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RESUMO

ESTABILIZACAO CERVICAL EM INDIVIDUOS COM APNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO: ENSAIO CLINICO CONTROLADO RANDOMIZADO

AUTORA: Patricia Turra
ORIENTADORA: Eliane Castilhos Rodrigues Corréa

O objetivo desse estudo foi avaliar a qualidade do sono, a forga dos masculos flexores e
extensores cervicais, a postura craniocervical e a sensibilidade dolorosa a pressao, além de investigar a
presenca de disfuncdo craniocervical (DCC) e a disfuncdo temporomandibular (DTM) em individuos
com e sem apneia obstrutiva do sono (AQOS). O estudo ainda se propds a verificar os efeitos da
estabilizacdo cervical em individuos com AOS sobre estas varidveis. Foram realizados um estudo
observacional (caso-controle) e um intervencional (ensaio clinico). Foram convidados a participar
homens e mulheres entre 20 e 60 anos de idade, com diagnéstico de AOS, confirmado pela
polissonografia. A amostra do estudo observacional foi de 51 sujeitos, 26 no grupo AOS (GAOS) e 25
no grupo sem AOS (GsAOS). No estudo intervencional, a amostra foi de 22 pacientes com AOS, 11
no grupo tratamento (GT) e 11 no grupo controle (GC). Na avaliacdo inicial foi realizada uma
anamnese e os participantes responderam a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), o indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e o questionario STOP-Bang, que identifica o risco de AOS.
Também, avaliou-se a forca muscular pela dinamometria manual, a postura craniocervical pela
biofotogrametria (SAPo v 0.68%), a sensibilidade dolorosa pela algometria, a DCC pelo indice de
Disfuncdo Craniocervical (IDCC) e a presenca e gravidade da DTM pelos instrumentos Critérios de
Diagnostico em Pesquisa para Disfuncdes Temporomandibulares e Indice Temporomandibular. No
estudo intervencional, ap6s a primeira avaliagdo, o GT foi submetido ao tratamento de estabilizacéo
cervical, com uso do biofeedback por pressao (Stabilizer; Chattanooga, USA), com dois atendimentos
semanais e, apos seis semanas, foram reavaliados pelos mesmos questionarios e instrumentos da
avaliagdo inicial. O GC foi reavaliado ap06s as seis semanas, quando foi submetido ao mesmo
tratamento. Os principais resultados encontrados no estudo observacional foram os menores valores de
amplitude de movimento de flex&o cervical (p<0,01) e do limiar de dor da regido mandibular posterior
(p<0,05) no GAOS, quando comparados ao GSAOS. A qualidade do sono apresentou correlacéo
moderada (r>0,30) e significativa (p<0,05) com a gravidade da DTM e com o limiar de sensibilidade
dolorosa a pressdo dos musculos temporal (regido média e posterior) e trapézio superior. O estudo
intervencional mostrou que a qualidade do sono, a forca dos musculos flexores e extensores cervicais,
a postura craniocervical, a sensibilidade dolorosa e a DCC ndo apresentaram diferenca entre 0s grupos
e entre as avaliagcBes pré e pds intervencdo (p>0,05). Conclui-se que os individuos com AOS ndo
apresentaram diferenga na forga muscular, na postura craniocervical e na qualidade do sono, em
relacdo ao GSAOS. A AOS repercutiu na disfungdo e mobilidade cervical e na sensibilidade dolorosa
craniocervical. Observou-se que, quanto pior a qualidade do sono, maior a gravidade da DTM e maior
a sensibilidade dolorosa na regido craniocervical. O treinamento de for¢a dos musculos flexores
profundos cervicais ndo modificou as variaveis relacionadas com a qualidade do sono, a forca
muscular, a postura craniocervical, a sensibilidade dolorosa a pressdo e a DCC, o que se atribui as
boas condigdes destas antes do tratamento e ao grau moderado de AOS.

Palavras—chave: Apneia Obstrutiva do Sono. Estabilizacdo Cervical. For¢a Muscular






ABSTRACT

CERVICAL STABILIZATION IN INDIVIDUALS WITH OBSTRUCTIVE
SLEEP APNEIA: RANDOMIZED CONTROLLED CLINICAL TRIAL

AUTHOR: Patricia Turra
ADVISOR: Eliane Castilhos Rodrigues Corréa

This study aims to evaluate the cervical flexor and extensor muscles strength, craniocervical
posture, pain sensitivity to pressure and sleep quality, and to investigate the presence of craniocervical
dysfunction (CCD) and temporomandibular dysfunction (TMD) in individuals with and without
obstructive sleep apnea (OSA). The study also purposes to verify the effects of cervical stabilization in
subjects with OSA on these variables. An observational (case-control) and an interventional (clinical
trial) studies were performed. Men and women aged from 20 to 60 years old, with OSA diagnosis
confirmed by polysomnography were invited to participate. The observational study sample consisted
of 51 subjects, 26 in the AOS group (GAOS) and 25 in the non-OSA group (GsAOS). In the
intervention study, the sample consisted of 22 patients with OSA, 11 in the treatment group (GT) and
11 in the control group (CG). At baseline, an anamnesis was carried out and participants answered the
Epworth Sleepiness Scale (ESS), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), and the STOP-Bang
questionnaire, which identifies OSA risk. In addition, muscle strength was assessed by manual
dynamometry, craniocervical posture by biophotogrammetry (SAPo v 0.68%), pain sensitivity by
algometry, CCD by Craniocervical Dysfunction Score (CDS) and presence and severity of TMD, by
the Diagnostic Criteria for Dysfunction Temporomandibular Index and Temporomandibular Index. In
the interventional study, after the first evaluation, the GT participants underwent cervical stabilization
treatment using pressure biofeedback (Stabilizer, Chattanooga, USA), with two weekly sessions and,
after six weeks they were reassessed by the same questionnaires and instruments. GC was reassessed
six weeks after initial assessment, when they underwent the same treatment. The main results found in
the observational study were the lower values of cervical flexion range of motion (p <0.01), evaluated
by the CDS, and pain threshold of the posterior mandibular region in GAOS (p <0.05), compared to
GsAOS. Sleep quality presented moderate and significant correlation (r> 0.30, p <0.05) with TMD
severity and with pain pressure threshold of temporal (middle and posterior region) and upper
trapezius muscles. The interventional study showed that sleep quality, cervical flexor and extensor
muscles strength, craniocervical posture, pain sensitivity and CCD did not differ between groups and
between evaluations pre and post intervention (p> 0.05). The conclusion is that individuals with OSA
had no difference in muscle strength, craniocervical posture and sleep quality, compared to GSAOS.
OSA had repercussions on cervical dysfunction and mobility and craniocervical pain sensitivity. It was
observed that the worse the quality of sleep, greater severity of TMD and greater pain sensitivity in the
craniocervical region. Strength training of the deep cervical flexor muscles did not modify the
variables related to sleep quality, muscle strength, craniocervical posture, pain sensitivity to pressure
and CCD, which is attributed to their good condition before treatment and moderate degree of OSA.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Cervical Stabilization. Muscle strength
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1 APRESENTACAO

1.1 INTRODUCAO

A apneia obstrutiva do sono (AOS) decorre da obstrugdo parcial ou total das vias
aéreas superiores durante o sono, devido ao colapso produzido pelo relaxamento da
musculatura da faringe. Consequentemente, ha piora na qualidade do sono e sonoléncia
excessiva diurna (YOUNG et al., 2009; IOACHIMESCU; COLLOP et al., 2012; AYAPPA et
al, 2015; ROTENBERG et al., 2016). As causas da AOS incluem fatores relacionados a
anatomia das vias aéreas superiores, por exemplo, espaco aéreo restrito, relativo
retrognatismo mandibular, aumento do volume da lingua, alargamento palatino ou hipertrofia
de adendides. Ainda, a obesidade é um dos fatores predisponentes para esse disturbio devido a
deposicao de gordura nos tecidos das vias aéreas superiores (ARYA et al., 2010; KHAN et al.,
2015). Segundo estudos, a prevaléncia da AOS é de 2% nas mulheres e de 4% nos homens
com mais de 50 anos de idade (YOUNG et al., 2008; LAVIE; LAVIE, 2009; TUFIK et al.,
2010).

Estudos indicam que os distarbios do sono podem ser decorrentes de um
desalinhamento na postura da cabeca, uma vez que o0s sujeitos com AOS apresentam uma
maior tendéncia a extensdo craniocervical e postura anteriorizada da cabeca (SMITH et al.,
2009; PICCIN et al., 2016; SOKUCU et al., 2016). Modificacbes na postura da cabeca e do
pescogo alteram a dindmica e a ativagdo da musculatura superficial e profunda, reduzindo a
capacidade de relaxamento e consequentemente, causando disfungdes e algias (FALLA,
FARINA, 2008; ARMIJO-OLIVO et al., 2011).

A disfuncdo craniocervical (DCC) e a disfuncdo temporomandibular (DTM), por
integrarem o sistema craniocervical, podem estar mais relacionadas com a AOS. A DCC ¢
uma condicdo comum, representada por um conjunto de sinais e sintomas que envolvem dor e
limitacdo da amplitude dos movimentos fisioldgicos, dor a palpacédo dos masculos cervicais,
além da presenca de ruidos articulares e alteragbes da postura craniocervical (ARMIJO-
OLIVO et al.,, 2006; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2010). A DTM ¢é caracterizada pela
presenca de dor na articulacdo temporomandibular (ATM) e/ou musculos mastigatérios,
limitagdes funcionais, desvios e ruidos durante os movimentos mandibulares (SANDERS et
al., 2013). Sanders et al (2013) observaram que a AOS esta associada a ocorréncia de DTM,
uma vez que os disturbios respiratérios do sono podem causar efeito de amplificacdo da dor

devido ao aumento da estimulacdo do sistema nervoso simpatico observado nos sujeitos com
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AOS. Ainda, ha evidéncias que a qualidade do sono e o nimero de horas dormidas por noite
estdo prejudicadas em pessoas com DTM (TOSATO et al., 2016; RENER-SITAR et al.,
2016).

Estudos tém sido desenvolvidos com o propoésito de avaliar a forca dos masculos
flexores e extensores cervicais em pessoas saudaveis, pacientes com DTM, enxaqueca ou dor
cronica cervical (SALO et al., 2006; CAGNIE et al., 2007; ARMIJO-OLIVO et al., 2010;
FLORENCIO et al., 2015; PASINATO et al., 2016). Os musculos flexores e extensores
cervicais profundos estdo associados a estabilidade da coluna cervical e podem favorecer o
realinhamento da postura craniocervical, por meio do aumento da forca e da resisténcia dessa
musculatura (HUR, 2006; ARMIJO-OLIVO et al., 2011; GONG et al., 2012; LEE et al.,
2013; CHENG et al., 2016). Neste contexto, existem resultados satisfatorios nas intervencdes
que realizaram exercicios para a estabilizacdo cervical com o objetivo de aumentar a forca
muscular dos flexores profundos cervicaise corrigir a postura cervical (FALLA et al., 2007;
O’LEARLY etal., 2007; KANG, 2015; KING; KAWG, 2016).

