente dos grupos analisados, em situacbes de
contracdes dinamicas.

- A fadiga dos musculos orbiculares da boca, mediante o relato do tempo de
fadiga, sofreu influéncia do modo respiratério e da faixa etaria, mas ndo do padréao
facial de crescimento.

- A fadiga dos mdasculos orbiculares da boca mediante avaliacdo
eletromiogréfica precedeu o relato do tempo de fadiga.

- A fadiga dos musculos mastigatorios, mediante o relato do tempo de fadiga,

ocorreu mesmo sem o acontecimento da fadiga fisiol6gica desta musculatura.
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ANEXO B - Protocolo MBGR

& CEFAC P6s-Graduacédo em Saude e Educacao

HISTORIA CLINICA - MBGR

Marchesan IQ, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder MI

Nome: N°

Datadoexame: [/ [ Idade:  _anose  _meses DN: [/ [

Estado civil: Informante: Grau de parentesco:

Estuda: O sim. Em qual ano: O n&o. Até que série estudou:

Trabalha: O sim. Em que: O nao

Jatrabalhou: O nao O sim. Em que:

Atividade fisica: (J nao O sim. Qual:

Endereco: N Complemento:
Bairro: Cidade/Estado: CEP:

Fones: Residencial: ( ) Trabalho: ( ) Celular: ( )

Endereco eletrénico:

Nome do pai: Nome da mae:

Irm&os: O ndao O sim. Quantos:

Quem indicou para Fonoaudiologia? (Nome, especialidade e telefone):

Queixa principal:

Outras queixas relacionadas a: (O) ndo (1) as vezes  (2) sim

[ ]1&bios [ Tlingua [ ]succao [ ] mastigacéo

[ ]respiracéo [ 1fala [ ]frénulo lingual [ 1voz

[ ]aprendizagem [ ]estéticafacial [ ] postura [ ] oclusdo

[ Jruido na ATM [ 1dor na ATM [ ]dorno pescoco [ ] dor nos ombros
[ ]dificuldade ao abriraboca [ ] dificuldade ao movimentar a mandibula para os lados

[ ]degluticdo
[ Jaudicédo
[ ]cefaléia

[ ]Outro:

Antecedentes Familiares

Ondgo Osim.  Qual:

Intercorréncias

Na gestac&o: (I nao O sim. Qual:

No nascimento: O ndo  [Jsim. Qual

Desenvolvimento motor

Sentar: (J normal (3 alterado  Em que época:




‘Andar: O normal [ alterado  Em que época:
Tem dificuldade motora para: (0) ndo (1) as vezes  (2) sim
[ Jcorrer [ ]vestir-se [ ]amarrar sapato [ ]abotoar [ ]andar de bicicleta [ ] Outras:
Problemas de saude
Qual Tratamento Medicamento
Neurolégico: O nao O sim
Ortopédico: (I nso [Isim
Metabdlico:  [Jnao (I sim
Digestivo: O ngo O sim
Hormonal: T nio I sim
Outros problemas:
Problemas respiratérios
Frequéncia anual Tratamento Medicamento
Resfriados frequentes*: | 0 nao O sim
Problemas de garganta: | O ndo | O sim
Amidalite: O n&o O sim
Halitose: O néo 3 sim
Asma: O néo 3 sim
Bronquite: Ondo | Osim
Pneumonia: O nao 3 sim
Rinite: O n&o O sim
Sinusite: O néo 3 sim
Obstrucéo nasal: O néo O sim
Prurido nasal: O nao O sim
Coriza: O nao O sim
Espirros em salva: Ondo | Osim

*resfriado freqliente (alteracdo de via aérea superior — viral): criancas até 5 anos acima de 12 episodios/ano

Outros problemas:

entre 6 e 12 anos acima de 6 episédios/ano

Sono

Agitado: 3 ndo 0 as vezes 3 sim
Fragmentado: 3 ndo (J as vezes 0 sim

Ronco: 3 nao O as vezes O sim

Ressona: 3 nao 3 as vezes O sim
Sialorréia (baba): 3 nao 3 as vezes 3 sim

Apnéia: 3 ndo [ as vezes 3 sim

Ingestéo de agua a noite: 3 ndo 0 as vezes 3 sim

Boca aberta ao dormir: 3 ndo (J as vezes 0 sim

Boca seca ao acordar: 3 nso 3 as vezes O sim

Dores na face ao acordar: 3 nso 3 as vezes O sim

Postura: O decubito lateral O decubito dorsal 3 decubito ventral
M3o apoiada sob o rosto: O nao Oasvezes [ |D [ ]E Osm[ 1D [ ]E

Outros problemas:

Tratamentos




motivo profissional

Fonoaudiolégico: | O nao 3 realizado | (3 atual

Médico: 3 ndo 3 realizado | 3 atual

Psicoldgico: 3 n&o O realizado | (J atual

Fisioterapico: 3 n&o O realizado | (J atual

Odontolégico: 3 ndo 3 realizado | (J atual

Procedimento: 3 exodontia | (J prétese | (J implante | (J aparelho fixo 3 aparelho removivel
Cirlrgico: O nao 0 sim. Qual: Quando:

Outros tratamentos:

Amamentagao

Peito: a sim. Até quando: 4 s

. sim. Até uando:

Mamadeira: a O nao
Alimentacéo - dificuldades em introduzir

Copo: O nao O sim (descrever):

Sabores: O nao O sim(descrever):

Consisténcias: O ndao [ sim (descrever):
Alimentacéo atual

quais

Frutas: Ondo Oasvezes [Osim

Verduras: Ondo Oasvezes [Osim

Legumes: Ondo Oasvezes [Osim

Cereais (arroz, macarréo, trigo): O ndao [Jasvezes [ sim

Gréaos (feijao, lentilha, ervilha): O ndo [Jasvezes [ sim

Carnes: Ondo Oasvezes [Osim

Leite e derivados: Ondao Oasvezes [Osim

Acucares: Ondo Oasvezes [Osim
De maneira geral ingere predominantemente alimentos
| O liquidos (J pastosos O solidos
Onde faz as refeicdes na maioria das vezes

Sem outra atividade: [ amesa 3 no sofa 3 no chéo O na cama
Lendo: J a mesa 3 no sofa (3 no chao  na cama
Vendo TV: (O a mesa 3 no sofa 3 no chéo O na cama
Fazendo lic&o: (J a mesa 3 no sofa (3 no chéo  na cama
Ao computador: J a mesa 3 no sofa (3 no chao 3 na cama
Mastigacéao

Lado: 3 bilateral 3 unilateral: [ 1D [ ]E

Labios: (J fechados 3 entreabertos (J abertos

Ruido: 3 nao 3 as vezes O sim

Ingestéo de liquido durante as refei¢fes: 3 néo

9 q ¢ (7 as vezes: [ 1habito [ ]auxiliar a formacao do bolo
s ' [ 1bhabito [ ]auxiliar a formacéo do bolo
sim:

Dor ou desconforto durante a mastigacdo: (J nédo Oasvezes:[ |[D[ ]E Osm: [ ]D [ ]E

Ruido articular: (3 nao Oasvezes: [ |ID [ JE Osm: [ ]D [ ]E

Dificuldade mastigatoéria: [ ndo O sim. Qual:

Escape de alimentos durante a mastigacgao: 3 sim O nao

Qutros problemas:




Mastiga os alimentos

0 adequadamente 3 pouco O muito

Mastiga com velocidade

semelhante Rapido devagar
Com relagédo a familia: a O )
Com relagdo aos amigos: O O 0

Capacidade mastigatoria (grau de satisfacdo do paciente com relagéo a sua mastigacao)

0 6tima 03 boa 0 regular O ruim 0 péssima
Degluticéo

Dificuldade: O ndo 3 as vezes 3 sim:

Ruido: O néo 3 as vezes 3 sim:

Engasgos: O nao O asvezes [sim:

Odinofagia (dor ao deglutir): O néo 3 as vezes 3 sim:

Refluxo nasal: O nao 3 as vezes 3 sim:

Escape anterior: O nao O asvezes [sim:

Pigarro: O néo 3 as vezes O sim: ( ) durante () ap6s
Tosse: O néo 3 as vezes O sim: ( ) durante () ap6s
Residuos ap6s a degluticdo: [ nao O asvezes [ sim:

Outros problemas:

Habitos Orais:

Chupeta: O nao Osim  Até quando: [ Jcomum [ ]ortodéntica
Dedo: 3 ndo Osim  Até quando:
Succdo de lingua: O nao O sim  Até quando:
Umidificar os labios: [ néo Osim  Epoca:
Cigarro: O nao Osim  Quantos cigarros/dia:
Cachimbo: O nao Osim [ ]apdiaadireita [ ]apoia & esquerda
Bruxismo (ranger dentes): [ néo O sim [ ]diurno [ ] noturno
Apertamento dentario: [ néo Osim  Quando:
Onicofagia (roer unhas): [ néo Osim  Quando:
Morder mucosa oral: 3 ndo O sim Quando:
Morder objetos:
) 3 nao Osim  Qual Quando:
Outros:
Habitos de Postura
Interpor labio inferior: 3 nao O sim
Protrair a mandibula: O nao O sim
Apoiar de mdo na mandibula: [ néo Osm:[ ID [ ]E
Apoiar de médo na cabeca: 3 nao Osm:[ ]D [ ]E
Usar muito computador: O nao O sim: postura:
Usar muito telefone: 3 nao 3 sim: postura:
Outros:
Comunicacéo
Intencionalidade prejudicada: (J nao O sim
Auséncia de producédo de sons quando bebé: [ nso O sim
Demorou a falar: (3 ndo O sim

Demorou a elaborar frases: [ néo O sim




Dificuldade de compreensé&o: (J nao 3 sim
Qutros problemas:
Fala
Omisséo: (J ndo 3 as vezes O sim
Substituicdo: O ndo O as vezes O sim
Inteligibilidade prejudicada: ( ndo  as vezes O sim
Inteligibilidade prejudicada ao telefone: [ ndo 3 as vezes 3 sim
Salivagéo excessiva: (J ndo O as vezes O sim
Diminui¢cdo da amplitude do movimento mandibular: 0 ndo 0 as vezes 3 sim
Interposicdo de lingua: O nao O sim: [ ]anterior [ ]lateral Quais fones:
Qutros problemas:
Audicéo
Hipoacusia (diminuigdo da audicdo): (J ndo J asvezes:[ 1D Osim:[ ]ID [ ]E
Otite: (J ndo (O asvezes:[ |D Osim:[ 1D
Zumbido: (J ndo (O asvezes:[ ]1D O sim:[ ]D
Otalgia (dor de ouvido): [ néo O asvezes:[ |D Osim:[ 1D
Tontura/Vertigem: [ nao O as vezes O sim
Avaliagdo audiol6gica prévia: 0 ndo O sim. Quando:
Outros problemas:
Voz
Rouquid&o: O ndo Oasvezes [ sim
Fraqueza: (J nao Oasvezes [Osim
Hipernasalidade: (J ndo Oasvezes [Osim
Hiponasalidade: (J ndo Oasvezes [sim
Afonia: (J ndo O asvezes [ sim
Grita: (J n&o O asvezes [ sim
Dor: (J néo O asvezes [sim
Ardor: (J ndo O asvezes [ sim
Qutros problemas:
Escolaridade
Dificuldade escolar: (3 n&o 3 sim Qual:
Falta de atenc&o/concentracdo: (J nao 3 as vezes O sim
Dificuldade de memoéria: (J ndo O sim
Reprovacdes: (J ndo O sim Quantas:
Dificuldade de relacionamento: (J nao O sim
Dominancia lateral: J destro 3 sinistro (J ambidestro

Qutros problemas:

Exame Miofuncional Orofacial - MBGR

Marchesan IQ, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder MI

Nome:




Data do exame: / / Idade: anos e meses DN: / /
1. POSTURA CORPORAL observar o paciente em pé e sem calgado
Cab eca [flexdo e extensdo=sim]  [rotagdo=n&do] [inclinacdo=talvez]
Frontal: () normal () rotagédo D () rotagéo E () inclinagéo D () inclinagéo E
Lateral: () normal () anteriorizada () flexao () extenséo
Ombros
Frontal: () normal () elevado D () elevado E
Lateral: () normal () rotacdo anteriorizado
Observacgao:
2. MEDIDAS DA FACE, MOVIMENTO MANDIBULAR E OCLUSAO
Face (manter os labios em contato, tomar cada medida 3 vezes com paquimetro e calcular a média)
12 medida | 22 medida | 3 medida | Média
(mm) (mm) (mm) (mm)
terco médio da face (glabela a sub-nasal)
terco inferior da face (sub-nasal a gnatio)
altura da face - A (glabela a gnatio) (soma do terco médio com o inferior)
largura da face - La (proeminéncias dos arcos zigomaticos - essa medida sera
mais exata com o paquimetro “spreading caliper” ou com o paquimetro
adaptado com prolongamento de 10 centimetros)
canto externo do olho direito & comissura do labio direita
canto externo do olho esquerdo a comissura do labio esquerda
labio superior (sub-nasal ao ponto mais inferior do labio superior)
labio inferior (do ponto mais superior do labio inferior ao gnatio)
Movimento Mandibular e Oclusao (usar paquimetro e lapis copia, tomar cada medida 3 vezes e calcular a média)
12 medida | 22 medida | 3 medida | Média
(mm) (mm) (mm) (mm)

trespasse vertical - TV (com os dentes em oclus&o, marcar na vestibular dos
incisivos inferiores a face incisal dos incisivos superiores e medir a distancia
dessa marcacgéo até a face incisal dos incisivos inferiores; na mordida aberta
medir a distancia entre as faces incisais dos dentes incisivos superior e inferior,
no plano vertical, e o resultado obtido sera negativo)

trespasse horizontal - TH (medir a distancia entre as faces incisais dos
incisivos superiores e inferiores, no plano horizontal)

lateralidade mandibular direita (marcar a linha média dentéaria da arcada
superior na arcada inferior, levar a mandibula para a direita e medir a distancia
entre a marcagao e linha média superior)

lateralidade mandibular esquerda(marcar a linha média dentaria da arcada
superior na arcada inferior, levar a mandibula para a esquerda e medir a
distancia entre a marcacgéo e linha média superior)

distancia interincisal maxima ativa - DIMA (do incisivo central ou lateral
superior ao inferior com a maxima abertura da boca)

abertura da boca (DIMA +TV)

DIMA com o 4pice da lingua tocando a papila incisiva (DIMALP)

calcular: (DIMALP) x 100
DIMA

3. EXAME EXTRAORAL [ ] Somar as pontuagées da face, labios e masseter (melhor resultado = 0 e pior = 18)

Face [ ] Somar os pontos atribuidos a norma frontal e a lateral (melhor resultado = 0 e pior = 5)

Observar o paciente em pé e sem calgado




Norma Frontal [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 3)

Tipo facial

comparar a altura (A) com a largura (La): (0) média (A semelhante a La) (1) longa (A > La) (1) curta (La > A)
Proporcao facial

comparar o tergo médio com o inferior: (0) semelhantes (1) terco inferior maior (1) tergo inferior menor
comparar a distancia do canto externo do olho a comissura labial D com a E:  (0) semelhante (1) assimétrica

Norma Lateral [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 2)

Tipo Facial: (0) Tipo I (reto) (1) Tipo Il (convexo) (1) Tipo Il (cdncavo)
Angulo nasolabial: (0) préximo a 90° - 110 (1) agudo (<90°) (1) obtuso (>110°)
Observacao:

Labios [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 11)

Posicao habitual: (0) fechados (1) fechados com tenséao (2) ora abertos ora fechados
(2) entreabertos (2) fechados em contato dentario (3) abertos
Forma - Superior:  (0) normal (1° arco do cupido) (1) em asa de gaivota (1° e 2° arco do cupido)

- Inferior: (0) normal (1) com everséo discreta (2) com eversdo acentuada
Comprimento do superior: (0) cobre % dos incisivos (1) cobre mais que % (1) cobre menos que %
Mucosa externa: (0) normal (1) com saliva (1) ressecados  (2) feridos

Observacao:

Masseter [ ] (melhor resultado = 0 e pior = 2). Deve-se avaliar via observagao visual e palpagao

No repouso (0) relaxado (1) contraido (apertamento dentério)
Recrutamento na contragdo isométrica: (0) simultaneo (1) primeiro lado D (1) primeiro lado E
Observacéao:

4. EXAME INTRAORAL [ ] Somar as pontuages de labios, lingua, bochechas, palato, tonsilas, dentes e oclus&o
(melhor resultado = 0 e pior = 59)

Labios [ ] somar todas as pontuagées (melhor resultado = 0 e pior = 5)

Mucosa interna: (0) normal (1) com marcas dentérias (2) ferida
Frénulo superior: fixacédo no rebordo alveolar:  (0) adequada (1) baixa
espessura: (0) adequada (1) alterada (descrever):
Observacao:

Ll'ngua [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 18)

Posicdo habitual:  (J nao observavel (1) no assoalho (1) ponta baixa e dorso alto (1) interdental:

Simetria: (0) sim (1) ndo (descrever):

Largura: (0) adequada (1) diminuida (2) aumentada

Altura: (0) adequada (1) aumentada

Mucosa: (0) normal (1) geogréfica (1) fissurada (2) ferida (local):
(1) marcada por dentes (local): (1) marcada por aparelho (local):

Frénulo: extensdo: (0) adequada (1) longa (1) curta
fixagdo na lingua: (0) parte média (1) entre a parte média e o pice  (2) no apice
fixacdo no assoalho: (0) entre as carGnculas (1) na crista alveolar
outras caracteristicas: (0) ndo ha (1) submerso (1) fibroso

Observacgao:

Bochechas [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 8)



Mucosa: (0) normal (1) marcas dentarias/aparelho D (1) linha alba D (2) ferida D
(1) marcas dentarias/aparelho E (1) linha alba E (2) ferida E

Observacao:

Palato [ ] Somar todas as pontuagées (melhor resultado = 0 e pior = 8)

Duro: Profundidade: (0) adequada (1) reduzida (baixo) (2) aumentada (alto)
Largura: (0) adequada (1) aumentada (larga) (2) reduzida (estreitada)
Véu Palatino: Simetria: (0) presente (1) ausente
Extenséo: (0) adequada (1) longa (2) curta
Uvula: (0) adequada (1) alterada (descrever):
Observacao:

Tonsilas palatinas[ ] somar todas as pontuagées (melhor resultado = 0 e pior = 4)

Presenca: [J presentes O removidas 3 nao observaveis

Tamanho: (0) adequado (1) hipertrofia D (1) hipertrofia E

Coloragéo: (0) adequado (1) hiperemia D (1) hiperemia E
Observacao:

Dentes [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 5)

Dentadura: (J decidua O mista O permanente
N° de dentes: superiorD superiorE inferiorD _____ inferior E
Falha dentaria: (0) ausente (1) presente (elementos):
Satde oral Dentgs: (0) boa (1) regular (2) ru?m
Gengiva: (0) boa (1) regular (2) ruim
Uso de protese: [ nao O removivel 0 fixa O3 parcial O total
Obervacéo:

Ocluséo [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 11)

Linha média: (0) adequada (1) desviada D (1) desviada E
Classificagdo de Angle: Lado D  (0) Classe | (1) Classe Il div. 12 (1) Classe Il div. 22 (1) Classe Il
i a I a
Lado E (0) Classe | (1) Classe Il div. 1 (1) Classe Il div. 2 (1) Classe lll
Guia de desocluséo: (0) presente (1) ausente D (1) ausente E
Relacéo horizontal: (0) adequada (1) mordida de topo (1) sobressaliéncia excessiva (1) mordida cruzada anterior
(TH entre 1 e 3mm) (TH = Omm) (TH >3mm) (TH <Omm)

Relag&o vertical: (0) adequada (TV entre 1 e 3mm) (1) sobremordida excessiva (TV >3mm) (1) mordida aberta posterior D
(1) mordida de topo (TV =0mm) (1) mordida aberta anterior (TV <Omm) (1) mordida aberta posterior E

Relacdo transversal: (0) adequada (1) mordida cruzada posterior D (1) mordida cruzada posterior E
Uso de aparelho: 0 nao 3 removivel 3 fixo
Observagao:

5. MOBILIDADE [ ] Somar as pontuagdes de labios, lingua, véu palatino e mandibula (melhor resultado = 0 e pior =
49)

Labios Somar todas as pontuac6es (melhor resultado = 0 e pior = 16 *Executar com os dentes ocluidos
p ¢ p

Adequada Alterada Ausente

Protrair fechados * (0) (1) (2




Retrair fechados * (0) (1) (2
Protrair abertos * (0) (1) (2
Retrair abertos * (0) (1) (2
Protrair fechados a D* (0) (1) (2
Protrair fechados a E* (©) (1) 2
Estalar protraidos (©) (1) 2
Estalar retraidos (0) (1) 2
Observacao:
L|'ng ua [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 16)
Adequada Alterada Ausente

Protrair 0 1) @
'rl;ggall;gioaglg;el sequencialmente nas comissuras D/E e ©) ) @
Tocar o apice na papila incisiva (0) (1) 2)
Tocar o apice na bochecha D (0) 1) @
Tocar o apice na bochecha E (O] @) @)
Estalar o apice (0) @ 2
Sugar a lingua no palato (0) (1) 2
Vibrar (0) (1) 2

Observacao:

Véu palatino [ ] Somar todas as pontuacdes (melhor resultado = 0 e pior = 4)

Adequada Reduzida

Ausente

Falar “a” repetidamente 0D OF 1D M E

Db QE

Observacao:

Mandibula [ ] Somar todas as pontuag8es (melhor resultado = 0 e pior = 13)

Adequada Reduzida Aumentada N3ao realiza Com desvio

Com ruido Com dor

Abertura da boca (0) @ @ 2 b MHE 1) (1)
Valores esperados: crianca = 35 a 50mm / adulto = 40 a 55m
Fechamento da boca (0) - - 1b HE 1) 1)
Lateralidade & D (0) 1) 1) 2) (1) 1)
Lateralidade & E (0) @) 1) ) () @
Valores esperados: crianca (6 a 12 anos) = 6 a 10mm / adulto =8 a 12mm
Observacéao:
6. DOR A PAL PACAO [ ] somartodas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)
Ausente Presente
Temporal 0D (0E LD (E
Masseter 0D (0OE MDD (OE
Trapézio 0D (OE MDD (VE
Esternocleidomastéideo 0D (OE MDD (VE
ATM (0D (0)E ()D (UE
Observacgao:

7. TONUS [ ] somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 6) Realizar observagao visual e palpagéo

Normal Diminuido Aumentado
Labio superior 0) () (1)
Labio inferior (0) (1) (1)
Mento 0) (1) 1)
Lingua (0) (1) 1)
Bochecha direita (0) 1) 1)
Bochecha esquerda 0) (1) (1)

Observacao:

8. FU NCOES OROFACIAIS [ ] somar as pontuagdes de respiragéo, mastigagéo, degluticdo e fala (melhor

resultado = 0 e pior = 98)




Respiragéo [

] Somar todas as pontuag8es (melhor resultado = 0 e pior = 5)
Se alterada, esta é de origem [ ] funcional [ ]estrutural [ ]outra

Tipo: (0) médiofinferior (1) médio/superior (1) outro (descrever):
Modo: (0) nasal (1) oronasal (2) oral
Possibilidade de uso nasal: (0) 2 minutos ou mais (1) entre 1 e 2 minutos (2) menos que 1 minuto