No entanto, na literatura pesquisada, ndo foram encontrados estudos em pacientes com
AOS que realizaram avaliacdo da forca da musculatura cervical, por meio da dinamometria,
tampouco, sobre intervencédo terapéutica com a corre¢do da postura cervical nestes pacientes.
A hipdtese deste estudo é que sujeitos com AOS apresentam fraqueza da musculatura cervical
profunda, devido as alteracbes da postura da cabeca e consequentemente, algias e disfungdes
na articulacdo temporomandibular (ATM) e coluna cervical. Acredita-se, ainda, que com o
tratamento de estabilizacdo cervical, haverd aumento da forca muscular decorrente do
realinhamento da postura craniocervical, com efeitos positivos sobre a qualidade do sono e da
sintomatologia dolorosa. Desse modo, esta populagdo poderia ser beneficiada com um
tratamento acessivel, complementar ou substitutivo dos atuais métodos terapéuticos
utilizados.

Baseado nestas consideracfes, o objetivo desse estudo foi avaliar a qualidade do sono,
a forga dos masculos flexores e extensores cervicais, a postura craniocervical e a sensibilidade
dolorosa a pressdo, além de investigar a presenca de DCC e de DTM em individuos com e
sem AOS. O estudo ainda se propds a verificar os efeitos do treinamento de forga dos
musculos flexores profundos cervicais em individuos com AOS sobre estas variaveis.

O estudo buscou a responder as seguintes questdes:

1. Pacientes com AOS apresentam fraqueza da musculatura cervical?

2. Pacientes com AOS apresentam desalinhamento da postura craniocervical?

3. Pacientes com AOS apresentam DTM e/ou DCC?
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4. Pacientes com AOS apresentam limiar de sensibilidade a presséo reduzido na regiéo
craniocervical?

5. O treinamento de forca dos masculos flexores profundos cervicais promove melhora
da forca da musculatura cervical, da postura craniocervical, da DTM e/ou disfuncéo cervical,

do limiar de sensibilidade dolorosa e da qualidade do sono?

A apresentacdo do presente estudo esta estruturada sob forma de artigos cientificos
integrados. Este capitulo, denominado Apresentacdo, abrange a introducdo, o referencial
tedrico, contendo as bases cientificas sobre os topicos abordados no estudo, seus objetivos e
método, incluindo delineamento da pesquisa, processo da selecdo da amostra, procedimentos
de coleta, intervencdo utilizada para o tratamento, aspectos éticos e andlise dos dados. O
segundo e terceiro capitulos foram destinados aos artigos cientificos provenientes deste
trabalho. Os artigos cientificos foram formatados, conforme as normas das revistas (ANEXO
A e B) que serdo submetidos e se encontram redigidos em lingua portuguesa, contudo, para
publicacdo, deverdo ser traduzidos para a lingua inglesa. O primeiro artigo foi intitulado
“Craniocervicomandibular dysfunction in patients with obstructive sleep apnea: muscle
strength, posture and pain pressure threshold” e serd submetido ao International Archives of
Otorhinolaryngology. O segundo artigo intitulado “Strength training of deep cervical flexor
muscles in patients with obstructive sleep apnea: randomized controlled clinical trial” sera
enviado para o Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics. No quarto capitulo
consta a discussdo, que integra as tematicas e os principais resultados obtidos nos dois artigos
cientificos. No quinto capitulo é descrita a conclusdo desta dissertacdo. Na sequéncia, estdo
expostas as referéncias bibliograficas e os anexos e apéndices do trabalho.


http://www.jmptonline.org/
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1.2 REVISAO DE LITERATURA

1.2.1Apneia obstrutiva do sono

O sono é definido com um estado comportamental fundamental na manifestacéo
fisiologica do organismo. Estabelece a restauracao fisica, psicoldgica e protege o ser humano
do desgaste natural das horas em vigilia (TUFIK, 2008). O sono humano é constituido de
alternancias entre o sono REM e o sono ndo REM (NREM), de acordo com os padrdes
observados durante o registro do eletroencenfalograma, do eletrooculograma e do
eletromiograma. O termo REM deriva da lingua inglesa e significa rapid eye movements
(movimento rapido dos olhos).

De acordo com Tufik (2008), o sono NREM é dividido em quatro estagios (N1, N2,
N3 e N4). O estagio N1 é a transicdo entre a vigilia e o sono, com duragdo de até 5% do
tempo total de sono (TTS). Em seguida inicia o estdgio N2, que representa de 45 a 55% do
TTS, caracterizado pela diminuicdo do tébnus muscular e das frequéncias respiratoria e
cardiaca, além da perda da consciéncia. Gradualmente, ocorre um aprofundamento do sono
com inicio dos estagios N3 e N4 que sdo caracterizados pela presenca de ondas lentas, com
duracgéo superior a 15% do TTS.

Apos, aproximadamente, 90 minutos do inicio do sono, surge o primeiro periodo de
sono REM, caracterizado pela atonia de quase todos os musculos, exceto do diafragma e de
musculos dilatadores da faringe e extra-oculares. Essa fase ocorre de 20 a 25% do TTS
(SILVA, 1996; TUFIK, 2008). Os estagios do sono podem ser alterados por fatores como, por
exemplo, os transtornos do sono, a idade, o ritmo circadiano, a temperatura corporal e 0 uso
de medicamentos (BERTOLAZI et al., 2009).

Dentre os transtornos respiratérios do sono, 0 mais comum € a apneia obstrutiva do
sono (AOS), caracterizada por obstrucdo parcial ou total das vias aéreas superiores (VAS)
(YOUNG et al., 2009; AYAPPA et al., 2015). Segundo estudos, a prevaléncia da AOS é de
2% nas mulheres e de 4% nos homens com mais de 50 anos de idade (YOUNG et al., 2008;
LAVIE; LAVIE, 2009).

A apresentacdo clinica tipica da AOS inclui sinais de obstru¢cdo da VAS durante o
sono, insdnia e sonoléncia excessiva diurna. Os sintomas se apresentam de forma insidiosa e,
geralmente, iniciam anos antes do paciente procurar avaliagdo clinica (MANNRINO et al.,
2012). Os sintomas noturnos como o0s despertares intermitentes, a insdnia, a noctdria e 0 sono

fragmentado sdo frequentemente ignorados pelo paciente, o que conduz a um atraso no
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diagnostico até o surgimento dos sintomas diurnos (KRAKOW et al., 2001; OZTURA et al.,
2006). Dentre os sintomas diurnos estéo a fadiga crénica, a sonoléncia diurna, a dor de cabeca
matinal e a cognicéo alterada, ou seja, dificuldade de fixar e manter a atencdo, de controlar
impulsos e diminuicdo da capacidade de planejamento (MANNRINO et al., 2012).

Durante o sono, ocorre diminuigdo da atividade da musculatura da faringe que, em
individuos suscetiveis, pode causar a obstrucdo da VAS. Esse fato € resultante de um
desequilibrio entre a atividade dos musculos dilatadores da faringe e a pressao intraluminal
negativa durante a inspiracdo. Os fatores que tendem a estreitar a luz da faringe incluem o
aumento da complacéncia da musculatura faringea, o acumulo de gordura parafaringea, as
alteracOes do esqueleto craniofacial como o retrognatismo, o aumento da resisténcia nasal e as
hiperplasias tonsilares (TUFIK, 2008).

De acordo com a American Academy of Sleep Medicine (AASM), a apneia do sono
refere-se a pausa respiratéria durante o sono, superior a 10 segundos. A hipopneia tem critério
recomendado de redugdo > 30% no fluxo aéreo superior a 10 segundos, associado a
dessaturacdo de oxigénio > 3% ou microdespertar. No adulto é considerada normal a
ocorréncia de até quatro episédios de apneia/hipopneia por hora. O indice de apneia/hipopneia
(IAH) indica doenca leve de 5 a 15 eventos/hora, doenga moderada de 16 a 30 eventos/hora e
doenca grave acima de 30 eventos/hora (BERRY et al., 2012).

A investigacdo da AOS é baseada em medidas objetivas e subjetivas, além da
avaliacdo clinica. Dentre as medidas objetivas, a polissonografia (PSG) é considerada o
“padrdo-ouro” para o diagnostico desse disturbio. A PSG permite caracterizar e quantificar os
eventos respiratorios em apneias obstrutivas, centrais, mistas, hipopneias e Respiratory Effort-
Related Arousal (RERA). Além disso, monitora os estagios do sono, 0s microdespertares, 0s
movimentos de membros inferiores, as dessaturacdes e as alteracdes no ritmo e frequéncia
cardiaca (EPSTEIN et al., 2009). No entanto, para a realizacdo deste exame, € necessario um
local com estrutura fisica adequada e recursos humanos com treinamento especifico, o que
exige investimento financeiro e consequentemente, restringe a sua disponibilidade
(BERTOLAZI et al, 2009).

Os instrumentos para medidas subjetivas sdo utilizados tanto na rotina clinica quanto
em protocolos de pesquisa, devido a facilidade na aplicacdo, simplicidade e baixo custo.
Dentre estes instrumentos, pode-se citar a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE), o indice
de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) e o questionario STOP-Bang.

A ESE é um questionario auto-administravel que avalia a possibilidade do paciente

adormecer em determinadas situagdes do dia-a-dia. A ESE foi validada para o portugués e,
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atualmente, é o questionario mais utilizado para avaliacdo da sonoléncia (BERTOLAZI et al.,
2009; GUIMARAES et al., 2012).

O PSQI foi elaborado por Buysse et al (1989), com o objetivo de avaliar a qualidade
do sono em relacdo ao ultimo més e foi validado para a lingua portuguesa por Bertolazi e
colaboradores, em 2011. Este instrumento fornece uma medida de qualidade de sono
padronizada, facil de ser respondida e interpretada e permite discriminar os pacientes “bons
dormidores” e “maus dormidores” (BERTOLAZI et al., 2011).

O STOP-Bang é um questionario que possui alta sensibilidade para a identificacdo dos
pacientes com AOS, podendo auxiliar a equipe de salde no diagndstico, tratamento e,
também, em precaucgdes pré-operatorias (FARNEY et al., 2011; CHUNG et al., 2012). A sigla
STOP-Bang, proveniente do inglés, indica a inicial de cada pergunta que compde o
questionario, o qual foi traduzido e validado para o portugués (REIS et al., 2015). Os oito
itens avaliados sdo o ronco (snore), o cansaco (tired), a observacéo (observed) que familiares
relatam ao paciente, a pressdo sanguinea (blood pressure), o indice de massa corporal (body
mass index), a idade (age), a circunferéncia do pescoco (neck circunference) e o género
(gender) (SILVA et al., 2011).

1.2.2 Sistema craniocervical

1.2.2.1 Postura craniocervical e apneia obstrutiva do sono

Para Armijo-Olivo et al (2006), a postura craniocervical &€ mantida por um complexo
sistema neuromuscular, atuando constantemente para contrapor a for¢a da gravidade e o
préprio peso da cabeca, que tendem a desequilibra-la anteriormente. Neste contexto, forcas
estabilizadoras provém dos musculos cervicais, que compdem parte da cadeia muscular
posterior e parte da cadeia muscular anterior, encontrando-se, nessa ultima, os musculos
mastigatorios e 0s cervicais anteriores. Enquanto houver esse equilibrio, a cabeca
permanecera equilibrada sobre a articulacdo atlantoccipital e uma leve curvatura lordética é
percebida na coluna cervical (VALDEZ, 2002; ALPAYCI et al., 2016).

Estudos indicam que a AOS esté relacionada ao desalinhamento da postura da cabeca,
uma vez que esses pacientes apresentam uma maior tendéncia & postura anteriorizada da
cabeca e a extensdo craniocervical (SMITH et al., 2009; PICCIN et al., 2016; SOKUCU et al.,

2016). A posicdo anteriorizada da cabeca, uma das principais alteracbes da postura
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craniocervical, produz a hiperextensdo do crénio e da coluna cervical superior, além de
retracio mandibular e flex&o da curvatura cervical inferior (HENRIQUEZ et al., 2003)

Essas alteragdes modificam a dindmica e a ativagdo muscular devido ao
desalinhamento dos segmentos que se afastam da linha neutra do corpo, causando aumento da
atividade muscular superficial (musculos escalenos anterior e esternocleidomastoideos) e
diminuicdo na atividade muscular profunda (longo da cabeca, longo do pescoco e reto anterior
da cabeca). Este quadro reduz a capacidade de relaxamento dos mdsculos cervicais, afeta o
controle da coluna cervical e desencadeia algia e disfuncdo (FALLA; FARINA, 2008;
ARMIJO-OLIVO et al., 2011). Armijo-Olivo et al (2011) justificam o aumento da atividade
da musculatura superficial, como uma estratégia de compensar a menor atividade dos
musculos flexores profundos.

Os masculos flexores profundos cervicais estdo associados a estabilidade da coluna
cervical, uma vez que, estruturalmente, suportam esse segmento durante o movimento. O
aumento da forca e da resisténcia desses musculos pode melhorar a capacidade de
manutencdo da postura, favorecendo ao realinhamento da postura craniocervical (HUR, 2006;
GONG et al., 2012; LEE et al., 2013; GUPTA et al., 2013; JAVANSHIR et al., 2015). Além
disso, este grupo muscular, auxiliado pela musculatura da cintura escapular, desempenha
papel importante no controle e estabilizacdo da cabeca sobre 0 apoio do pesco¢o diante da
acao da gravidade (GONG et al., 2012; CHENG et al., 2016).

1.2.2.2 Apneia obstrutiva do sono e disfuncdo temporomandibular

O sistema estomatognatico ¢ uma unidade funcional do organismo e age de maneira
harmoniosa na realizacdo de tarefas como a mastigacdo, a degluticdo, a respiracao, a fonacdo
e a expressdo facial. Este sistema é constituido pelas articulagcbes temporomandibulares
(ATM), maxila, mandibula, arcadas dentarias, musculos da mastigacdo, nervos, vasos
sanguineos e glandulas salivares. A ATM representa a ligacdo articulada da mandibula com a
base do cranio e possui conexfes musculares e ligamentares com a regido cervical. Esse
conjunto representa o sistema craniocervicomandibular e influencia a postura da cabeca e do
pescoco (CUCCIA; CARADONNA, 2009).

A DTM e caracterizada por alteracdes funcionais e patolégicas que afetam a ATM e 0s
musculos mastigatérios e também, eventualmente, outras partes do sistema estomatognatico
(OZDEMIR-KARATAS et al., 2013). Sua etiologia possui causas multifatoriais e pode estar

associada a fatores posturais, estruturais e psicologicos (SOUZA et al., 2009).
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Os sintomas que caracterizam esta desordem sdo dor bilateral ou unilateral,
frequentemente, desencadeada por movimentos da mandibula ou por palpagdo em que a dor
pode irradiar para cabeca ou pescoco. Também, os sujeitos com DTM podem apresentar
limitacdo ou assimetria dos movimentos mandibulares, zumbidos e presenca de ruidos
articulares (CUCCIA; CARADONNA, 2009; MILANESI et al., 2013).

O Critério de Diagnostico em Pesquisa para Disfuncdes Temporomandibulares
RDC/TMD, desenvolvido por Dworkin e LeResche (1992), é considerado uma das
ferramentas mais bem estruturadas para o diagnostico da DTM. Este instrumento é composto
por dois eixos que aborda a interacdo de aspectos clinicos (Eixo I) e as condicGes psicoldgicas
e psicossociais (Eixo II). O Eixo I classifica os individuos em: disfuncdo muscular, alteracdes
no deslocamento do disco articular e condicdes das articulacdes (artralgia, artrite e artrose).
Enquanto que o Eixo Il permite agrupar os avaliados conforme a intensidade e a severidade da
dor crénica, grau de depressdo, escala para sintomas fisicos ndao especificos e limitacdo da
fungdo mandibular (SCHIFFMAN et al., 2010)

Considerando os aspectos ja citados, estudos vém relatando que a qualidade e o0s
distdrbios do sono possuem relacdo com a DTM. Cunali et al (2009) identificaram que dos
87 pacientes diagnosticados com AQOS, por meio da polissonografia, 32 tinham DTM,
avaliado pelo RDC/TMD. Smith et al (2009) verificaram que dos 53 avaliados com DTM, 11
deles foram diagnosticados com AOS, ap06s realizarem o exame de polissonografia.

Sanders et al (2013) observaram que a AOS esta associada a ocorréncia de DTM.
Estes autores identificaram que homens e mulheres com risco intermediario ou alto de
apresentar AOS, avaliados pelo questionario STOP-Bang, tinham 73% a mais de chances de
apresentar DTM. Ainda, Tosato et al (2016) correlacionaram DTM com qualidade e
quantidade do sono em 60 mulheres, verificando que quanto mais severa a DTM, menor o
numero de horas dormidas por noite. Rener-Sitar et al (2016) caracterizaram a qualidade do
sono autorrelatada em 609 pessoas com DTM e compararam os resultados com um grupo de
88 pessoas saudaveis. A DTM foi avaliada por meio do RDC/TMD e a qualidade do sono
pelo PSQI. Como resultados encontraram que a qualidade do sono é prejudicada em pacientes
com DTM.
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1.2.3 Avaliagéo craniocervical

1.2.3.1 Biofotogrametria

A posicdo ideal da cabeca ocorre quando o centro de gravidade estd colocado
ligeiramente anterior a coluna cervical. Os musculos trapézio, esplénio da cabeca e o
semiespinhal da cabeca apoiam a cabeca contra a gravidade e o0 mdsculo
esternocleidomastoideo auxilia na estabilizacdo desse segmento. Nessa situacdo, hd uma
cifose entre o crénio e as duas primeiras vértebras cervicais (C1 e C2), enquanto que uma
lordose esta presente na coluna cervical inferior (AUGUSTINE et al., 2008).

Este estado de equilibrio é determinado pelo plano 6ptico, pelo plano transversal
oclusal (mastigatorio) e pelo plano auriculo nasal que mantém entre si uma relacdo horizontal
e paralela, garantindo a estabilidade postural do crénio, assegurada pelos mecanorreceptores
da parte superior da coluna cervical e da ATM (CESAR et al., 2006). Também,
complementam essa estrutura o sistema vestibular, a posicdo do 0sso hiodide e a atividade
neuromuscular, como fatores responsaveis pelo controle postural craniocervical (ARMIJO-
OLIVO et al., 2006).

Devido aos desequilibrios que podem ocorrer nessas estruturas, métodos que avaliem a
postura corporal sdo de grande valia. A utilizacdo de fotografias é cada vez mais comum em
pesquisas (SOUZA et al., 2011; WEBER et al., 2012a; GADOTTI; MAGEE, 2013). Este
método objetivo tem sido defendido pela simplicidade do sistema, baixo custo, possibilidade
de gerar bancos de dados, acompanhar a evolucdo postural e, assim, permitir a observacao de
pequenas transformacdes (IUNES et al., 2005). O Software de Avaliacdo Postural (SAPo®)
permite a analise quantitativa da postura corporal por meio de fotografia. O SAPo® foi
desenvolvido pela Universidade de Sdo Paulo e possui acesso livre pela internet (BRAZ et al.,
2008).

O estudo de Ferreira et al (2010) concluiu que 0 SAPo® € uma ferramenta precisa para
medir angulos e distancias, tem boa confiabilidade inter e intra-examinadores. Dessa forma, é
considerada como uma ferramenta confiavel para avaliagdo da postura. Também, Souza et al
(2011) investigaram a confiabilidade inter e intra-examinadores deste software e observaram
confiabilidade aceitavel em 18 dos 20 angulos analisados.

O estudo de Weber et al (2012a) comparou a avaliagdo da postura craniocervical
obtida pela biofotogrametria e pela cefalometria, identificando correlagdo moderada e

significativa entre o angulo de flexdo/extensdo cervical, mensurado pela biofotogrametria
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(formado pelos pontos marcados no processo espinhoso da sétima vértebra cervical, tragus e
comissura orbicular) e o angulo craniovertebral (CVA) medido pela cefalometria (formado
pelo plano que tangencia a base do 0sso occipital até a parte posterior da espinha nasal e pelo
processo odontdide, a partir do vértice do processo odontoide de C2 ao ponto mais anterior e
inferior do corpo de C2). Também, verificou correlagdo moderada e significativa entre as
variaveis referentes a anteriorizacéo da cabeca, ou seja, o angulo Al identificado por meio da
biofotogrametria (formado entre o tragus, processo espinhoso da sétima veértebra cervical com
a horizontal) e a linha postural craniocervical (CPL) na cefalometria (formada pela
interseccdo da linha postural craniocervical em relagéo a horizontal). A partir desse estudo, a
avaliacdo da postura da cabeca pode ser realizada por meio da biofotogrametria, uma vez que,

além do baixo custo e da simplicidade da técnica, o sujeito ndo é exposto a radiacéo.

1.2.3.2 indice de disfuncéo craniocervical (IDCC)

O IDCC tem o objetivo de avaliar a funcdo cervical. Os itens avaliados sdo a anélise
da amplitude de movimento, a presenca de dor durante o movimento, a dor muscular a
palpagcdo e a postura craniocervical, além de permitir quantificar, de forma objetiva, as
alteragOes funcionais existentes na regido cervical (WALLACE; KLINEBERG, 1993). Dessa
forma, é importante enfatizar que a avaliacdo postural e funcional da regido cervical sdo
complementares. A avaliacdo da postura identifica se ha desalinhamento segmentar, enquanto
que a avaliacdo funcional revela se uma altera¢do postural, no segmento avaliado, repercute
em déficit de funcdo (BIGATON et al., 2010).

A disfungdo craniocervical € caracterizada por sinais e sintomas como a dor e a
limitacdo da amplitude dos movimentos fisioldgicos, a sensibilidade e/ou dor a palpacdo dos
musculos cervicais, além da presenca de ruidos articulares e alteracbes posturais
craniocervicais (ARMIJO-OLIVO et al.,, 2006; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2007). Em
estudos que investigaram a DCC em sujeitos com DTM esses sinais e sintomas se
apresentaram de maneira significativa (BEVILAQUA-GROSSI et al., 2007; MILANESI et
al., 2013). Khan et al (2014) investigaram se os distlrbios da coluna cervical poderiam
estreitar as dimensdes do espago faringeo superior e consequentemente, causar apneia, ndo
comprovando essa relagéo.

Sonnesen et al (2008) compararam a morfologia da coluna cervical de pacientes com
AOS a um grupo com oclusdo neutra, morfologia craniofacial normal e sem historia AOS.