Prova Terapéutica

Fluxo nasal ao chegar: () semelhante entre as narinas ( ) assimetria leve () assimetria acentuada
(usar o espelho)  gpds limpeza: () semelhante entre as narinas () assimetria leve () assimetria acentuada
Observacao:

Mastigacao |

] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)
Se alterada, esta é de origem [ ] funcional [ ]estrutural [ ]DTM [ ]outra

Mastigagdo Habitual (utilizar sempre o mesmo alimento)

Inciséo: (0) anterior (1) lateral (1) outra
Trituracdo: (0) dentes posteriores (1) dentes anteriores (1) com a lingua
(0) eficiente (1) ineficiente
Ndmero de ciclos: direita: 1* porgéo: __ 2%porgdo: __ 3%porgdo: __
(via filmagem) esquerda: 1% porgdo: 2%porgdo: ___ 3%porgdo:
direita/esquerda 1° porgdo: 2% porgéo: _____ 3 porgdo:
total: 1% porgdo: 2% porg&o: 3*porgdio:
Padrdo mastigatério: (0) bilateral alternado (1) bilateral simultaneo
(0) unilateral preferencial: ___ (2) unilateral crénico: __
Fechamento labial: (0) sistematico (1) assistematico (2) ausente
Velocidade: (0) adequada (1) aumentada (1) diminuida
Mastigacdo ruidosa: (0) ndo (1) sim
Contragdes musculares ndo esperadas: (0) ausente (1) presentes (descrever):
Tempo mastigatorio (utilizar por¢des de tamanho padronizado e do mesmo alimento)
1% por¢do: __ segundos 2% porcdo: __ segundos 3% porcdo: __ segundos Média: __ segundos
Observacéao:

Perguntar ao Paciente:

Lado preferencial de mastigacdo: (0 direito e esquerdo (7 direito O esquerdo 3 nao sabe
Dor ao mastigar: [J ausente O direito O esquerdo

Ruido na ATM: (J ausente 3 direita O esquerda

Observacéao:

Deg I utigéo [ ] Somar as pontuagdes das trés provas (melhor resultado = 0 e pior = 39)

Se alterada esta é de origem [ ] funcional [ ]estrutural [ ] outra

Degluticdo habitual (s6lido) [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 15)

Postura dos labios: (0) fechados (1) fechados parcialmente (1) labio inferior tocando os dentes superiores

(2) abertos

Postura dalingua: 0 naoseve (0) atras dos dentes (1) contra os dentes (2) entre os dentes
Contencdo do alimento: (0) adequada (1) parcial (2) inadequada

Contragao do orbicular: (0) adequada (1) pouca (2) acentuada

Contracdo do mentual: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada

Movimento de cabecga: (0) ausente (1) presente

Ruido: (0) ausente

(1) presente

Coordenacgao: (0) adequada (1) engasgo (1) tosse

Residuos ap6és deglutir: (0) ausente (1) presente




Observacao:

Degluti¢do habitual (liquido - 4gua) [

] Somar todas as pontua¢des (melhor resultado = 0 e pior = 11)

Postura da lingua: J nao se vé

(0) atras dos dentes (1) contra os dentes (2) entre os dentes

Contencéao do liquido: (0) adequada

(1) inadequada

Volume do liquido: (0) satisfatorio

(1) aumentado (1) diminuido

Contragdo do mentual: (0) ausente

(1) pouca (2) acentuada

Movimento de cabeca: (0) ausente

(1) presente

Ruido: (0) ausente

(1) presente

Ritmo: (0) seqiiencial (1) gole por gole
Coordenacgdo: (0) adequada (1) engasgo (1) tosse
Observacao:

Degluticao dirigida (liquido - 4gua) [

] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 13)

Colocar dgua na boca e deglutir somente apds ordem do avaliador

Postura dos labios: (0) fechada (1) fechada parcialmente (1) labio inferior em contato com dentes superiores  (2) aberta
Postura da lingua: (0) atrés dos dentes (1) contra os dentes (2) entre os dentes

Contencdo do liguido: (0) adequada (1) parcial (1) inadequada

Contracgao do orbicular: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada

Contracdo do mentual: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada

Movimento de cabeca: (0) ausente (1) presente

Ruido: (0) ausente (1) presente

Coordenacdo: (0) adequada (1) engasgo (1) tosse
Observacao:

Perguntar ao paciente

Dificuldade para deglutir: Onao 3 sim (descrever)

Posicéo da lingua: [ atras dos dentes superiores [ atras dos dentes inferiores [ entre os dentes O n&o sabe
Observacéao:

Fala[ ] somar as pontuagdes das cinco provas (melhor resultado = 0 e pior = 44)

Se alterada, esta é de origem [ ] fonética

Fala espontanea [

[ ] fonética/fonoldgico
Em caso de alteragdo fonética, esta é: [ ] funcional [ ]estrutural [ ] DTM

[ ] fonoldgica
[ ] neuromuscular

[ Joutras

] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 6)

Utilizar as seguintes perguntas: “diga o seu nome e quantos anos tém”

“diga o que vocé faz (estuda, trabalha)”

“conte uma viagem (passeio) que vocé fez e gostou”

Omisséo: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica  fone(s):
Substituigdo: (0) ausente (1) assistemética (2) sistematica fone(s):
Distorg&o: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica fone(s):

Fala automatica [

] Somar todas as pontuagfes (melhor resultado = 0 e pior = 6)

contagem de 1 a 20; dias da semana e meses do ano

Omissao: (0) ausente (1) assistematica (2) sistemaética | fone(s):
Substituicdo: (0) ausente (1) assistematica (2) sistemaética | fone(s):
Distorgdo: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica | fone(s):

Nomeagéo de figura [

] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 6)

Utilizar as figuras da prancha

Omissao: (0) ausente

(1) assistemética

(2) sistematica  fone(s):




Substituicdo: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica  fone(s):

Distorgdo: (0) ausente (1) assistematica (2) sistematica  fone(s):

Em caso de distorcao, esta se relaciona a seguinte alteracdo da lingua:
[ Jinterdental anterior [ ]interdental lateral [ ] auséncia ou pouca vibragdo do apice
apice
[ ] elevacado do dorso [ ] rebaixamento do dorso [ ] outras:

[ ] vibragdo miltipla do

Obs.: Em casos de substituicdo indicar o fone nao realizado e por qual foi substituido

Coordenagédo motora na fala

[ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 8)
Solicitar a emissao rapida e repetida, por 10 segundos, de silabas e da sequéncia trissilabica.

Velocidade Ritmo
Adequada Inadequada Adequado Inadequado
[pa] ) 1) (0) (1)
[ta] ) () ) 1)
[ka] ) () ) 1)
[pataka] () ©) ©) ()
Observacao:
Aspectos gerais [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 18)
Saliva: (0) deglute (1) acumula na comissura direita e/ou esquerda (2) espirra (3) baba
(1) acumula no labio inferior
Abertura da boca: (0) normal (1) reduzida (1) exagerada
Posicdo da lingua: (0) adequada (1) no assoalho (2) anteriorizada (2) posteriorizada (2) ponta baixa e laterais altas
Movimento labial: (0) adequado (1) reduzido (1) exagerado
Movimento mandibular: (0) trajetéria adequada (1) desvio a direita (1) desvio a esquerda (1) anteriorizado
Ressonancia: (0) equilibrio oronasal (1) uso reduzido nasal (1) uso excessivo nasal (1) laringofaringea
Precisédo articulatéria: (0) adequada (1) imprecis&o assistematica (2) imprecisédo sistematica
Velocidade: (0) normal (1) aumentada (1) reduzida
Coordenacdo pneumofonoarticulatoria:  (0) adequada (1) alterada

Em caso de impreciséo esta se relaciona a:

[ ]1tébnus [ ]respiracdo oronasal [ ] mé& oclusdo [ Juso de protese [ ] velocidade de fala
[ ]audicéo [ ] uso de medicamento [ ] quantidade de saliva [ ] reducao da abertura da boca
[ ] alteragdo neurolégica [ ] fadiga muscular [ ] ansiedade/depressao [ ]outras:

Observacgao:

Prova Terapéutica

(Repeticao de silabas) Solicitar repeticao de silabas que contenham os fones alterados, utilizando a vogal “e”.
Essa prova é utilizada para observar se quando o padréo é fornecido, a producgéo articulatéria do fone alterado se modifica.

Fones testados | A producdo néo se altera A producdo melhora A producéo torna-se adequada

Observacao:




Voz [ ] Solicitar a emiss&o sustentada da vogal “a”
Pitch: () adequado () grave () agudo
Loudness: () adequado () forte () fraco
Tipo de voz: () adequada () alterada

DOCUMENTACAO

Sugestdes de Fotos

Corpo

- frente: ( )Sim ( )Néo

- perfil direito: ( )Sim ( )Nao
Face inteira

- frente: - repouso:  ( )Sim () N&o

-sorriso:  ( )Sim ( ) Né&o

- perfil direito: () Sim ( ) Nao
Terco inferior

- frente: ( )sim ( )Nao

- perfil direito: ( )Sim ( )Nao
Cavidade Oral

- arcada superior:  ( )Sim ( ) N&o

- arcada inferior: ( )Sim ( )Nao
Ocluséo:

- anterior: ()Sim ( )Nao

- lado direito: ( )Sim ( )Nao

- lado esquerdo: ( )Sim ( )Nao
Lingua: ()Sim ( )Nao

Frénulo lingual (com a boca aberta e o apice elevado sem tocar em qualquer regiao):

( )Sim ( )Néo

Outras:

Sugestdes de Filmagem - Filmar nome, idade e data do exame, bem como as provas do protocolo de:

Mobilidade: () Sim
( ) Nao

Mastigagao: ( ) Sim
( ) Néo

Deglutic&o: () Sim
( ) Néo

Fala: ( ) Sim
() Néo




Resumo do Exame Miofuncional Orofacial - MBGR

Marchesan IQ, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder Ml

Nome: N° Data do exame: __ [/ __/

Diagndstico fonoaudioldgico e condutas

ReavaliacGes
(/1) (I 1

Escores do Exame Inicial

[ ] EXAME EXTRAORAL (melhor resultado =0 e pior = 18) [ ] [ ]
[ ]Face (melhor resultado = 0 e pior = 5) [ 1] [ ]
[ ]Labios (melhor resultado = 0 e pior = 11) [ 1] [ ]
[ ] Masseter (melhor resultado = 0 e pior = 2) [ ] [ ]
[ ] EXAME INTRAORAL (melhor resultado = 0 e pior = 59) [ ] [ ]

[ ]Labios (melhor resultado = 0 e pior = 5)

] Lingua (melhor resultado = 0 e pior = 18)

] Bochechas (melhor resultado = 0 e pior = 8)

] Tonsilas Palatinas (melhor resultado = 0 e pior = 4)

] Dentes (melhor resultado = 0 e pior = 5)

[ ]
[ 1]
[ 1]
] Palato (melhor resultado = 0 e pior = 8) [ ]
[ 1]
[ 1]
[ 1]

= = [ | [ [

] Ocluséo (melhor resultado = 0 e pior = 11)

[ ] MOBILIDADE (melhor resultado = 0 e pior = 49)

[ ]Labios (melhor resultado = 0 e pior = 16)

[ ]
[ ]
[ ]Lingua (melhor resultado = 0 e pior = 16) [ ]
[ ]Véu Palatino (melhor resultado = 0 e pior = 4) [ ]
[ ] Mandibula (melhor resultado = 0 e pior = 13) [ ]

[ ] DOR A PALPACAO (melhor resultado = 0 e pior = 10) [ 1 [ ]

[ ] TONUS (melhor resultado = 0 e pior = 6)

[ ]Labios (sup.+inf.) (melhor resultado = 0 e pior = 2)

et ot ot
Y WY WY S

[
[
[ ] Mento (melhor resultado = 0 e pior = 1) [
[ ]Lingua (melhor resultado = 0 e pior = 1) [
[ ]Bochechas (dir.+esq.) (melhor resultado = 0 e pior = 2) [

= [ =1 =

[ ] FUNCOES OROFACIAIS (melhor resultado = 0 e pior = 98) [ 1

[ ] Respiracdo (melhor resultado = 0 e pior = 5)

] Mastigac&o (melhor resultado = 0 e pior = 10)

= = =
et ot ot

ey ey ey ey | ™
(Y WY WY S

[
[ ] Degluticdo (melhor resultado = 0 e pior = 39)
[ ] Fala (melhor resultado = 0 e pior = 44)

Dados coletados de exames recebidos de outros profissionais:

Exames solicitados:
Outras alteracdes:

Hipotese diagnostica fonoaudioldgica:

Progndstico:

Plano terapéutico:




Enca

minhamentos para outros profissionais:

Orient

acoes:

Fonoa

udidlogo responsavel: CRF*:




ANEXO C - Valores de referéncia para IMC (OMS)

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (percentiles)

World Health
Organization

Percentiles (BMI in kg/m®)

Year: Month Month / 25th 50th T75th
51 61 -0.8886 15.2441 0.09692 12.4 12.9 13.1 138 143 152 16.3 16.9 18.1 18.6 19.6
5: 2 62 =0.9068 15.2434 0.09738 12.4 12.9 131 138 143 152 16.3 16.9 18.1 18.6 19.6
5: 3 63 -0.9248 15.2433 0.09783 12.4 129 131 138 143 152 16.3 17.0 18.1 18.7 19.7
5: 4 64 -0.9427 15.2438 0.09829 12.4 129 131 138 143 152 16.3 17.0 182 18.7 19.7
55 65 -0.9605 15.2448 0.09875 12.4 12.9 13.1 13.8 143 152 16.3 17.0 18.2 18.7 19.8
5: 6 (1 -0.9780 15.2464 0.09920 12.4 12.8 131 138 143 152 16.3 17.0 18.2 18.7 19.8
57 67 -0.9954 152487  0.09966 12.4 12.8 13.1 13.8 143 15.2 16.3 17.0 18.2 18.8 19.8
5: 8 68 =1.0126 15.2516 010012 12.4 12.8 131 138 143 153 16.4 17.0 183 188 19.9
5: 9 69 -1.0296 15.2551 010058 12.4 12.8 131 138 14.3 153 16.4 17.0 183 188 19.9
5:10 T0 -1.0464 15.2592 0.10104 124 12.8 131 138 143 153 16.4 17.0 183 18.9 20,0
5:11 71 -10630 152641 0.10149 124 128 131 138 143 153 164 171 183 189 200
6: O 72 -1.0794 15.2697 0.10195 124 12.8 131 138 143 153 16.4 17.1 18.4 18.9 20.1
6: 1 73 -1.0956 152760  0.10241 12.4 12.8 13.1 13.8 143 15.3 16.4 17.1 18.4 19.0 20.1
6: 2 T4 =1.1115 15.2831 0.10287 124 12.8 13.1 138 143 153 16.4 17.1 18.4 19.0 20.2
6: 3 75 -1.1272 15.2911 0.10333 124 12.8 131 138 143 153 16.4 17.1 18.5 19.0 20.2
6: 4 T6 -1.1427 15.2998 0.10379 124 12.8 13.1 13.8 143 153 16.5 17.2 18.5 19.1 203
6: 5 77 =1.1579 15.3095 0.10425 124 12.8 13.1 138 143 153 16.5 17.2 18.5 19.1 204
6: 6 T8 =1.1728 15.3200 0.10471 124 12.8 13.1 138 143 153 16.5 17.2 18.6 19.2 204
6: 7 79 -1.1875 153314 0.10517 124 12.8 131 138 143 153 16.5 17.2 18.6 19.2 205
6: 8 80 -1.2019 15.3439 0.10562 124 12.8 131 138 143 153 16.5 17.3 18.6 19.3 20.5
6: 9 81 =1.2160 15.3572 0.10608 124 12.8 13.1 139 143 154 16.6 17.3 18.7 19.3 20.6
6:10 82 -1.2298 153717 0.10654 124 129 131 139 14.3 154 16.6 17.3 18.7 19.3 20.7
6:11 83 -1.2433 15.3871 0.10700 124 12.9 131 139 144 154 16.6 17.3 18.8 194 20.7
T: 0 84 -1.2565 15.4036 0.10746 124 12.9 13.1 139 144 154 lo.6 17.4 18.8 194 20.8
7:1 a5 =1.2693 154211 0.10792 124 12.9 13.1 139 144 154 16.6 17.4 18.9 19.5 209
T: 2 86 -1.2819 15.4397 0.10837 12.4 12.9 13.2 13.9 14.4 15.4 16.7 17.4 18.9 19.6 20.9

2007 WHO Reference
BMI-for-age GIRLS y World Health

4 ® Organization

5 to 19 years (percentiles)
Percentiles (BMI in kg/m®)

Year: Month Month M 15th 25th 50th 75th 85th 95th
1 3 87 -1.2941 15.4593 0.10883 124 12.9 13.2 13.9 14.4 15.5 16.7 17.5 19.0 19.6 21.0
4 88 =1.3060 154798 0.10929 124 12.9 13.2 139 144 15.5 16.7 17.5 19.0 19.7 211
: 5 89 -1.3175 15.5014 0.10974 124 12.9 13.2 139 144 15.5 16.8 17.5 19.1 19.7 212
7: 6 % -1.3287 155240 0.11020 125 12.9 13.2 14.0 14.5 15.5 16.8 17.6 19.1 19.8 212
77 91 -1.3395 15.5476 0.11065 12.5 12.9 13.2 14.0 14.5 15.5 16.8 17.6 19.2 19.8 213
7: 8 92 -1.3499 15,5723 a1 125 13.0 13.2 14.0 14.5 15.6 16.9 17.6 19.2 19.9 214
9 93 -1.3600  15.5979 011156 12.5 13.0 13.2 14.0 14.5 15.6 16.9 17.7 19.3 20,0 215
7:10 94 -1.3697  15.6246 0.11201 12.5 13.0 13.3 14.0 14.5 15.6 16.9 17.7 19.3 20,0 216
T:11 95 -1.3790  15.6523 0.11246 125 13.0 13.3 14.0 14.6 15.7 17.0 17.8 19.4 2001 217
: 0 9% -1.38B0 156810 0.11291 125 13.0 13.3 14.1 14.6 15.7 17.0 17.8 19.4 202 217
H | 97 -1.3966 157107 0.11335 12.6 13.0 13.3 14.1 14.6 157 17.0 17.9 19.5 202 218
8: 2 98 -1.4047 157415 0.11380 12.6 13.1 13.3 14.1 14.6 15.7 17.1 17.9 19.6 203 219
: 3 99 -1.4125 15.7732 0.11424 12.6 13.1 13.4 14.1 14.7 158 17.1 18.0 19.6 204 220
HE 100 -1.4199  I5.8058 0.11469 12.6 13.1 134 14.2 14.7 158 17.2 18.0 19.7 204 221
: 5 101 -1.4270  15.8394 0.11513 12.6 13.1 13.4 14.2 14.7 158 17.2 18.1 19.8 205 222
8: 6 102 -1.4336  15.8738 0.11557 12.6 13.1 13.4 14.2 14.7 159 17.2 18.1 19.8 206 223
8: 7 103 -1.4398 159090 0.11601 12.7 132 13.4 14.2 14.8 159 17.3 18.2 19.9 207 224
: 8 104 -1.4456  15.9451 0.11644 12.7 13.2 13.5 14.3 14.8 15.9 17.3 18.2 20.0 20.7 225
89 105 -1.4511 159818 0.11688 12.7 13.2 13.5 14.3 14.8 16.0 17.4 183 20.0 208 226
8:10 106 -1.4561 16.0194 0.11731 12.7 13.2 13.5 14.3 149 16.0 17.4 183 20.1 209 227
8:11 107 -1.4607 16,0575 0.11774 12.8 13.3 13.5 14.4 14.9 16.1 17.5 184 20.2 21.0 228
90 108 -1.4650  16.0964 0.11816 128 133 13.6 14.4 14.9 16.1 17.5 184 202 211 229
9:1 109 -1.4688  16.135% 0.11859 12.8 133 13.6 14.4 15.0 16.1 17.6 185 203 211 230
: 2 110 -1.4723 16.1759 0.11901 12.8 133 13.6 14.4 15.0 16.2 17.6 18.5 204 21.2 231
: 3 i11 -1.4753 16.2166 0.11943 12.8 13.4 13.6 14.5 15.0 16.2 17.7 18.6 20.5 21.3 23.2

2007 WHO Reference



ANEXO C - Valores de referéncia para IMC (OMS)

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (percentiles)

World Health

=¥ Organization

Percentiles (BMI in kg/m®)

Year: Month Month

9: 4 112 -1.47%0 162580  0.11985 12.9 13.4 13.7 14.5 15.1 16.3 17.7 18.7 20.5 21.4 23.3
: 5 113 -1.4803 16.2999 0.12026 12.9 134 13.7 145 15.1 16.3 17.8 18.7 206 215 234

HE 7 114 -1.4823 16.3425 0.12067 12.9 13.4 13.7 14.6 15.1 16.3 17.8 18.8 207 21.6 235
9: 7 115 -1 4838 16,3858 0.12108 13.0 135 138 14.6 152 16.4 17.9 188 207 216 23.6
HE ] 116 -1.4850 16.4298 0.12148 13.0 13.5 138 146 152 16.4 17.9 18.9 208 217 23.7

HE 117 -1.4859 16.4746 0.12188 13.0 13.5 138 14.7 152 16.5 18.0 18.9 209 218 238
2:10 118 -1.4864 16,5200 0.12228 13.0 13.6 13.9 14.7 153 16.5 18.0 19.0 21.0 219 239
9:11 119 -1.4866 16.5663 0.12268 13.1 13.6 13.9 14.7 153 16.6 18.1 19.1 211 220 24.0
10: 0 120 -1.4864 16.6133 0.12307 13.1 13.6 139 148 154 16.6 18.2 19.1 211 22.1 24.1
10:1 121 -1.4859 16.6612 0.12346 13.1 13.6 14.0 148 154 16.7 18.2 19.2 21.2 222 242
10:2 122 -1.4851 16,7100 0.12384 13.1 13.7 14.0 14.9 154 16.7 18.3 19.3 213 222 243
10: 3 123 -1.4839 16.7595 0.12422 13.2 13.7 14.0 14.9 155 16.8 18.3 19.3 214 223 24.4
10: 4 124 -1.4825 16,8100 0.12460 132 13.7 14.1 149 155 16.8 184 19.4 215 224 24.6
10: 5 125 -1.4807 16.8614 0.12497 132 138 14.1 150 156 16.9 18.5 19.5 215 225 24.7
10: 6 126 -1.4787 169136 0.12534 13.3 13.8 14.1 15.0 15.6 16.9 18.5 19.5 216 22,6 24.8
10: 7 127 -1.4763 16.9667 0.12571 133 13.9 14.2 151 157 17.0 18.6 19.6 217 227 249
10: 8 128 -1.4737 17.0208 0.12607 133 13.9 14.2 151 157 17.0 18.6 19.7 218 228 250
10: 9 129 =1.4708 17.0757 0.12643 134 13.9 142 151 158 17.1 18.7 19.8 219 229 251
10:10 130 -1.4677 17.1316 0.12678 134 14.0 143 152 158 17.1 188 19.8 220 23.0 252
10:11 131 -1.4642 17.1883 0.12713 134 14.0 143 152 159 17.2 188 199 221 231 253
11: 0 132 -1.4606 17.2459 0.12748 13.5 14.0 144 153 159 17.2 18.9 20.0 222 232 254
11:1 133 -1.4567 17.3044 0.12782 13.5 14.1 14.4 153 16.0 17.3 19.0 20.0 222 233 25.6
11:2 134 -1.4526 17.3637 0.12816 13.6 14.1 14.4 154 16.0 17.4 19.0 20.1 223 234 25.7
11: 3 135 -1.4482 17.4238 0.12849 13.6 14.2 14.5 154 16.1 17.4 19.1 20.2 224 235 25.8