Como resultados encontraram anormalidades na fusdo das vértebras da coluna cervical,
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significativamente mais frequentes no grupo com AOQOS, evidenciando que o0s desvios

morfolégicos das vertebras cervicais superiores se relacionam com a AOS.
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1.2.3.3 Algometria de pressdo

E uma técnica utilizada para avaliacdo da sensibilidade dolorosa que visa quantificar
por meio de estimulos fisicos (pressdo) de baixa intensidade a capacidade de percepcdo e
tolerancia dolorosa. E considerado um método seguro e confiavel, tanto para a avaliagdo de
individuos com afecgdes do sistema masculo-esquelético, quanto para individuos
assintomaticos (VEDOLIN et al., 2009; MALUF et al., 2010).

Pode ser utilizada tanto para verificar os efeitos de tratamentos quanto para o
diagnostico, uma vez que mensura a mais baixa intensidade de estimulo (presséo) na qual o
individuo percebe a dor. A técnica envolve a aplicacdo de uma determinada pressdao com o
algdbmetro posicionado perpendicularmente as fibras musculares (VEDOLIN et al., 2009).
Simth et al (2009) avaliaram a sensibilidade dolorosa a pressdo do musculo masseter em dois
grupos: um grupo composto de pessoas com DTM apenas e outro grupo, formado por
pacientes com DTM e AOS. Estes autores encontraram maior sensibilidade do mdusculo

masseter no grupo com DTM e AOS

1.2.3.4 Avaliacéo da forca dos musculos cervicais

A avaliagdo da forca dos mdsculos cervicais vem sendo estudada em individuos
saudaveis, com dor crénica cervical, com enxaqueca ou com DTM. Em sujeitos com AQOS, na
literatura pesquisada, ndo foram encontrados estudos que tivessem realizado esse tipo de
avaliacdo. Para mensurar a forca, dinammetros manuais e ndo portateis estdo sendo usados e
0 posicionamento utilizado varia, entre a postura sentada e decubitos (dorsal e ventral).

O estudo de Cagnie et al (2007) teve como objetivo priméario determinar a
confiabilidade intra e interexaminador do dinamémetro isocinético Biodex®, utilizado para
medir a forca isométrica maxima dos flexores cervicais e extensores, além de desenvolver
uma normativa, conforme idade e sexo de uma populacdo saudavel de 96 voluntarios, com
idade entre 20 e 59 anos. O objetivo secundario foi avaliar se as mulheres com dor crénica
cervical tinham menor forgca dos mausculos cervicais comparado as do controle. As
participantes foram avaliadas quanto a forga, em decubito dorsal e ventral. As medias da
confiabilidade intra e interexaminador variaram de 0,92 a 0,96 para extensdo e flexd@o
cervical, respectivamente, indicando excelente confiabilidade. Os homens apresentaram
médias superiores de forga isométrica tanto para flexores quanto para extensores cervicais

quando comparados as mulheres. Na avaliacdo por grupo etario ndo foi encontrada diferenca
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significativa para essa musculatura. As mulheres com dor cronica cervical apresentam menor
forca dos musculos flexores cervicais do que as do grupo controle.

Salo et al (2006) determinaram a forca isométrica maxima dos musculos flexores,
extensores e rotadores da coluna cervical em 220 mulheres saudaveis de 20 a 59 anos. A
avaliacdo da forca foi realizada por um sistema de medicdo de for¢a com célula de carga na
postura sentada. N&o houve diferenca estatisticamente significativa na forca dos musculos
avaliados.

Armijo-Olivo et al (2010) buscaram determinar a diferenca da forca dos musculos
flexores cervicais em mulheres com DTM (miogénica ou mista), em comparagdo ao grupo
controle (sem DTM). As participantes tinham idade entre 18 e 50 anos e foram avaliadas em
decubito dorsal, por meio de um sistema de medicdo com célula de carga. Também, foram
avaliadas quanto a dor (Escala Visual Andloga — EVA) e a disfuncdo cervical (Neck Disability
Index — NDI). N&o foi encontrada diferenca significativa na forca dos musculos flexores
cervicais entre os grupos com DTM e o controle. Foi identificada uma correlagdo
significativa, porém fraca, entre a disfuncdo cervical e a contracdo isométrica maxima dos
flexores cervicais.

Florencio et al (2015) investigaram as diferengas na musculatura cervical em grupos
com enxaqueca comparado ao controle (sem enxaqueca). Para isso utilizaram um
dinam6metro digital manual,. com o objetivo de avaliar a forca de flex&o, de extenséo e de
flexdo lateral dos musculos cervicais. A eletromiografia de superficie foi utilizada para
verificar a coativacdo dos musculos esternocleidomastoideo, escaleno anterior e esplénio da
cabeca durante a contracdo isométrica voluntaria maxima. Foram incluidos 31 sujeitos no
grupo controle e 52 pacientes com enxaqueca divididos no grupo enxaqueca episédica (n=31)
e cronica (n=21), as idade variaram entre 18 e 55 anos. Os sujeitos com enxaqueca cronica
apresentaram diminuicdo na forca dos musculos extensores cervicais e demoraram mais
tempo para atingir o pico de forca, comparado aos demais grupos, quando analisada a flexao e
flexdo lateral esquerda. Além disso, os individuos com enxaqueca, episodica ou cronica,
apresentaram maior coativacdo dos musculos esplénio da cabeca durante a execucédo da flexao
cervical maxima.

Pasinato et al (2016) verificaram a prevaléncia de DTM em mulheres com e sem
cervicalgia mecénica e ainda, avaliaram a forga dos musculos cérvico-escapulares e sua
associacdo com a severidade da DTM. Foram incluidas voluntarias sem dor cervical (n=15) e
com dor cervical (n= 14), com idades entre 21 e 42 anos. A for¢ca muscular do masculo

trapézio superior, dos flexores e dos extensores cervicais foi aferida com um dinamémetro
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digital manual, em que as participantes ficavam posicionadas em decubito dorsal e ventral.
N&o houve diferenca na prevaléncia de DTM entre mulheres com e sem cervicalgia, no
entanto, mulheres com cervicalgia apresentaram menor forca muscular cervical e maior
severidade da DTM.

1.2.4 Tratamento da postura craniocervical

O tratamento das alteracGes que envolvem a postura craniocervical é realizado por
meio de exercicios e técnicas fisioterapéuticas que proporcionam o equilibrio muscular e,
consequentemente, o alinhamento postural. Os exercicios de flexdo craniocervical e flexao
cervical convencional vem sendo testados em estudos comparativos com o objetivo de
verificar o desempenho dos musculos flexores profundos cervicais ap0s programa de
intervencdo. A flexdo craniocervical favorece o recrutamento dos musculos flexores
profundos da coluna cervical com atividade minima dos flexores superficiais
(esternocleidomastoideo e escalenos) (JULL et al., 2008).

O’Leary et al (2007) compararam a flex&do craniocervical ao exercicio de flexdo
cervical convencional em mulheres com dor crbnica na regido cervical. As participantes
foram distribuidas aleatoriamente em dois grupos que receberam uma intervencdo semanal,
durante seis semanas. Um grupo realizou teste de flexdo craniocervical com o auxilio do
dispositivo de pressao (Stabilizer), que permite a monitoracdo da flexdo cervical em niveis
progressivos de contracdo (22, 24, 26, 28, 30 mmHg), por meio de feedback visual. O outro
grupo executou a flexdo cervical de forma convencional, apenas com a elevacdo da cabeca.
Como resultado, observaram que em ambos os grupos o desempenho muscular dos flexores
profundos cervicaisaumentou, ndo apresentando diferenca significativa entre os grupos.

Falla et al (2007) realizaram um estudo comparando os efeitos de duas séries distintas
de exercicios sobre a postura sentada em pacientes com dor crénica na regido cervical. Os
participantes foram distribuidos, aleatoriamente, em trés grupos: 29 sujeitos foram instruidos
a realizar a flexdo craniocervical; 29 fizeram o treinamento de resisténcia e de for¢a, por meio
da flex&o cervical e 10 sujeitos compuseram o grupo controle. A intervencdo ocorreu durante
6 semanas, com atendimentos diarios de 10 a 20 minutos. Na postura sentada foram
avaliados, por meio de registro fotografico, o angulo de anteriorizacdo da cabeca, com
marcadores no tragus da orelha e na sétima vértebra da coluna cervical. Apos a intervencéo
foi observado que, nos sujeitos que realizaram a flexdo craniocervical, o angulo de

anteriorizacdo da cabeca reduziu em relacdo aos demais.
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Ainda, Jull et al (2009) compararam 0s exercicios com baixa e alta carga sobre os
musculos flexores profundos cervicaisem individuos com dor cronica cervical. As 46
participantes foram divididas em dois grupos, aleatoriamente. Um grupo realizou exercicios
de flexdo craniocervical (baixa carga) com o auxilio do dispositivo de biofeedback de pressédo
e, 0 outro grupo foi submetido ao treinamento de forca (alta carga), por meio da flex&@o
cervical (elevacdo da cabeca) com resisténcia progressiva. As participantes foram instruidas
por fisioterapeutas a realizar os exercicios duas vezes por dia, por 6 semanas, com
monitoramento desses profissionais uma vez na semana. Ao final do tratamento, ndo foi
encontrada diferenca significativa entre 0s grupos no pré e pds intervencdo em relacdo a
laténcia dos musculos flexores cervicais profundos, avaliados pela eletromiografia.

La Touche et al (2009) avaliaram os efeitos da terapia manual e exercicio de flexdo
craniocervical, com o uso do dispositivo de biofeedback de pressdo (10 sessdes, duas vezes
por semana) sobre a dor, a abertura da boca e a sensibilidade dolorosa & pressdo nos musculos
masseter e temporal de individuos com DTM. Os resultados demonstraram que a intensidade
da dor diminuiu, o limiar de sensibilidade dolorosa nos musculos mastigatérios aumentou e 0s
pacientes apresentaram maior abertura da boca sem dor.

No estudo de Falla et al (2012) foi investigada a mudanca na atividade dos musculos
flexores profundos cervicaisapds a intervencdo com exercicio de flexdo craniocervical,
utilizando o biofeedback por pressdo. Durante seis semanas, 14 mulheres com dor crénica na
regido cervical realizaram a intervencdo, duas vezes ao dia por 10 a 20 minutos. As
participantes foram avaliadas no inicio e ao final do programa, quanto a dor (escala visual
analoga) e a ativacdo muscular (eletromiografia) dos musculos flexores cervicais profundos.
O treinamento especifico da musculatura testada proporcionou melhora significativa (p<0.01)
na ativacao muscular.

Kang (2015) investigou os efeitos do treinamento dos musculos flexores profundos
cervicaisem relacdo a resisténcia muscular e a mobilidade cervical, em estudantes com a
postura da cabeca anteriorizada. Os estudantes foram, aleatoriamente, divididos em grupo
convencional (n=10) que foi submetido a um tratamento composto por alongamentos e
exercicios convencionais para o fortalecimento dos musculos flexores profundos cervicaise
em grupo experimental (n=10), que combinado a esse tratamento, realizaram exercicios de
flexdo craniocervical com a unidade de biofeedback por pressdo. Ambos realizaram 0s
exercicios trés vezes por semana, durante seis semanas, com duracdo aproximada de 40

minutos por sessdo. Os resultados mostraram melhora na resisténcia muscular e mobilidade
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cervical no grupo experimental em relagdo ao grupo convencional, indicando que o
biofeedback por presséo é um método util no tratamento da anteriorizagdo da cabega.