2007 WHO Reference
BMI-for-age GIRLS World Health

5 to 19 years (percentiles) Organization

Percentiles (BMI in kg/m®)

Year: Month Month

11:4 136 -1.4436 17.4847 0.12882 13.6 14.2 14.5 155 16.1 17.5 192 2003 225 23.6 259
11: 5 137 -1.4389 17.5464 0.12914 13.7 14.2 14.6 155 16.2 17.5 193 20.4 226 237 26.0
11: 6 138 -1.4339 17.6088 0.12946 13.7 14.3 14.6 15.6 16.2 17.6 193 204 227 23.8 26.1
11:7 139 -1.4288 17.6719 0.12978 13.7 14.3 14.7 15.6 16.3 17.7 194 20.5 228 239 26.2
11: 8 140 -1.4235 17.7357 0.13009 13.8 14.4 14.7 157 16.3 17.7 19.5 20.6 229 24.0 26.4
11:9 141 -1.4180 17.8001 0.13040 13.8 14.4 14.8 157 16.4 17.8 19.6 20.7 230 4.1 26.5
11:10 142 -1.4123 17.8651 0.13070 13.9 14.5 14.8 158 16.4 17.9 19.6 20.8 23.1 24.2 26.6
11:11 143 -1.4065 17.9306 0.13099 13.9 14.5 14.9 158 16.5 17.9 19.7 20.8 23.2 243 26.7
12: 0 144 =1.4006 17.9966 0.13129 14.0 14.6 14.9 159 16.6 18.0 19.8 20,9 233 244 26.8
12:1 145 -1.3945 18.0630 0.13158 14.0 14.6 15.0 159 16.6 18.1 199 21.0 234 245 26.9
12:2 146 -1.3883 18.1297 0.13186 14.0 14.7 15.0 16.0 16.7 18.1 199 21.1 235 24.6 27.0
12:3 147 -1.3819 18.1967 0.13214 14.1 14.7 15.0 16.1 16.7 18.2 20,0 2]1.2 236 247 272
12: 4 148 =1.3755 18.2639 0.13241 14.1 14.7 15.1 16.1 16.8 183 20.1 213 237 248 273
12:5 149 -1.3689 18.3312 0.13268 14.2 14.8 15.1 16.2 16.8 18.3 20.2 213 238 249 274
12: 6 150 -1.3621 18.3986 0.13295 14.2 14.3 15.2 16.2 16.9 18.4 20.2 214 239 250 27.5
12:7 151 -1.3553 18.4660 0.13321 14.3 14.9 15.2 16.3 17.0 18.5 20.3 21.5 239 25.1 27.6
12: 8 152 -1.3483 18.5333 0.13347 14.3 14.9 153 16.3 17.0 18.5 20.4 21.6 24.0 252 27.7
12: 9 153 -1.3413 18.6006 0.13372 14.3 15.0 153 16.4 17.1 18.6 20.5 21.7 24.1 253 27.8
12:10 154 -1.3341 18.6677 0.13397 14.4 15.0 154 16.4 17.1 18.7 20.6 21.8 242 254 279
12:11 155 -1.3269 18.7346 0.13421 14.4 15.1 154 16.5 17.2 18.7 20.6 21.8 243 255 28.0
13:0 156 -1.3195 18.8012 0.13445 14.5 15.1 15.5 16.5 17.3 18.8 20.7 21.9 24.4 25.6 28.1
13:1 157 -1.3121 18.8675 0.13469 14.5 152 15.5 16.6 17.3 18.9 20.8 22.0 245 257 28.2
13:2 158 -1.3046 18.9335 0.13492 14.6 15.2 15.6 16.7 174 18.9 209 221 246 258 284
13:3 159 -1.2970 18.9991] 0.13514 14.6 15.3 15.6 16.7 174 19.00 20.9 22.2 24.7 23.9 28.5

2007 WHO Reference



ANEXO C - Valores de referéncia para IMC (OMS)

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

World Health

%5 Organization

Percentiles (BMI in kg/m®)

Year: Month Month

s 1 61  -D.7387 152641  0.08390 12.7 13.1 13.4 14.0 144 15.3 162 16.7 17.7 18.1 18.8
512 62 07621 152616  0.08414 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.7 17.7 18.1 189
53 63 D856 152604  0.08439 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.7 17.7 18.1 189
54 64  -D.80R9 152605  0.08464 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.7 17.7 18.1 18.9
55 65 08322 152619  0.08490 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.7 177 18.1 189
56 66  -D.8554 152645  0.08516 12.7 13.1 13.4 14.0 144 15.3 162 16.7 17.7 18.1 19.0
57 67  -D.8785 152684  0.08543 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.7 17.7 18.2 19.0
5 8 68  -09015 152737  0.08570 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.8 178 18.2 19.0
519 69  -0.9243 152801  0.08597 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.8 178 18.2 19.1
5:10 70 09471 152877  0.08625 12.7 13.1 134 14.0 144 15.3 162 16.8 178 18.2 19.1
51 71 09697 152965  0.08653 127 132 134 14.0 145 15.3 162 16.8 178 18.3 19.1
6: 0 72 09921 153062 0.08682 127 13.2 134 14.0 145 15.3 163 16.8 179 18.3 19.2
6 1 73 .1.0144 153169  0.08711 127 13.2 134 14.0 145 15.3 163 16.8 179 18.3 19.2
6: 2 74 -1.0365 153285  0.08741 127 13.2 134 14.1 145 15.3 163 16.9 179 18.4 19.3
6: 3 75 -1.0584 153408  0.08771 128 13.2 134 14.1 145 15.3 163 16.9 179 18.4 19.3
6: 4 76 -1.0801 153540  0.08802 128 13.2 134 14.1 145 15.4 163 16.9 180 18.4 19.4
6 5 77 -L1017 153679  0.08833 128 13.2 134 14.1 145 15.4 163 16.9 180 18.5 19.4
6: 6 78 -1.1230 153825  0.08865 128 132 13.4 14.1 145 15.4 16.4 16.9 180 18.5 19.4
67 79 -1.1441 153978  0.08898 128 13.2 134 14.1 145 15.4 16.4 17.0 18.1 18.5 19.5
6 8 80  -1.1649 154137  0.08931 128 13.2 135 14.1 145 15.4 16.4 17.0 18.1 186 19.6
6: 9 81 -1.I856 154302  0.08964 128 13.2 135 14.1 146 15.4 16.4 17.0 18.1 186 19.6
6:10 82 .12060 154473 0.08998 128 13.2 135 14.1 146 15.4 165 17.1 182 18.7 19.7
6:11 83 .12261 154650  0.09033 128 133 135 142 146 15.5 165 17.1 182 18.7 19.7
70 84 -12460 154832 0.09068 128 13.3 13.5 142 146 15.5 165 17.1 183 188 19.8
71 85  .12656 155019  0.09103 129 133 13.5 142 146 15.5 16.5 17.1 183 188 19.8

86 -1.2849 155210 0.09139 12.9 13.3 13.5 14.2 14.6 15.5 16.6 17.2 183 18.8 19.9

Reference

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

World Health

¥ Organization

Percentiles (BMI in kg/r

Year: Month Month M 3 5 25th Shth
73 87 =1.3040 15.5407 0.09176 129 133 135 142 4.6 15.5 16.6 17.2 184 18.9 20,0
7: 4 88 -1.3228 15.5608 0.09213 129 133 136 142 147 15.6 16.6 17.2 184 18.9 200
7: 5 89 -1.3414 15.5814 0.09251 129 133 13.6 142 147 15.6 16.6 173 185 19.0 20.1
H ) o0 =1.3596 15.6023 0.09289 129 133 136 143 147 15.6 16.7 173 185 19.0 202
77 91 =-1.3776 15.6237 0.09327 129 134 136 143 147 15.6 16.7 173 18.6 19.1 202
7: 8 92 -1.3953 15.6455 0.09366 129 134 136 143 147 15.6 16.7 174 18.6 19.2 203
79 93 =1.4126 15.6677 0.09406 129 134 136 143 147 15.7 16.7 174 187 19.2 204
:10 94 -1.4297 15.6903 0.09445 13.0 134 136 143 148 15.7 16.8 174 187 19.3 204
:11 95 =1 4464 15.7133 0.09486 13.0 134 137 143 148 15.7 16.8 17.5 188 19.3 205
HlI] 2% -1.4629 15.7368 0.09526 13.0 13.4 13.7 14.4 14.8 15.7 16.8 17.5 I8 19.4 20.6
81 97 -1.4790 15.7606 0.09567 13.0 134 137 14.4 148 158 16.9 17.5 189 19.4 20.6
: 2 98 -1.4947 15.7848 0.09609 13.0 135 137 14.4 148 158 16.9 17.6 189 19.5 20.7
: 3 99 -1.5101 15.8004 0.09651 13.0 135 137 14.4 149 158 16.9 17.6 19.0 19.5 208
HE ) 100 -1.5252 15.8344 0.09693 13.0 135 137 14.4 149 158 17.0 17.7 19.0 19.6 209
8: 5 101 -1.5399 15.8597 0.09735 13.1 135 137 14.4 149 15.9 17.0 17.7 19.1 19.7 21.0
HE 102 -1.5542 15.8855 0.09778 131 13.5 138 14.5 14.9 15.9 17.0 17.7 19.1 19.7 21.0
8: 7 103 -1.5681 159116 0.09821 13.1 135 138 14.5 149 159 17.1 17.8 192 19.8 211
8: 8 104 -1.5817 159381 0.09864 13.1 135 138 14.5 15.0 15.9 17.1 17.8 192 19.9 21.2
H 105 -1.5948 159651 0.09907 13.1 13.6 138 14.5 15.0 16.0 17.1 17.9 193 19.9 213
8:10 106 =1.6076 15.9925 0.09951 13.1 13.6 138 14.5 15.0 16.0 172 17.9 193 20,0 214
8:11 107 -1.6199 16.0205 0.09994 13.2 13.6 138 14.6 15.0 16.0 172 17.9 194 20,0 214
HI] 108 -1.6318 16.0490 0.10038 13.2 13.6 139 14.6 15.1 16.0 17.2 18.0 19.5 20.1 21.5
91 109 -1.6433 16.0781 0.10082 13.2 13.6 13.9 14.6 15.1 16.1 17.3 18.0 19.5 20.2 216
: 2 110 -1.6544 16.1078 0.10126 13.2 13.7 13.9 14.6 15.1 16.1 17.3 18.1 19.6 20.2 21.7
9: 3 111 -1.6651 16.1381 0.10170 13.2 13.7 13.9 14.6 15.1 16.1 17.4 18.1 19.6 20.3 21.8

2007 WHO Reference



ANEXO C - Valores de referéncia para IMC (OMS)

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

World Health

%Y Organization

Percentiles (BMI in kg/m*)

Year: Month Month

9: 4 112 -1.6753 16.1692 0.10214 13.2 13.7 13.9 14.7 15.1 16.2 17.4 18.2 19.7 204 219
9: 5 113 -1.6851 16.2009 0.10259 133 13.7 14.0 14.7 15.2 16.2 17.4 18.2 19.8 20.5 220

: 6 114 -1.6944 16.2333 0.10303 133 13.7 14.0 14.7 15.2 16.2 17.5 18.3 19.8 20.5 221

H 115 -1.7032 16.2665 0.10347 133 13.8 14.0 14.7 15.2 16.3 17.5 18.3 19.9 20.6 22.2
9: 8 116 L7106 163004 0.10391 133 13.8 14.0 14.8 15.3 16.3 17.6 18.4 20.0 20.7 223

H 117 -L7196  16.3351 0.10435 133 13.8 14.1 14.8 15.3 16.3 17.6 18.4 20.0 208 224
9:10 118 =1.7271 16.3704 0.10478 13.4 13.8 14.1 14.8 15.3 16.4 17.7 18.5 20.1 208 225
9:11 119 =1.7341 16.4065 0.10522 13.4 13.8 14.1 14.8 15.3 16.4 17.7 18.5 202 209 22.6
10: 0 120 -L.7407  16.4433 0.10566 13.4 13.9 14.1 14.9 15.4 16.4 17.7 18.6 20.2 21.0 223
10: 1 121 -1.7468  16.4807 0.10609 13.4 139 14.2 14.9 15.4 16.5 17.8 18.6 203 211 228
10: 2 122 -1.7525 16,5189 0.10652 13.4 13.9 14.2 14.9 154 16.5 17.8 18.7 20.4 211 229
10: 3 123 -1.7578 165578 0.10695 13.5 13.9 14.2 15.0 15.5 16.6 179 18.7 20.4 21.2 23.0
10: 4 124 -1.7626  16.5974 0.10738 13.5 14.0 14.2 15.0 15.5 16.6 179 18.8 20.5 213 231
10: 5 125 =L7670 16,6376 0.10780 13.5 14.0 14.3 15.0 15.5 16.6 18.0 18.8 20.6 214 232
10: 6 126 -L7710 16.6786 0.10823 13.5 14.0 14.3 15.1 15.6 16.7 18.0 18.9 20.7 21.5 233
10:7 127 =1.7745 16,7203 0.10863 13.6 14.0 14.3 15.1 15.6 16.7 18.1 19.0 20.7 21.6 234
10: 8 128 L7777 16.7628 0.10906 13.6 14.1 14.3 15.1 15.6 16.8 18.1 19.0 20.8 21.6 235
10: 9 129 -1.7804  16.8059 0.10948 13.6 14.1 14.4 15.2 15.7 16.8 18.2 19.1 209 21.7 23.6
10:10 130 -1.7828  16.8497 0.10989 13.6 14.1 14.4 15.2 15.7 16.9 18.2 19.1 210 21.8 237
10:11 131 -1.7847 16,8941 0.11030 13.7 14.2 14.4 15.2 15.8 16.9 18.3 19.2 21.0 21.9 238
11: 0 132 -1.7862 16.9392 0.11070 13.7 142 14.5 153 15.8 16.9 18.4 19.3 211 22.0 239
11:1 133 -1.7873 16.9850 0.11110 13.7 142 14.5 15.3 15.8 17.0 18.4 19.3 21.2 22.1 24.0
11:2 134 -1.7881 17.0314 0.11150 13.8 143 14.5 153 15.9 17.0 18.5 19.4 213 22.2 24.1
11: 3 135 -1.7884  17.0784 0.11189 13.8 14.3 14.6 15.4 15.9 17.1 18.5 19.4 214 22.2 24.2

2007 WHO Reference

World Health

BMI-for-age BOYS Hea
Organization

5 to 19 years (percentiles)

Percentiles (BMI in kg/m®)

Year: Month Month L

11:4 136 -1.7884 171262 0.11228 13.8 14.3 14.6 154 16.0 17.1 18.6 195 214 223 24.4
11:5 137 -17880 17.1746  0.11266 13.9 14.4 14.6 15.4 16.0 172 18.6 196 215 224 245
11:6 138 -17873 172236  0.11304 13.9 14.4 14.7 15.5 16.0 172 18.7 196 216 225 24.6
1:7 139 -L7861 172734 0.11342 13.9 14.4 14.7 15.5 16.1 173 188 197 217 226 24.7
11:8 140 -17846 173240  0.11379 13.9 14.5 14.7 15.6 16.1 173 18.8 198 218 227 24.8
11:9 141 -L7828 173752 0.11415 14.0 14.5 14.8 15.6 16.2 174 18.9 198 218 228 24.9
11:10 142 -17806 174272  0.11451 14.0 14.5 14.8 15.6 16.2 174 189 199 219 229 25.0
11:11 143 -L7780 174799  0.11487 14.0 14.6 14.9 15.7 16.3 175 190 200 220 230 251
12: 0 144 -L7751 175334 0.11522 14.1 14.6 14.9 15.7 16.3 175 19.1 20.1 221 23.1 252
12: 1 145 -L7719 175877 0.11556 14.1 14.6 14.9 158 16.3 176 19.1 20.1 222 231 253
12:2 146 -1.7684  17.6427  0.11590 14.2 14.7 15.0 15.8 16.4 176 192 202 223 232 25.4
12:3 147 -L7645 176985  0.11623 14.2 14.7 15.0 159 16.4 17.7 193 203 223 233 25.6
12: 4 148 -L7604  17.7551  0.11656 14.2 14.8 15.1 159 16.5 178 193 203 224 234 25.7
12:5 149 -1.7559 178124 0.11688 14.3 14.8 15.1 16.0 16.5 178 194 204 225 235 258
12: 6 150  -L7511 178704  0.11720 14.3 14.8 15.1 16.0 16.6 179 195 205 226 236 259
12: 7 151 -1.7461 179292  0.11751 14.3 14.9 15.2 16.1 16.6 179 195 206 227 237 26.0
12:8 152 -1.7408 179887  0.11781 144 14.9 15.2 16.1 16.7 18.0 196 206 228 238 26.1
12:9 153 -1.7352  18.0488  0.11811 14.4 15.0 153 1622 16.8 18.0 197 207 229 239 26.2
12:10 154 -1.7203  18.1096  0.11841 14.5 15.0 153 16.2 16.8 18.1 197 208 230 240 263
12:11 155 -1.7232 181710 0.11869 14.5 15.0 15.4 163 16.9 182 198 209 231 24.1 26.4
13:0 156 -1.7168 182330  0.11898 14.5 15.1 15.4 163 16.9 182 199 209 231 242 26.5
13:1 157 -L7102 182955  0.11925 14.6 15.1 15.4 16.4 17.0 183 199 210 232 243 26.7
13:2 158 -17033 18358  0.11952 14.6 15.2 15.5 16.4 17.0 184 200 211 233 244 26.8
13:3 159 -1.6962 184221  0.11979 14.7 15.2 15.5 16.5 17.1 184 20.1 212 234 245 26.9
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APENDICE A — Termo de Autorizac&o Institucional

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA - UFSM

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
PROGRAMA DE POS GRADUAGAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGAC HUMANA

PROJETO "CARACTERIZACAO E AVALIACAO INTEGRADAS DOS DISTURBIOS DA
MOTRICIDADE OROFACIAL E DA POSTURA CORPORAL-FASE 2°
TERMO DE CONSENTIMENTO INSTITUCIONAL (ESCOLAS)

Viemos por meso desto solicitar a drecao da
Escola_ M. @ AvdSvae autorizacdo para que
o projeto CARACTERIZACAO E AVALIACAO INTEGRADAS DOS DISTURBIOS DA MOTRICIDADE
OROFACIAL E DA POSTURA CORPORAL-FASE 2 possa ser desenvolvido com alunos desta
instiuigdo de ensino.

O projelo & executado por alunos de graduacac em fonoaudiologia e fisiolerapia & mestrandos
do Programa de Pds-Graduagdo em Dist(rbeos da Comunicaco Humana, do Centro de Ciéncias da
Sadnde, da Universidade Federal de Santa Maria, sob orientagdo da Pro®. Dr’. Ana Maria Toniolo da
Silva {Curso de Fonoaudiologia), e ProM. Dr* Ekane Corréa (Curso de Fisioterapia)

Objetivo: avaliar os diversos aspectos relacionados a motricidade orofacial e a postura corporal para
verificar se existe algum problema que dificulte a respiracio, degluticio, mastigacio e fala,
Justificativa: a respiracio oral freglentemente causa alteracbes nas estrutwas (dentes, ossos,
lingua, Ebios, bochechas) e fungbes (respiragao, fala, mastigagdc, degluticdo) da face e na postura
corporal. Assim, a importancia da realizacio desta pesquisa estd em obler Informaches precisas &
objetivas acerca destas alteragbes, para melhor direcionar o processo terapéutico.

Esta pesquisa nfo implica qualquer prejuizo &/ou risco aos akmnos paricipantes &/ou para a
nslituicdo, pelo condracio, fraz beneficios, uma vez que propdem sem custos avakacdo
fonoaudiciégica, fisioterapéutica, ctorminolanngeoidgica e cdonloidgica as criangas participantes, a fim
de deteciar as criancas respiradoras orais, encaminhando-as para intervencio foncaudicldgica ef ocu
fisicterapéutica. A detecglo da respiragdo oral & especiaimente benéfica e vantajosa 3 instituicdo, visto
que as cnangas com esta patologia podem apresentar dificuldades de aprendizagem, entre outras
alt Ses.

Procedimentos: Com as criangas que tiverem autorizagdo dos pais por escrito para participarem do
projeto, sera realizada uma triagem fonoaudioldgica para selecionar as criangas que se enquadram
nos critérios do estudo.

Em seguida, as criangas participantes poderdo realizar avaliagdo fonoaudiolgica,
fisioterapéutica, olommnolaringolégica, odontoldgica com moldagem do palkato, cefalométrica,
anfropométrica, fotografica, eletromiografica ¢ baropodométrica, Previamente &s avakacgbes serd
realzada uma breve enlrevista com o responsavel para oblenclo de Informag¢des sobre possiveis
quenas que w3o direcionar @ complementar as avaliacbes, Cabe destacar, que as avaliagbes serfo
selecionadas de acordo com o objetivo da pesquesa, sando que algumas criangas ndo realizardo todas
as avaliagoes citadas.

Nestas avaliaches serdo realizados os seguintes procedimentos:

Avaliagao foncaudiologica: Avaliacio das estruturas e fungdes do rosto (labios, lingua, bochechas,
céu da boca € as funcdes de respiracio, mastigacio, degluticlio, sucgio e fala).

Avaliagdo fisioterapéutica: Os responsiaveis pelas riangas irdo responder um questiondrio com
perguntas sobre 0s seus habitos de vida. O modo de respirar da crianga serd avaliado no inicio do
tratamento, oomwnaparelhonoqwlehslréowxafesoharoaremummbodebonacha e com
oulro aparelho em que apenas irdo soprar. Também serd analisada a diferenca entre a inspiracio e
expirac30, com 0 uso de uma fa mélrica Havera ainda, uma avaliagSo da postura corperal, na qual
as criangas serao fotografadas nas posicbes de frente, perfil & costas As fotos serdo analisadas em
um programa de computador, Se houver necessidade de tratamento, ao final deste as criangas sardo
reavaliadas com 0s mesmos procadimentos para que seja possivel a comparagio da postura antes e
apbs o tratamento

Avaliacao otorrinolaringolégica: Sera realizada pelo médico em consultdrio otorrinolariongolégico
oor maio do exame de nasofibrofarinansoonia comnastn nor cabo flavival & fina cnlncadn N narlz dn




paciente apbs aplicacio de um anestésico topico, para visualzagdo da garganta e do nariz. Esta
avaliagao ndo traz nenhum risco a0 paciente, sendo que se causar algum desconforto ou a cnanga
manifestar vontade de no se submeter ao exame, o mesmo ndo sera realizado.

Avaliagio odontolégica ¢ moldagem do palato (céu da boca): Serd realizada por um dentista que
verificard o periodo da dentigdo, o estadc de conservagdo dos dentes ¢ possivels alteragdes na
denticao

Também sera realizada a moldagem do palato (céu da boca) e dos dentes supenores com alginato
(uma massinha com sabor de tuti-frut que endurece na boca em poucos segundos) Depois de
retirado 0 melde de alginato da boca, © mesmo serd passado para 0 gesso. O molde de palato
eventualmente causa desconforto em algumas Criangas que se assuslam com o procedimento. Caso
ise0 ocomra, a mokdagem ndo sera réalzada.