Ghaderi et al (2017) compararam os efeitos da estabilizacdo cervical e exercicios de
rotina para dor cronica cervical. Foram avaliados 40 pacientes, distribuidos aleatoriamente em
dois grupos, que realizaram um programa de treinamento de 10 semanas. Os grupos
estabilizacdo cervical e exercicio de rotina realizaram a flexdo craniocervical com o auxilio
da unidade de biofeedback por pressdo e exercicios isometricos resistidos progressivos com
30% da contracdo voluntaria maxima, respectivamente. O tempo de resisténcia dos musculos
flexores foi medido pelo cronémetro. A atividade eletromiogréfica (EMG) foi registrada
bilateralmente, nos musculos esternocleidomastoideo, escaleno anterior e esplénio da cabeca.
Também, foram avaliadas a dor (EVA) e a incapacidade cervical (indice de incapacidade do
pescoc¢o). Os achados revelaram reducéo significativa da dor e da incapacidade em ambos 0s
grupos apos a intervencdo (p <0,001). A resisténcia dos musculos flexores do grupo de
estabilizacdo aumentou significativamente em comparacdo com o tratamento de rotina (p
<0,001). Também a atividade EMG dos masculos avaliados diminuiu significativamente no
grupo de estabilizacdo, em comparacdo com o de rotina (p <0,001), sugerindo papel
importante do exercicio de estabilizacdo sobre a reducdo da atividade dos musculos

superficiais na dor cronica cervical.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Geral

Avaliar a qualidade do sono, a for¢a dos musculos flexores e extensores cervicais, a
postura craniocervical e a sensibilidade dolorosa a pressdo, além de investigar a presenca de
disfuncdo craniocervical (DCC) e de disfuncdo temporomandibular (DTM) em individuos
com e sem AOS. O estudo ainda se propds a verificar os efeitos do treinamento de forca dos
musculos flexores profundos cervicais em individuos com apneia obstrutiva do sono (AOS)

sobre estas variaveis.

1.3.2 Especificos

Artigo 1 - Craniocervicomandibular dysfunction in patients with obstructive sleep
apnea: muscle strength, posture and pain pressure threshold

e Avaliar a qualidade do sono dos pacientes em individuos com e sem AQOS;

e Mensurar a for¢a dos musculos flexores e extensores cervicais em individuos com e
sem AOS;

e Investigar as caracteristicas da postura craniocervical em individuos com e sem
ACS;

e Avaliar a presenca e gravidade da DTM em individuos com e sem AQOS;

e Verificar a presengca de DCC em individuos com e sem AOS;

e Mensurar o limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo em individuos com e sem
AOS;

e Correlacionar parametros da avaliacdo do sono (IAH, PSQI) com postura, forca

muscular cervical, limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo, DCC e gravidade da DTM.

Artigo 2 - Strength training of deep cervical flexor muscles in patients with
obstructive sleep apnea: randomized controlled clinical trial

e Avaliar a qualidade do sono dos pacientes em individuos com antes e apos a
intervencao;

e Mensurar a forga dos musculos flexores e extensores cervicais em individuos com

antes e ap0s a intervencdo nos primeiros;
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¢ Avaliar o alinhamento da postura craniocervical em individuos com AOS antes e
apos a intervencao;

e Avaliar a presenca e gravidade da DTM em individuos com AOS antes e apés a
intervengédo nos primeiros;

e Verificar a presenca de DCC em individuos com AQOS antes e ap0s a intervencao;

e Mensurar o limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo em individuos com AOS

antes e apdés a intervencéo
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1.4 METODO

1.4.1 Tipo e local da pesquisa

Estudo observacional (caso-controle) e intervencional (ensaio clinico controlado) com
avaliacdo da forca muscular cervical e tratamento de estabilizagdo cervical. Realizado no
Laboratorio de Motricidade Orofacial (APENDICE A) e no HUSM (APENDICE B).

Desfechos Primarios: qualidade do sono, forga muscular, postura.

Desfecho Secundéario: DCC, DTM, limiar de sensibilidade dolorosa a pressao.

1.4.2 Populacéo e amostra

A populagdo foi composta por homens e mulheres, com idade entre 20 e 60 anos, com
diagndstico de apneia obstrutiva do sono e pessoas que ndo possuem esse distirbio do sono. A
amostra estabelecida para o estudo observacional € de 44 sujeitos, 22 no grupo AOS (GAOS)
e 22 sem AOS (GsAOQS). Para o estudo intervencional, a amostra estabelecida é de 22
pacientes, 11 sujeitos no grupo tratamento (GT) e 11 no grupo controle (GC). Para ambos foi
utilizado o programa estatistico G. Power 3.0.10, considerado erro amostral de 5% e nivel de
confianga de 80%. O célculo amostral do estudo observacional foi realizado baseado nos
dados da forga muscular, conforme a pesquisa de Florencio et al (2015) e o célculo do estudo
intervencional foi baseado no estudo de Guimaraes et al (2009) considerando os resultados da

variavel Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE).

1.4.3 Critérios de inclusao

e Homens e mulheres com idade de 20 a 60 anos;

e Diagnostico clinico de apneia obstrutiva do sono leve, moderada ou grave, por meio
de polissonografia seguindo o IAH.

No GSAOS foram incluidos homens e mulheres com idade entre 20 e 60 anos com
baixo risco de AOS, segundo o questionario STOP-Bang e que nao apresentaram sonoléncia

diurna (<10 pontos), seguindo a Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE).
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1.4.4 Critérios de excluséo

e indice de Massa Corporal (IMC) maior ou igual a 35 kg/m2;

e Uso de pressdo positiva de ar nas vias aéreas (CPAP);

¢ Diagnostico de doenca neuroldgica ou neuromuscular;

e Historico de trauma craniocervical,

e Estar sob tratamento fisioterapéutico ou fonoaudioldgico para, respectivamente,
disfuncéo craniocervical e de motricidade orofacial ou ter realizado nos ultimos trés meses;

e Estar em uso de aparelhos ortoddnticos intraorais, que produzem avango mandibular.

1.4.5 Procedimentos

1.4.5.1 Selecao da amostra

Os participantes foram convidados a participar apos a consulta médica no Laboratdrio
do Sono do HUSM, o convite foi realizado durante o atendimento pela médica e por contanto
telefénico pelos responsaveis pela pesquisa. A pesquisa também foi divulgada no site da
UFSM, redes sociais e jornais impressos da cidade de Santa Maria. Os pacientes que
atenderam aos critérios de inclusdo do estudo foram esclarecidos quanto aos procedimentos e
assim, puderam optar pela participagdo ou ndo da pesquisa, assinando o TCLE (APENDICE
C e APENDICE D).

Tanto os participantes do estudo observacional quanto os do estudo intervencional
passaram pela mesma avaliacdo inicial. Estes procedimentos de avaliacdo foram realizados
por um pesquisador previamente treinado para aplicacdo destes instrumentos.

No estudo intervencional os participantes foram divididos em dois grupos, por meio de
sequéncia aleatoria de nimeros gerada em um website (randon.org). Apos a avaliacdo inicial e
alocagdo nos grupos, os voluntérios receberam instrugdes para o proximo encontro, conforme
designadas para o0 GC ou para o GT, sem o conhecimento do pesquisador responsavel pela
avaliagdo. O GT, apos a avaliagéo inicial, imediatamente foi submetido ao tratamento de seis
semanas, sendo reavaliado ao seu término. O GC aguardou o intervalo de seis semanas e, apds
a reavaliagdo, iniciou o tratamento. O avaliador que realizou as avaliagdes foi sempre o

mesmo e ndo teve conhecimento do resultado.
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1.4.6 Avaliacdo do sono

Realizada por meio da aplicacdo de questionarios especificos, 0s quais estdo descritos
a seguir. Os participantes receberam todas as instrucdes necessarias para o preenchimento dos

questionarios, permanecendo o pesquisador a disposi¢do para esclarecimento de davidas.

1.4.6.1 Escala de sonoléncia de Epworth (ESE)

Utilizada para avaliar o grau de sonoléncia diurna dos participantes. E um questionario
auto-administravel com oito perguntas, cada uma com um escore de gravidade que varia de
zero a trés, o que determina uma pontuacao total entre zero (minimo) e 24 (maximo). Escores
iguais ou superiores 10 pontos indicam sonoléncia diurna excessiva (ANEXO C)
(BERTOLAZI et al., 2009).

1.4.6.2 Pittsburgh sleep quality index (PSQI)

A qualidade do sono foi avaliada por meio do PSQI, composto por nove questdes
auto-administradas, agrupadas em sete componentes, com pontuacdes distribuidas em uma
escala de zero a trés (ANEXO D). Os sete componentes do PSQI sdo: qualidade subjetiva do
sono; laténcia para o sono; duracdo do sono; eficiéncia habitual do sono; transtornos do sono;
uso de medicamentos para dormir e disfuncdo diurna. Com base nas pontuacfes desses
componentes, foi realizada a soma das respostas que fornece o escore global, o qual varia de
zero a 21, em que quanto maior a pontuacéo, pior a qualidade do sono (BERTOLAZI et al.,
2011).

1.4.6.3 Questionario STOP-Bang

Este questionario foi utilizado para identificar o risco (baixo, intermediario ou alto) de
AOS nos voluntarios (ANEXO E). Composto por oito questdes, facilmente administradas,
que permitem como respostam apenas sim ou ndo (CHUNG et al., 2012; REIS et al., 2015).
Os oito itens que foram avaliados foram o ronco considerado positivo se o participante relatar
ronco alto (mais alto do que o falar ou alto o suficiente para ser ouvido através das portas
fechadas), cansaco/sonoléncia considerado positivo quando, durante o dia, 0 paciente relata

que se sente cansado ndo importando quanto tempo ele tenha dormido (muitas vezes e quase
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sempre = sim, nunca, raramente e as vezes = nao), a observacao é positiva quando alguém
observou que o0 paciente para de respirar ou engasga/fica ofegante enquanto dorme, a presséo
arterial foi considerada positiva quando o voluntario relata ter ou estar sendo tratado para
hipertensdo, também foram consideradas respostas positivas o indice de massa corporal
superior a 35 kg/m?, a idade estar acima de 50 anos, a circunferéncia do pescoco estar acima
de 43 cm em homens e 41 cm em mulheres e 0 género ser masculino (SILVA et al., 2011;
CHUNG et al., 2014).

1.4.7 Avaliagao craniocervical
1.4.7.1 Biofotogrametria

A postura da cabeca e da coluna cervical foi avaliada por meio de fotografia digital,
com posterior analise no Software de Avaliacdo Postural (SAPo v 0.68%). As fotografias
foram registradas com o participante em posicao ortostatica na vista lateral direita, trajando
roupas adequadas, cabelo amarrado e pés descal¢os. O cenéario foi composto por um fundo
preto, um fio de prumo preso ao teto da sala (com dois pontos marcados distantes um metro
um do outro). O participante foi posicionado sobre um tapete emborrachado, no qual é
desenhado o contorno dos pés com giz para manter a mesma base de sustentacdo. A camera
fotografica (Sony 14.1 megapixels) ficou posicionada sobre um tripé a 1,2 m de altura do
chdo e a 3 m de distancia do participante. O individuo foi instruido a manter a horizontalidade
do olhar (WEBER et al., 2012a).