Avaliacio cefalométrica: serd realizada em um centro de radiografia e documentagac ortoddntica.
Esta avaliagie ndc ddi, ndo & mvaswva, nac causa nenhum prejuizo ao paciente e possibiita a
realizacio medidas de algumas dimensdes da cabeca, através de uma radicgrafia

Avaliagao antropométrica: seriio marcados alguns pontos no rosto da crianga com lapis e realizadas
medidas a partir destas marcagdes. O instrumento utiizado para medir & um paquimetro, um aparelho
de metal. ndo invasivo. que lerd suas hastes levemente encostadas na pele da crianga. Essa avakagao
& indolor e nBo causa desconforto.

Avaliagao fotografica: serdo liradas fotos do rosto (dentro e fora da boca) para complementar a
avaliacao odontolégica e cefalomeétrica.

Avaliacio eletromiografica: este exame & um procedimento que naoc doi, ndo & invasivo, feito com
eletrodos colados na superdicie da pele, ndo causa nenhum prejuizo ou dano ao individuo & verffica a
atividade dos musculos. Durante realizagio do exame, o paciente permanecera na posicao sentada
confortavel ¢ com os olhos abertos Para este exame sera feita a higiene da pele do rosto com alcool
slilico 70%, nas regides onde serdo colocados 0s eletrodes de superficie, fixados com fra
hipoalergénica para curativos. O Unico desconforto que as criancas participantes poderdo sentir & em
hngtoderemdadeelecmdosdapdc.poisatespossuemadeﬁvosquecdm. porém tal retirada
sera feita com cuidado a fim de minimizar qualquer sensagio desagradavel. A duragio desta avaliacio
& de cerca de uma hora e trinta minulos, sendo o exame mais demorado do projeto.

Avaliagio baropodométrica: o exame da descarga de peso & feito de pés descalgos em cima de
uma plataferma computadorizada e também nBo tras riscos ou desconforto.

As avalacdes acima poderdo ser acompanhadas pelo responsavel da crianga. se for © caso,
sende que 0 exame poderd ser suspenso a qualquer momento, caso a crianga sinta vontade de
interromper por algum motivo, ndo sendo cbngada a conchur os testes se ndo desejar

As avaliagdes serS3o realizadas nas dependéncias da escola (quando for possivel) € no
Laboratério de Motricidade Oral, do Servico de Atendimento Fonoaudiologico (SAF) da UFSM.

Apds esta primeira etapa, serdo oferecidas ao participante € résponsaveis as informacdes
sobre 0s resultados das avalagdes e quais as condutas sugerndas para o €aso, que poderdo ser:
‘encaminhamento para terapia fonoaudicldgica e/ ou fisioterapial avaliacdo médica ou a oulros

profissionass, quando houver necessxiade.

Os tratamentos previstos nas dreas de fonoaudiologia &/ ou fisicterapia, serdo realizados
gratuitamente por alunos dos cursos de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Programa de Pos-Graduagio
em Distirbios da Comunicagao Humana e poderdo consistic de-

- Terapia foncaudiologica miofuncional, que consiste em atendimentos semanais para adequar as
estruturas e fungdes da regio orofacial (sucgdo, mastigacdo, respiragao, degluticho e fala). As
criangas que apresentarem outras alleracbes no ambito da fonocaudiclogia, serfo encaminhadas para
atendimento especifico no Senvigo de Atendimento Fonoaudioidgico da UFSM, de acordo com a lista
de espera do mesmo.

- Fisioterapia os participantes, conforme os resuitados das avaliagbes e diagndstico, poderdo ser
incluldos em grupos de tratamento com diferentes modalidades terapéuticas. exercicios com bola
suiga, reeducacio respiratona, técnicas de alongamento e exercicios para a coluna e terapia manual.

Serdo assegurados &s criangas participantes dessa pesquisa, pais elou rEsponNsavess, o
esclarecimento de qualquer divida sobre os objetivos, precedimentos, validade e qualquer outro
aspecto relativo a este trabalho. além disso, de que poderdo desistir da pesquisa em qualquer
MoMmento sem prejuizos.



Sera mantida a confidencialidade das informacoes referentes a identidade das criancas
avaliadas. Os dados coletados serdo armazenados em banco de dados no laboratério de motricidade
orofacial por, no maxime, 5 anos, sob responsabilidade das coordenadoras do projeto, e ao término
deste periode 0s mesmos serdo incinerados.

Como se trata de um servige de clinica-escola dentro de uma Universidade, os dados
levantados a partir deste projeto serdo analisados com objetivo cientifico & poderdo ser desenvolvidas
pesquisas que serdc publicadas em revistas da area, com objetivo de informar a populagdo e
pesquisadores com relagao aos dados coletados.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida sobre a élica da pesquisa, podera entrar em
contato: Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM, Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 7° andar
~ Campus Universitario - 97105-900 — Santa Maria-RS - tel: (55) 32209362 - email:

miteeti ui mail. br

Os telefones de contato para quaisquer esclarecimentos sdo (55) 3220 9239 ou 3220 8541,
com as professoras responsaveis citadas anteriormente.

Ciente das informagdes apresentadas e dos esclarecimentos fornecidos pelas pesquisadoras,
U, Nadia Ceosbwe S‘on{e T SRR Py representando a escola

EMEF Pos der fobus Savico ;,,,g;mco , autorizo a realizacdo da
coleta de dados da pesquisa referida acima nesta instituicdo, bem como a utilizacio por parte das
pesquisadoras responsaveis das dependéncias da escola, conforme minha orientacdo, para realizacic
dos procedimentos acima descritos.

Assinatura I < chia ﬁgc-.cw
Escola B-M . £ F- e e Rlors, To. ArdSnse

|
Assinatura da pesquisadora responsavel U

Santa Maria, & de eccllaulno  de 2042




APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA
PROJETO: “CARACTERIZACAO, AVALIACAO E TERAPIA INTEGRADAS DOS
DISTURBIOS DA MOTRICIDADE ORAFACIAL E DA POSTURA CORPORAL”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (CRIANCAS)

As informacdes contidas neste documento tem por objetivo esclarecer
detalhadamente os objetivos e procedimentos desta pesquisa e obter por escrito autorizagédo
para participacdo na mesma, com livre arbitrio e sem coagéo.

O projeto é executado por alunos de graduacdo em fonoaudiologia e fisioterapia,
mestrandos e doutorandos do Programa de P6s-Graduagdo em Distirbios da Comunicacéo
Humana, do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal de Santa Maria, sob
orientagdo da Prof2. Dr2. Ana Maria Toniolo da Silva (Curso de Fonoaudiologia), e Prof2. Dr2.
Eliane Corréa (Curso de Fisioterapia).

Objetivo: avaliar os diversos aspectos relacionados a motricidade orofacial e a postura
corporal para verificar se existe algum problema que dificulte a respiracdo, degluticdo,
mastigacao e fala.

Justificativa: a respiragdo oral frequentemente causa alteragbes nas estruturas (dentes,
0ssos, lingua, labios, bochechas) e funcgbes (respiragdo, fala, mastigacdo, degluticdo) da
face e na postura corporal. Assim, a importancia da realizagédo desta pesquisa esta em obter
informacfes precisas e objetivas acerca destas alteracbes, para melhor direcionar o
processo terapéutico.

Esta pesquisa ndo implica qualquer prejuizo e/ou risco aos alunos participantes e/ou
para a instituicdo, pelo contrario, traz beneficios, uma vez que propdem sem custos
avaliacdo fonoaudioldgica, fisioterapéutica, otorrinolaringologica e odontologica as criancas
participantes, a fim de detectar as criangas respiradoras orais, encaminhando-as para
intervencdo fonoaudiolégica e/ ou fisioterapéutica. A deteccdo da respiracao oral é
especialmente benéfica e vantajosa a instituicdo, visto que as criangas com esta patologia
podem apresentar dificuldades de aprendizagem, entre outras alteracoes.

Procedimentos: Com as criancas que tiverem autorizacdo dos pais por escrito para
participarem do projeto, sera realizada uma triagem fonoaudiologica para selecionar as
criangas que se enquadram nos critérios do estudo.

Em seguida, as criancas participantes poderéo realizar avaliagdo fonoaudioldgica,
fisioterapéutica, otorrinolaringoldgica, odontolégica com moldagem do palato, cefalométrica,
antropomeétrica, fotografica, eletromiografica e baropodométrica, Previamente as avaliacdes
sera realizada uma breve entrevista com o responsavel para obtengéo de informacgdes sobre
possiveis queixas que irdo direcionar e complementar as avaliacdes. Cabe destacar, que as
avaliacGes serdo selecionadas de acordo com o objetivo da pesquisa, sendo que algumas
criangas néo realizardo todas as avaliacdes citadas.

Nestas avaliagdes serdo realizados os seguintes procedimentos:

Avaliacdo fonoaudiolégica: Avaliagdo das estruturas e fungbes do rosto (labios, lingua,
bochechas, céu da boca e as fungbes de respiragdo, mastigagéo, degluticdo, succao e fala).
Avaliacao fisioterapéutica: Os responsaveis pelas criangas irdo responder um questionario
com perguntas sobre os seus hébitos de vida. O modo de respirar da crianga sera avaliado
no inicio do tratamento, com um aparelho no qual elas irdo puxar e soltar o ar em um tubo
de borracha, e com outro aparelho em que apenas irdo soprar. Também serd analisada a
diferenca entre a inspiragéo e expiragdo, com o uso de uma fita métrica. Havera ainda, uma
avaliacdo da postura corporal, na qual as criancas serdo fotografadas nas posicdes de



frente, perfil e costas. As fotos serdo analisadas em um programa de computador. Se
houver necessidade de tratamento, ao final deste as criancas serdo reavaliadas com o0s
mesmos procedimentos para que seja possivel a comparacdo da postura antes e apds o
tratamento.

Avaliacdo otorrinolaringologica: Serd realizada pelo médico em consultorio
otorrinolariongolégico por meio do exame de nasofibrofaringoscopia composto por cabo
flexivel e fino colocado no nariz do paciente apds aplicacdo de um anestésico topico, para
visualizagcdo da garganta e do nariz. Esta avaliacdo nao traz nenhum risco ao paciente,
sendo que se causar algum desconforto ou a crianca manifestar vontade de ndo se
submeter ao exame, 0 mesmo nao sera realizado.

Avaliacdo odontolégica e moldagem do palato (céu da boca): Serd realizada por um
dentista que verificard o periodo da denticdo, o estado de conservacdo dos dentes e
possiveis alteracdes ha denticao.

Também sera realizada a moldagem do palato (céu da boca) e dos dentes superiores com
alginato (uma massinha com sabor de tuti-fruti que endurece na boca em poucos segundos).
Depois de retirado o molde de alginato da boca, 0 mesmo sera passado para o gesso. O
molde de palato eventualmente causa desconforto em algumas criancas que se assustam
com o procedimento. Caso isso ocorra, a moldagem nao sera realizada.

Avaliacdo cefalométrica: sera realizada em um centro de radiografia e documentacao
ortoddntica. Esta avaliagdo ndo doéi, ndo € invasiva, hdo causa nenhum prejuizo ao paciente
e possibilita a realizacdo medidas de algumas dimensbGes da cabeca, através de uma
radiografia.

Avaliacdo antropométrica: serao marcados alguns pontos no rosto da crianca com lapis e
realizadas medidas a partir destas marcagfes. O instrumento utilizado para medir € um
paquimetro, um aparelho de metal, ndo invasivo, que tera suas hastes levemente
encostadas na pele da crianga. Essa avaliagéo € indolor e ndo causa desconforto.
Avaliacdo fotografica: serdo tiradas fotos do rosto (dentro e fora da boca) para
complementar a avaliagdo odontoldgica e cefalométrica.