Os pontos anatémicos do tragus, processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C7) e
comissura orbicular foram demarcados com bolas de isopor no corpo do participante. trés
variaveis da postura craniocervical foram avaliadas:

-Angulo 1 (A1) formado entre o tragus, o processo espinhoso de C7 e a horizontal. O
Al indica a anteriorizacdo da cabeca, em que quanto maior o angulo, maior a anteriorizagao.
valor abaixo indicam cabeca anteriorizada (WEBER et al., 2012a).

- Angulo 2 (A2) formado pelo processo espinhoso de C7, tragus (vértice) e comissura
orbicular. Este angulo se refere a flexdo/extensdo da cabeca e, quanto maior for esse angulo,

maior a hiperextensao da cabeca (WEBER et al., 2012a).
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Figura 3 - Angulos craniocervicais avaliados pela biofotogrametria

Al: angulo formado entre o tragus, o processo espinhoso de C7 e a horizontal; A2: angulo formado pelo

processo espinhoso de C7, tragus (vértice) e comissura orbicular

1.4.7.2 Critérios de diagndstico em pesquisa para disfuncdes temporomandibulares
(RDC/TMD)

Este instrumento foi utilizado para diagnosticar e definir os subtipos de DTM. O Eixo
| permite a mensuracdo de sinais e sintomas de DTM e no Eixo Il avalia os fatores
psicolégicos e psicossociais (ANEXO F). Para avaliagdo do Eixo I o participante ficou
sentado em posicao confortavel, pés apoiados no chao, o avaliador utilizando luvas realizou o
exame clinico ¢ utilizou um paquimetro digital da marca Digimess® para medi¢ao da abertura
da boca, desvios laterais direito e esquerdo e protrusdo. O Eixo II foi respondido pelo
participante, que inicialmente foi informado sobre o questionario e esclarecido sobre duvidas.

Por meio do RDC/TMD o diagnostico da DTM foi classificado, conforme os trés
grupos de diagnosticos: Grupo | distdrbios musculares: (la) dor miofascial; (Ib) dor miofascial
com abertura limitada; Grupo Il deslocamentos de disco: (11a) deslocamento de disco com
reducdo; (I1b) deslocamento de disco sem reducdo com abertura limitada; (Ilc) deslocamento
de disco sem reducdo, sem abertura limitada; Grupo Il artralgia, artrite, artrose: (l11a)
artralgia; (III-b) osteoartrite; (Illc) osteoartrose. (SCHIFFMAN et al., 2010; MILANESI et
al., 2013).

1.4.7.3 indice temporomandibular (ITM)
Por meio do ITM, os voluntarios foram classificados em trés niveis de

comprometimento (funcional, muscular e articular). Para cada um dos niveis foram listados

itens especificos relativos aos sinais clinicos de DTM, para os quais €é atribuido o valor zero,
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na auséncia do sinal clinico, ou valor 1, na presenga do sinal clinico (ANEXO G). A
classificacdo foi conforme os valores do ITM: DTM leve (0 a 0,3), DTM moderada (0,3 a 0,6)
ou DTM grave (0,6 a 1) (MAZZETTO et al., 2014).

1.4.7.4 Indice de disfuncéo craniocervical (IDCC)

O IDCC avalia a fungdo cervical e é composto por cinco itens: amplitude dos
movimentos cervicais, presenca de dor ao movimento cervical, presenca de ruidos e
travamentos nas articulagdes cervicais, dor a palpacdo dos musculos cervicais e a postura
craniocervical (ANEXO H). Para cada item avaliado trés pontuacdes sdo possiveis (0, 1 ou 5)
podendo classificar em quatro categorias de acordo com a severidade da disfuncdo: sem
disfuncdo (0 pontos), disfuncéo leve (1 a 4 pontos), disfuncdo moderada (5 a 9 pontos) e
severa (10 a 25 pontos) (WALLACE; KLINEBERG, 1993; WEBER et al., 2012b).

A avaliacdo da amplitude dos movimentos cervicais de flexdo, de extensdo e de
inclinacdo direita e esquerda foi realizada com o participante na posicdo sentada, ja as
rotacOes direita e esquerda foram verificadas em decubito dorsal. Para a afericdo desses
movimentos foi utilizado um fleximetro da marca Sanny®, o qual foi posicionado ao redor da
cabeca, 0 mostrador posicionado na face lateral da cabeca para os movimentos de flexo-
extensdo, na regido frontal da cabeca para os movimentos de inclinacdo lateral direita e
esquerda e, no topo, para os de rotacdo, conforme o sugerido por Milanesi et al (2011).

A dor nos masculos cervicais foi verificada com palpacdo bilateral dos musculos
trapézio superior, esternocleidomastoideo e suboccipital. O participante estava na posicado
sentada e bracgos apoiados nas pernas. O avaliador utilizou a pegada em pinga com pressao de
aproximadamente 1 quilograma forca (Kgf), solicitando ao individuo informacGes sobre a
presenca ou nao de dor (MILANESI et al.,2011)

1.4.7.5 Algometria de pressdo

A sensibilidade dolorosa a pressao foi avaliada por meio de um algémetro analdgico
(Dial Force Gage - Wagner Instruments®). Esse aparelho possui uma ponteira de borracha de
1 cm conectada em sua extremidade, que € posicionada perpendicular a superficie muscular.

Os participantes ficaram sentados em uma cadeira, com 0 tronco ereto, dorso
completamente apoiado, pés apoiados no chdo e maos apoiadas sobre os membros inferiores.

O limiar de dor a pressdo foi avaliado, bilateralmente, nos madsculos masseter (superior,
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médio e inferior) e temporal (anterior, médio e posterior), regido submandibular, regido
mandibular posterior, esternocleidomastoideo, trapézio superior e suboccipitais (VEDOLIN et
al., 2009; BEVILAQUA-GROSSI et al., 2011).

Todos os pontos foram pressionados pelo avaliador de forma gradual até a intensidade
que o participante relatasse qualquer intensidade de dor, sendo este valor visualizado no
equipamento e registrado como limiar de dor a pressdo (CRAANE et al., 2012; ; PACKER et
al., 2014). Caso o individuo néo relatasse dor, a compressdo foi cessada em no maximo 4 kgf
(YLINEN et al., 2009). Antes da avaliagdo foram realizadas medi¢cdes no brago do
participante para melhor compreensdo do teste. Os participantes foram instruidos a levantar
uma de suas maos para indicar imediatamente quando a pressdo tornou-se dolorosa, neste

momento, o0 pesquisador interrompeu a pressao.

1.4.7.6 Avaliacao de forga dos musculos cervicais

A avaliacdo da forca muscular dos flexores e extensores cervicais foi realizada
utilizando um dinamdmetro manual digital Microfet 2 HHD (Hoogan Health industries, West
Jordan, UT, USA). Para a avaliagdo dos flexores cervicais 0 participante foi posicionado em
decUbito dorsal, joelhos estendidos, cabeca e pescoco em posicdo neutra e para evitar
compensacfes um cinto de velcro foi colocado ao redor da pelve (sobre as espinhas iliacas
antero-superiores) e outro, sobre o 0sso esterno (Figura 3). O dinamdémetro manual foi
posicionado na linha média do osso frontal, o qual foi segurado pelo avaliador, enquanto o

participante realizava a maxima contracdo isométrica voluntaria dos flexores cervicais.
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Figura 4 - Avaliacdo da forca muscular durante a contragdo isométrica maxima dos flexores
cervicais

Para a avaliacdo de forca dos extensores cervicais o participante foi posicionado em
decubito ventral, com os membros superiores ao lado do tronco. Um cinto de velcro foi
passado sobre a pelve (sobre as espinhas iliacas postero-superiores) e outro sobre o tronco na
regido da terceira vértebra toracica. O dinam6metro manual foi colocado na linha da
protuberancia occipital (Figura 4). Os dados de trés repeti¢cbes foram obtidos para a flexdo e
extensdo cervical, cada repeticdo durou cinco segundos e o periodo de descanso entre as
repeticoes foi de 60 segundos (FLORENCIO et al., 2015).

Figura 5 - Avaliacdo da forca muscular durante a contracdo isométrica maxima dos extensores
cervicais

Antes da realizagdo do teste, os movimentos de flexdo e extenséo cervical foram
demonstrados pelo avaliador aos participantes. Para a flexdo cervical, o participante foi
orientado a olhar para 0s pés e, para a extensdo, a olhar para o teto. O estimulo verbal

utilizado para incentivo de ambos os testes foi “...forga, forga forga...”. O valor da média entre
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os trés valores de pico de forca foi o valor estabelecido como a forga isométrica voluntéria
méaxima (FLORENCIO et al., 2015; PASINATO et al., 2016). O pico de forca foi dado em
quilograma forca (kgf) e para a normalizacdo foi utilizada a seguinte formula: pico de forca
(kgf) /massa corporal (kg) (COOLS et al., 2010; PASINATO et al., 2016).

Foi testada a confiabilidade intraexaminador para as avaliagdes de forca de flexores e
extensores, em 12 pessoas (6 homens e 6 mulheres), antes das coletas dos dados dos estudos
observacional e o ensaio clinico. O teste foi realizado com uma semana de intervalo entre as
avaliacdes e o valor do coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC) foi de 0,92 para a flexd@o

cervical e 0,93 para a extenséo cervical.

1.4.8 Protocolo de intervencéo — estabilizacao cervical

O tratamento foi realizado pela fisioterapeuta pesquisadora, com 0 objetivo de
aumentar a forca dos musculos flexores cervicais profundos, além de promover a corre¢ao da
postura da cabeca (JULL et al., 2008; FALLA et al., 2012; KANG, 2015). Os pacientes foram
submetidos a um protocolo de atendimento realizado duas vezes na semana, durante seis
semanas, conforme estabelecido em outros estudos (referencias dos protocolos).

A estabilizacdo cervical foi realizada com o auxilio do aparelho de biofeedback por
pressdo (Stabilizer; Chattanooga, TN, USA) que permite niveis progressivos de contracdo
muscular (22, 24, 26, 28 e 30 mmHg), os quais sdo controlados por um manémetro que
fornece a retroalimentacdo (biofeedback visual) ao participante. O aparelho de biofeedback
foi posicionado na regido cervical, abaixo do occipital, enquanto que a cabeca deveria se
manter em contato com a superficie de apoio -maca (FIGURA 6). (JULL et al., 2008; JESUS
etal., 2008; LA TOUCHE et al., 2009).
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Figura 6 - Flexdo craniocervical com utilizacdo do biofeedback pressérico (Stabilizer)

Inicialmente, os voluntarios foram familiarizados sobre o funcionamento do aparelho e
como a intervencao iria ocorrer. Em decubito dorsal sobre uma maca, com a cabeca em
posicdo neutra e com os joelhos fletidos, foram treinados a fazer a flexdo craniocervical,
através da seguinte instrucdo: delicadamente acene com a cabecga, como se estivesse dizendo
'sim', para assim, evitar a ativacdo dos mdsculos superficiais (escalenos anteriores e
esternocleidomastoideos), facilitando o recrutamento dos flexores profundos cervicais
(O'LEARLY etal., 2007; JULL et al., 2008; LA TOUCHE et al., 2009; FALLA et al., 2012).

Ap0s os esclarecimentos, a pressdo basal de 20 mmHg foi instituida, sendo que esta é
a pressdo observada com a cabeca em repouso sobre o aparelho, e a partir disso, foi solicitado
que gradualmente o participante aumentasse a pressao de 2 em 2 mmHg para determinar em
qual nivel de pressdo (22, 24, 26, 28 ou 30 mmHg) cada um dos participantes iria iniciar a
sessdo de tratamento. O avaliador observou o nivel maximo de pressdo que o voluntario
consegue manter durante 10 segundos, sem contracdo dos musculos superficiais (escalenos e
esternocleidomastoideos) e/ou movimentos bruscos realizados com a cabega, pesco¢o ou
ombros. Esta avaliacdo do nivel ideal de pressdo no stabilizer foi determinada sempre ao
inicio de cada sesséo.

Apbs estabelecer o nivel de pressdo ideal, o voluntario foi orientado a fazer 3 séries de
10 repetigdes, sendo que cada repeticdo foi mantida por 10 segundos, com um periodo de 2
minutos de repouso entre cada série (JULL et al., 2008; IQBALL et al., 2013). A contracao e
a manutencao foram realizadas durante expiracdo lenta, apds uma inspiracdo profunda, pois,
isso reduz a contragdo compensatoria do musculo esternocleidomastoideo (CAGNIE et al.,
2008).
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1.4.9 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da UFSM (CAEE
65399517.9.0000.5346; ANEXO 1) e apos registrado no Clinical Trials. gov (NCT 03154970;
ANEXO J). O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi entregue para os
participantes do estudo intervencional (APENDICE C) e do observacional (APENDICE D).
As informacOes colhidas estdo sob a responsabilidade da pesquisadora e da professora
orientadora e ficardo guardadas, durante cinco anos, na Avenida Roraima, 1000, Prédio 26,
sala 1307, Camobi, Santa Maria-RS, CEP 97105-900, por um periodo de cinco anos, sendo
incinerados ap6s esse periodo (APENDICE F).

1.4.10 Analise dos dados

Foram utilizados os programas estatisticos Statistica versdo 9.1 e Statistical Package
for the Social Sciences versdo 17.0 (SPSS) para realizacdo da analise estatistica. A
distribuicdo dos dados foi avaliada pelos testes de normalidade de Shapiro-Wilk. Os dados
foram representados por médias e desvio-padréo.

Para comparacdo de dados com distribuicdo normal foi utilizado o teste t de Student
para duas amostras independentes ou o teste de U de Mann-Whitney nos casos de dados néo
normais. O teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher foi utilizado para verificar associagdes
entre variaveis categoricas.

As correlacbes foram realizadas por meio do coeficiente de correlacdo de Spearman e
classificadas em fraca (r= 0,00 a 0,29) moderada (r= 0,30 a 0,59) e forte (r= 0,6 a 1). ». Foi
considerado o nivel de significancia de 5%. A andlise da confiabilidade dos dados de forca
dos musculos flexores e extensores cervicais, mensurados por meio da dinamometria, foi
realizada pelo coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC). Os valores do ICC devem ser
superiores a 0,75 para indicar boa confiabilidade (GADOTTI et al., 2006).

A ANOVA de duas vias com medidas repetidas foi utilizada para examinar os efeitos
do tratamento sobre os desfechos avaliagcdo do sono, forga muscular cervical, postura cervical,
DCC, ADM, gravidade da DTM e sensibilidade dolorosa a pressdo com os grupos (GT e GC)

e entre o tempo (pré e pods).
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2 ARTIGO 1 - CRANIOCERVICOMANDIBULAR DYSFUNCTION IN PATIENTS
WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA: MUSCLE STRENGTH, POSTURE AND
PAIN PRESSURE THRESHOLD
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Abstract

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is characterized by partial or total obstruction
of the upper airways during sleep.

Objective: To evaluate sleep quality, craniocervical posture, flexor and extensor cervical
muscles strength, pain pressure threshold, presence of craniocervical dysfunction (CCD) and
temporomandibular dysfunction (TMD) in people with and without OSA.

Method: 26 subjects with OSA (OSA group) and 25 subjects without OSA (control group)
were evaluated. Sleep quality assessment was performed by the Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI), muscle strength by manual dynamometry, craniocervical posture by
biophotogrammetry (SAPo v 0.68%), pain pressure threshold by algometry, CCD by
Craniocervical Dysfunction Score (CDS) and presence and severity of TMD by Diagnostic
Criteria in Research for Temporomandibular Dysfunctions and Temporomandibular Index.
Results: Cervical flexion ROM (p<0.01) measured in the CDS and pain threshold of posterior
mandibular region (p<0.05) presented lower mean values in OSAG, compared to CG. CDS
was higher in OSAG (p<0.05). Sleep quality presented a moderate and significant correlation
(r>0.30, p<0.05) with TMD severity and pain pressure threshold of temporal (mid and
posterior region) and upper trapezius muscles.

Conclusion: Individuals with OSA did not present differences in muscle strength,
craniocervical posture and sleep quality in relation to CG. OSA had repercussions on cervical
dysfunction and mobility and craniocervical pain sensitivity. It was observed that the worse
the quality of sleep, the greater the severity of TMD and pain sensitivity in the craniocervical
region.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Muscle Strength. Cervical
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Resumo

Introducdo: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada pela obstrucdo parcial ou
total das vias aéreas superiores durante 0 sono.

Objetivo: Avaliar qualidade do sono, forca dos musculos flexores e extensores cervicais,
postura craniocervical, limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo, disfuncéo craniocervical
(DCC) e disfuncéo temporomandibular (DTM) em pessoas com e sem AOS.

Método: Foram avaliados 51 sujeitos, 26 com AOS (grupo GAQOS) e 25 sem AOS (grupo
GsAOS). A qualidade do sono foi avaliada pelo Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh
(PSQI), a forca muscular pela dinamometria manual, a postura craniocervical pela
biofotogrametria (SAPo v 0.68%), a sensibilidade dolorosa pela algometria, a DCC pelo indice
de Disfuncdo Craniocervical (IDCC) e a presenca e gravidade da DTM pelos Critérios de
Diagnostico em  Pesquisa para Disfuncbes Temporomandibulares e indice
Temporomandibular.

Resultados: Os valores de amplitude de flexdo cervical (p<0,01) e limiar de dor da regido
mandibular posterior (p<0,05) foram menores e o IDCC (p<0,05) foi maior no GAOS.
Ambos os grupos apresentaram DTM, sem diferenca quanto a gravidade. A qualidade do sono
apresentou correlacdo moderada (r>0,30) e significativa (p<0,05) com a gravidade da DTM e
o limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo dos musculos temporal (regido média e posterior)
e trapézio superior.

Conclusao: A AOS repercutiu na disfuncdo e mobilidade cervical e na sensibilidade dolorosa
craniocervical. Quanto pior a qualidade do sono, maior a gravidade da DTM e a sensibilidade
dolorosa na regido craniocervical. Ndo houve diferenca na forca muscular, postura
craniocervical e qualidade do sono entre 0s grupos.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono. For¢a Muscular. Cervical
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Introduction

Obstructive sleep apnea (OSA) is a chronic condition characterized by partial or total
obstruction of the upper airways during the sleep,"* with prevalence of approximately 15% in
adult population.® This sleep disturb can cause excessive sleepiness during the day, low
cognitive performance, decrease in sleep quality and vitality reduction, due to the interruption
of sleep stages.?*

Studies show that patients with OSA evaluated by cephalometric tracing have
anteriorly head posture and greater degrees of cervical extension.>® Such alterations in head
posture may generate muscular imbalance, like the decrease of muscular activity of the
cervical deep flexor muscles and the increase of the activation of cervical superficial flexor
muscles, causing dysfunctions and pains.” The flexor and extensor cervical muscles,
especially the deep ones, are responsible for giving segmental support and stabilizing the
cervical spine.®®

Craniocervical dysfunction (CCD) and temporomandibular dysfunction (TMD) are
characterized by specific signs and symptoms that involve muscular and articular pain,
limitation in the amplitude of movements and presence of noises during the movements.****
Sleep quality has presented a relation with TMD and pain complaints, once that the
fragmented sleep increases the stimulation of the sympathetic nervous system, contributing to
pain amplification.”*

In the researched literature, studies were not found considering patients with OSA
with evaluation of strength of the flexor and extensor cervical muscles. The hypothesis of this
study is that patients with OSA present muscle weakness and, consequently, pains and
dysfunctions in the cervicocraniomandibular region, due to posture misalignment. Thereby,
the measurement of muscular strength of flexor and extensor cervical muscles in people with
OSA can contribute to a more thorough evaluation and, consequently, to more suitable and
effective interventions in the treatment of these patients. In light of this, the goal of this study
was to evaluate the sleep quality, the strength of flexor and extensor cervical muscles, the
craniocervical posture, the pain pressure threshold and the sleep quality, besides investigating

the presence of CCD and TMD in people with OSA, comparing them to people without OSA.
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Method
Participants

Observational study (case control) approved in the Research Ethics Committee of
Federal University of Santa Maria (CAEE 65399517.9.0000.5346), according to 466/2012
Resolution of the National Health Council. All volunteers agreed to taking part in the
research. The evaluations were performed in the UFSM Orofacial Motricity Laboratory.

The evaluation was performed considering 51 volunteers, 26 patients with OSA and
25 without OSA, with age from 20 to 60, both genders. The OSA group (OSAG) was
diagnosed through overnight basal polysomnography. The Apnea/Hypopnea Index (AHI)
indicates mild disease from 5 to 15 events/hour, moderate disease from 16 to 30 events/hour
and severe disease over 30 events/hour™. The control group (CG) was constituted of 25
participants without OSA from the local community, including only those with low OSA risk,
according to the STOP-Bang questionnaire, and who did not present daily sleepiness (<10
points), according to the Epworth Sleepiness Scale (ESS).