Avaliacdo eletromiografica: este exame € um procedimento que nédo doi, ndo é invasivo,
feito com eletrodos colados na superficie da pele, ndo causa nenhum prejuizo ou dano ao
individuo e verifica a atividade dos musculos. Durante realizacdo do exame, 0 paciente
permanecera na posi¢cao sentada confortavel e com os olhos abertos. Para este exame sera
feita a higiene da pele do rosto com alcool etilico 70%, nas regibes onde serdo colocados 0s
eletrodos de superficie, fixados com fita hipoalergénica para curativos. O Unico desconforto
que as criangas participantes poderdo sentir € em funcao da retirada de eletrodos da pele,
pois estes possuem adesivos que colam, porém tal retirada serd feita com cuidado a fim de
minimizar qualquer sensacdo desagradavel. A duragédo desta avaliacdo é de cerca de uma
hora e trinta minutos, sendo o exame mais demorado do projeto.

Avaliacdo baropodométrica: o exame da descarga de peso é feito de pés descalgcos em
cima de uma plataforma computadorizada e também n&o tras riscos ou desconforto.

As avaliacdes acima poderdo ser acompanhadas pelo responsavel da crianca, se for
0 caso, sendo que o exame podera ser suspenso a qualquer momento, caso a crianga sinta
vontade de interromper os testes por algum motivo, ndo sendo obrigado a concluir os testes
se ndo o desejar.

As avaliacdes serdo realizadas nas dependéncias da escola (quando for possivel) e
no Laboratério de Motricidade Oral, do Servico de Atendimento Fonoaudiolégico (SAF) da
UFSM.

ApOs esta primeira etapa, serdo oferecidas ao participante e responsaveis as
informacdes sobre os resultados das avaliagdes e quais as condutas sugeridas para o caso,
que poderdo ser: encaminhamento para terapia fonoaudiologica e/ ou fisioterapia; avaliagdo
médica ou a outros profissionais, quando houver necessidade.

Os tratamentos previstos nas areas de fonoaudiologia e/ ou fisioterapia, serdo
realizados gratuitamente por alunos dos cursos de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Programa
de Pds-Graduacéo em Distlurbios da Comunicacdo Humana e poderao consistir de:



- Terapia fonoaudiolégica miofuncional, que consiste em atendimentos semanais para
adequar as estruturas e funcbes da regido orofacial (succdo, mastigacdo, respiracao,
degluticdo e fala). As criancas que apresentarem outras alteracdes no ambito da
fonoaudiologia, serdo encaminhadas para atendimento especifico no Servico de
Atendimento Fonoaudiolégico da UFSM, de acordo com a lista de espera do mesmo.

- Fisioterapia: os participantes, conforme os resultados das avaliacdes e diagndstico,
poderdo ser incluidos em grupos de tratamento com diferentes modalidades terapéuticas:
exercicios com bola suica, reeducacao respiratoria, técnicas de alongamento e exercicios
para a coluna e terapia manual.

Serdo assegurados as criangas participantes dessa pesquisa, pais e/ou
responsaveis, o esclarecimento de qualquer divida sobre os objetivos, procedimentos,
validade e qualquer outro aspecto relativo a este trabalho, além disso, de que poderdo
desistir da pesquisa em qualqguer momento sem prejuizos.

E importante ressaltar que, os participantes desta pesquisa podem ter mais
brevemente acesso a terapia, porém aqueles que ndo desejarem participar da mesma terdo
vaga garantida na fila de espera do SAF para serem atendidos nos estagios curriculares, de
acordo com os procedimentos usuais do Servico.

Serd mantida a confidencialidade das informacdes referentes a identidade das
criangcas avaliadas. Os dados coletados serdo armazenados em banco de dados no
laborat6rio de motricidade orofacial por, no maximo, 5 anos, sob responsabilidade das
coordenadoras do projeto, e ao término deste periodo os mesmos serdo incinerados.

Como se trata de um servigo de clinica-escola dentro de uma Universidade, os dados
levantados a partir deste projeto serdo analisados com objetivo cientifico e poderdo ser
desenvolvidas pesquisas que serdo publicadas em revistas da area, com objetivo de
informar a populagéo e pesquisadores com relagéo aos dados coletados.

Declaracdo dos participantes

* Fui informado detalhadamente por sobre os
objetivos, condi¢des, natureza, procedimentos e duracdo do estudo. As vantagens e
desvantagens me foram explicadas de forma detalhada.

» Tive tempo suficiente para fazer perguntas e essas me foram respondidas de forma
completa e detalhada. Além disso, posso, a qualquer momento solicitar novos
esclarecimentos.

* Li e compreendi a folha de informacao, havendo recebido uma cépia da mesma.

» Estou ciente de que posso a qualquer tempo reverter minha decisdo de autorizar a
participacdo de meu (minha) filho (a) no estudo, sem precisar apresentar razdes e sem por
iSso incorrer em qualquer sancéo.

* Tenho conhecimento de que todos os dados pessoais serdo mantidos em total
confidencialidade, ou seja, em nenhuma hipétese seréo citados nomes, na divulgacao de
resultados deste estudo.

Assim sendo, eu , RG n°
, abaixo assinado, responséavel por
, declaro que, ap6s a leitura e
esclarecimento deste documento, concordo na participacdo de meu (minha) filho (a) nesta
pesquisa, livre de qualquer forma de constrangimento e coacao.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato: Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM, Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria
— 7° andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.: (55) 32209362 -
email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br



mailto:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Os telefones de contato para quaisquer esclarecimentos sdo (55) 3220 9239 ou 3220
8541, com as professoras responsaveis citadas anteriormente.

Responsavel pela crianca

Pesquisador responsavel

Observacdo: O Termo de Consentimento Informado, baseado no item IV das Diretrizes e
Normas Regulamentadoras Para a Pesquisa em Saude, do Conselho Nacional de Saude
(resolucé@o 196/96), sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do
participante da pesquisa ou do seu representante legal e outra com o(s) pesquisador(es)
responsavel(eis).

Santa Matria, / /




APENDICE C - Protocolo Triagem Fonoaudiologica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA

DOUTORADO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA

TRIAGEM FONOAUDIOLOGICA
Avaliados somente aspectos relevantes ao estudo

DL | = EXaminador: .......covviviiiiiieiei e

LT |
DATA DE NASCIMENTO: ....... [od...... IDADE ATUAL: ..cevveeeieiieeeeeen, 5] (o
NOME DO PAL oot PROFISSAO: ...iivviiiiiieiiiceeveeeiiea
NOME DA MAE: ... oieiiiee ettt e e e s e e PROFISSAO: ..iivviiieeeei e,
N[0 ] = ol LSRR TELEFONE:.....ccivvveeeeeennnnn.
ESCOLA: e SERIE: .uuiievvieevnnnnenn TURNO: ....oueee.

Avaliacdo Morfoldgica Extra-Oral
e LABIOS
Postura: () unidos () entreabertos ( )separados

Avaliacdo Morfoldgica Intra-Oral

e ARCADA DENTARIA

Alteracfes transversais, verticais e horizontais da ocluséo:
( ) mordida cruzada: ( )D ( )E () anterior () total
( ) mordida aberta: ( )D( )E ( ) anterior

Avaliacdo Funcional
e RESPIRACAO
Modo: ( ) nasal ( )oral () misto

e FALA (Avaliagdo Articulatoria):
LINGUODENTAIS: /d/, /t/, In/ - dedo, bandeira, pedra, ténis, batata, letra, neto
ALVEOLARES: /s/, /z/, I, IR/, /Il -sapo, doce, cozinha, Brasil, isca, careta, porco, amor, rua, carro, lobo

Tratamentos anteriores:

() fonoaudioldgico Tempo:.....cccovveeenen. MOTIVO: ..o
() otorrinolaringolégico Tempo:.......cceeenene MOLIVO: e
() ortoddntico Tempo:........cceuveee. 1Y o) 1Y/ SRR
() fisioterapico Tempo:.......cccceeneee MOTIVO: ..
() psicologico/psiquiatrico  Tempo:.........ccee..... MOTIVO: ..
( )outro.....cccccuuuneeees Tempo:.......ccceeuenee MOLIVO: ..
Possui problemas reSpIratOrioS? .........c.ueieeiiieieeiiiie et

Sinais sugestivos de ma formagdes, sindromes, problemas neuroldgicos?...........cccveevviveeennn.




APENDICE D - Protocolo de Avaliacdo Odontoldgica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA

DOUTORADO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA

AVALIACAO ODONTOLOGICA

I 5T
Data: ..o EXaminador: ..o

DATA DE NASCIMENTO: ....... [ IDADE ATUAL: ..oeveeeveeeeaaen, SEXO i
1. Saude oral

Dentes: ( ) BEC ( ) MEC Gengiva: ( )BEC () MEC

2. Denticdo: ( ) decidua ( ) mista ( ) permanente

3. Classificacdo da ocluséao (relacdo molar):
( ) ocluséo normal
( )classe | ( ) subdivisaoD () E()

( )classell................ 12 divisdo ( ) subdivisdoD () E()
22 divisdo ( ) subdivisdo D ( ) E( )
() classe lll............... subdivisdo D () E ()
Legenda: (X) dentes extraidos
(O) dentes erupcionados
VIV LV y
87654321 (123456738
87654321 (123456738
VIVILIL [TV YV

6. Alteracdes transversais, verticais e horizontais da oclusal:

Relacéo horizontal:
( ) adequada (TH entre 1 e 3 mm)
() mordida topo a topo (TH = 0 mm)

() sobressaliéncia excessiva (TH > 3 mm) 4. Guia de Desoclus&o:
() mordida cruzada anterior (TH < 0 mm) ()Sim()D( )E
Relacao transversal: ( ) Nao

() adequada
() mordida cruzada posterior D _
() mordida cruzada posterior E 5. Falhas dentarias: ........ccccceveeviieeeenninnnnn.

Relagdo vertical:
)adequada (TVentre 1 € 3MM)
) mordida de topo (TV = 0 mm)

) sobremordida excessiva (TV > 3 mm)

) mordida aberta anterior (TV < 0 mm)

) mordida aberta posterior D

) mordida aberta posterior E

AN AN AN AN AN






7. Linha média: ( )normal ( )desviada

8. Uso de aparelho: () Sim ( ) Néo
1] Lo SR

8. Uso de prétese: () Sim ( ) Néo
Tipo (parcial x total, remOoViVel X fIXA): .....ooiiiiiiiiiii e




APENDICE E - Protocolo de Avaliacéo Otorrinolaringoldgica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA

DOUTORADO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

QUEIXA

Orofaringoscopia:

Rinoscopia:

Otoscopia:

Nasofibroscopia:

CONDUTA:

DIAGNOSTICO:



APENDICE F - Protocolo de Avaliacdo Eletromiografica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE - CCS
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA

DOUTORADO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA

AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

DATA: e, EXAMINADOR: ...uiiiiiiieeeeeiee e eevee e e e e eeenea
DATA DE NASCIMENTO: ....... [..... [...... IDADE ATUAL: ..cvvvvieeeeiiieeeee, Y =) (@

RACA: .,
PESO: it
ALTURA! Lottt
IMC: e

AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA — m. orbicular da boca
Data: ....ccooeeviiei

Prova Tempo Tempo Tempo Outro Observacoes
fadiga fadiga fadiga
Teste 1 Teste 2 Teste 3

Haltere Labial — 40 gr

Haltere Labial — 60 gr

Haltere Labial — 100 gr

Exercitador Labial

AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA —m.m. masseter e temporal

D11 =

Prova Tempo Tempo Tempo Outro Observacdes
fadiga fadiga fadiga
Teste 1 Teste 2 Teste 3

Mastigacao