Volunteers with Body Mass Index (BMI) greater or equal to 35kg/m? were excluded,
as well as those who were using continuous positive pressure in the airways (CPAP), those
with a diagnosed neuromuscular disease, intraoral orthodontic brace users who produce
mandibular advancement, and those who have undergone (in the past three months)
physiotherapeutic or phonoaudiological treatment for craniocervical dysfunction (CCD) and

orofacial motricity dysfunction, respectively.
Instruments e Procedures

Sleep quality was evaluated through Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI),
comprised of nine auto-managed questions, grouped in seven components with scores
distributed in a scale from zero to three. The PSQI seven components are: subjective sleep
quality; latency to sleep; sleep duration; sleep habitual efficiency; sleep disorders; use of
medication to sleep; and daily dysfunction. Based on the scores of these components, the sum
of the answers was performed, which provides the global score that varies from zero to 21, in
which scores over five points were considered an indication of bad quality sleep.*®*8
Craniocervical posture was evaluated by means of digital photography, with

subsequent analysis in the Postural Evaluation Software (SAPo v 0.68%). The photographic
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camera (Sony 14.1 megapixels) was positioned on a tripod 1.2 m distant from the floor, and 3
m distant from the participant. The photographs were taken with the participant in orthostatic
position on the right side view, wearing proper clothes, hair tied back and barefoot. The
scenery presented a black background, a plumb line attached to the ceiling (with two point
marked 1m distant from each other). The subject was oriented to maintain the horizontality in
glance.” The anatomic points of tragus, spinal process of the seventh cervical vertebra (C7)
were marked with polystyrene balls. Two craniocervical posture variables were evaluated,
being Angle 1 (A1) formed among tragus, C7 spinal process and the horizontal, and Angle 2
(A2) formed among C7 spinal process, tragus (vertex) and external orbicular commissure. Al
indicates the head anteriorization and the lower its value, the greater its alteration. A2 refers to
head flexion/extension and the greater its angle, the greater the head hyperextension.*®

Muscle strength evaluation of the cervical flexors was performed in the supine
position, knees extended, head and neck in neutral position. To avoid compensations, a Velcro
belt was placed around the pelvis and another one on the sternum bone. Microfet 2 HHD
digital manual dynamometer (Hoogan Health Industries, West Jordan, UT, USA) was
positioned on the average line of the frontal bone, being held by the evaluator while the
participant performed the maximum volunteer isometric contraction of the cervical flexors.
Cervical extensors were evaluated with the participant in pronation, with the upper limbs by
the side of the trunk. A Velcro belt was passed over the pelvis and another one over the truck
in the region of the third thoracic vertebra. The manual dynamometer was placed on the
occipital protuberance line. Data of three repetitions were obtained for the cervical flexion
and extension, each repetition lasted five seconds and the rest period between repetitions was
of 60 seconds.?’ Before the test being performed, cervical flexion and extension movements
were demonstrated by the evaluator to the participants. For the cervical flexion, the participant
was oriented to look at their feet, and for the extension, to look at the ceiling. The verbal
stimulus was... “push, push, push”. The strength peak, resulted from the average among
repetitions, is given in kilogram force (kgf) and for the normalization, the following formula
was used: strength peak (kgf) / body mass (kg).?*** The intrarater reliability was tested in 12
people (6 men and 6 women), with a week of interval between the evaluations and the
intraclass correlation coefficient value (ICC) was of 0.92 for the cervical flexion and of 0.93
for the cervical extension.

The Craniocervical Dysfunction Index (CCDI), used to investigate the CCD, is
composed of five items that evaluate: amplitude of cervical movements, measured by a

Sanny® fleximeter; pain occurrence with cervical movements, referred by the participant
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during the movement evaluation; noise occurrence and lockdown in the cervical articulations;
pain when touching cervical muscles, by the bilateral touch of the sternocleidomastoid
muscles, upper and suboccipital trapezium with pressure of 1 kgf and craniocervical posture.
The latter is evaluated by biophotogrammetry, by means of the measure of horizontal distance
of a tangent vertical line to the apex of the thoracic kyphosis and apex of the cervical
concavity. For each evaluated item, three scores are possible (0, 1 or 5), enabling the
classification in four categories according to the dysfunction severity: no dysfunction (0
points), mild dysfunction (1 to 4 points), moderate dysfunction (5 to 9 points) and severe
dysfunction (10 to 25 points).* 2

The diagnosis criteria in research for temporomandibular dysfunctions
instrument/questionnaire (RDC/TMD) was used to diagnose TMD presence. Axis | allows the
identification of TMD signs and symptoms, and the Axis Il evaluates the psychological and
psychosocial factors. For the evaluation of Axis I the participant remained sit in a comfortable
position, feet on the ground, the evaluator (using gloves) performed the clinical exam and
used a digital pachymeter for the measure of the mouth opening, right and left lateral
deviations and protusion. Axis Il was answered by the participant, who initially was informed
about the questionnaire and had their doubts clarified.?*%

TMD severity was identified based on the Temporomandibular Index (TMI) that
broadens three commitment levels (functional, muscular and articular). For each of the levels,
specific items related to TMD clinical symptoms were listed, taking zero value into account in
the absence of clinical sign, or value 1 in the presence of clinical sign. The severity
classification, according to TMI values, is as follows: mild TMD (0 to 0.3), moderate TMD
(0.3 to0 0.6) or severe TMD (0.6 to 1).

The pain pressure threshold was evaluated with the participant sitting, erect trunk,
back completely supported, feet on the ground and hands leaned against lower limbs. The 1
cm rubber ferrule of the analogic algometer (Dial Force Gage - Wagner Instruments®) was
placed perpendicularly to the surface of the masseter muscles (upper, medium and lower),
temporal (anterior, medium and posterior), sternocleidomastoid, upper and suboccipital
trapezium and from the submandibular and posterior mandibular region.?®?® With the
participant sitting, back completely supported, feet on the ground and hands leaned against
lower limbs, the points were gradually pressured by the evaluator up to the intensity that
would make the participant report any level of pain, being this value visualized in the
equipment and registered as a pain pressure threshold.*® Participants were instructed to raise

one of their hands to immediately indicate when the pressure became painful, and in this
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moment the researcher would stop the pressure. If the subject did not complain about the pain,
the pressure would be interrupted in 4 kgf most®. Before the evaluation, measures were
performed on the participant’s arm for the better comprehension of the test.

Statistical Analysis

Statistica 9.1 version and Statistical Package for the Social Sciences 17.0 version
(SPSS) programs were used for the statistical analysis. Data distribution was evaluated by
Shapiro-Wilk normality tests. The data were represented by averages and standard deviation.
For the comparison of data with regular distribution, Student t test was used for two
independent samples, or Mann-Whitney U test in the case of non-regular data. Qui-square or
Fisher Exact test was used to verify associations between categorical variables. Correlations
were performed by means of Spearman’s correlation coefficient and were classified in weak
(r= 0.00 to 0.29), moderate (r= 0.30 to 0.59) and strong (r= 0.6 to 1)*2. The analysis of the
intrarater’s reliability of the data of cervical flexors and extensors muscles force, measured by
means of dynamometry, was performed by ICC. ICC values must be greater than 0.75 to

indicate good reliability.*® A significance level of 5% was considered.
Results

The study was done with 51 participants, 26 with OSA (OSAG) and 25 without OSA
(CG). In table 1, OSAG and CG groups’ characteristics are presented, which were
homogeneous regarding age, body mass, stature, BMI and gender (p>0.05), except for
physical activity, evaluated by self-report, which was significantly greater in CG. In OSAG,
the average for AHI was of 28.01 + 20.03 apneas per hours, classified as moderate OSA,
being 8 with moderate apnea (30.8%), 9 moderate ones (34.6%) and 9 (34.6%) severe ones.
Sleep quality, evaluated by PSQI, had an average of 4.76+2.48 in OSAG, and in CG it was of
3.92+2.56 points, without a difference between groups — values that correspond to a good

quality sleep for both groups.
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Table 1 — Groups’ characteristics with sleep obstructive apnea (OSAG) and control (CG)

Variables OSAG (n=26) CG (n=25) p-value
Age (years) 48.31 +8.84 44.28 +9.15 0.101
Body mass (kg) 76.3 £ 10.95 76.1 £ 13.05 0.963
Stature (m) 1.68 £ 0.10 1.70 £ 0.08 0.245
BMI (kg/m?) 27.25 + 3.65 26.25 * 3.60 0.320
Gender, n (F/M) 13/13 13/12 0.667
Physical activity, (Y/N) 8/18 15/10 0.035

BMI: Body Mass Index; Kg: kilogram, m: meter; F, female; M, male; Y, yes; N, no

Table 2 presents the comparisons between groups for craniocervical posture variables,
muscle strength, TMD severity, fleximetry, (evaluated in CCDI) and CCD, in which it is
possible to observe lower amplitude in cervical flexion and presence of mild cervical
dysfunction in OSAG and CG. Table 3 presents the comparison between groups for the
evaluation of the pain pressure threshold, with a significant difference only in the posterior

mandibular region between groups.

Table 2 — Craniocervical posture measures, muscular strength, TMD severity, range of
motion and CCD (average * standard deviation) in the studied groups

Variables OSAG (n=26) CG (n=25)  p-value
Muscular Strength (kgf/kg)

Cervical Flexors 0.13+£0.03 0.14+£0.04 0.511
Cervical Extensors 0.17 £0.03 0.18 £ 0.04 0.310
Craniocervical Posture (degrees)

Al 47.24 £5.24 48.58 £5.36 0.372
A2 15.62 + 8.08 151.36 £7.68  0.311
TMD Severity (points)

TMI 0.27£0.14 0.20+£0.15 0.106
Range of Motion(degrees)

Flexion 51.65 + 8.59 58.96 + 10.57  0.009*
Extension 53.50+9.73 52.60+7.43 0.705
D Inclination 33.38+£7.33 38.08+11.64  0.089
E Inclination 36.11 + 8.34 36.44 +10.42 0.902
D Rotation 72.26 £ 10.65 74.92+13.93 0.441
E Rotation 71.96 +9.73 75.04 +12.17  0.322
Cervical Dysfunction (points)

CCDI 4.07 +3.54 2.20+2.85 0.04*

OSAG: Sleep Obstructive Apnea Group; CG: Group without Sleep Obstructive Apnea; Al: Angle 1; A2: Angle
2; TMI: Temporomandibular Index; CCDI: Craniocervical Dysfunction Index; kgf: kilogram force; Kg:
kilogram; *p<0,05
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Table 3 — Pain pressure threshold variables in OSAG and CG groups (average + standard

deviation)
Pain Pressure Threshold (kgf)  OSAG (n=26) CG (n=25) p-value
Anterior Temporal 3.06 £0.11 3.07+£0.12 0.873
Medium Temporal 3.30+0.11 3.33+£0.10 0.997
Posterior Temporal 3.52+£0.09 3.61+£0.09 0.507
Upper Masseter 2.61+0.11 2.75+0.12 0.498
Medium Masseter 2.16 £0.11 2.46 £ 0.13 0.207
Lower Masseter 2.10+0.12 244 +0.14 0.151
Submandibular 1.49 +0.07 1.76 £ 0.09 0.064
Posterior Mandibular 1.33+£0.07 1.59 £ 0.08 0.031*
Sternocleidomastoid 1.21 +0.07 1.37 £ 0.07 0.251
Upper Trapezium 3.43+0.11 3.61+0.08 0.399
Suboccipitals 3.14+£0.11 3.31+0.11 0.226

OSAG: Sleep Obstructive Apnea Group; CG: Group without Sleep Obstructive Apnea; kgf: kilogram force
*p<0,05

As for TMD evaluation, 14 (53.8%) of the evaluated subjects in OSAG had a positive
giagnoze for this dysfunction, whereas 9 (36%) presented TMD in CG, without a significant
difference between groups (p=0.200). Table 4 presents moderate (r>0.30) and significant
(p<0.05) correlations between sleep quality (PSQI) and TMD severity (TMI), and between
sleep quality and pain pressure threshold in OSAG. In CG, the correlation coefficient was
weak (r<0.29) for these same correlations. Correlations between AHI and PSQI were also
performed, with muscular strength variables (cervical flexion and extension), craniocervical
posture (Al and A2), pain pressure threshold, craniovervical dysfunction (CCDI) and TMD
severity (TMI), which presented weak correlation coefficient (r<0.29) and were not
significant (p>0.05) in OSAG and in CG.

Table 4 - Correlation (coefficient r, p-value) between PSQI variable and TMI variables and
pain pressure threshold in medium and posterior temporal muscles and upper trapezium.

PSQI
OSAG (n=26) CG (n=25)

TMD Severity (points)
TMI 0.43 (0.027)* 0.05 (0.807)
Pain Pressure Threshold (Kgf)

Medium Temporal -0.44 (0.022)* 0.21 (0.305)

Posterior Temporal -0.46 (0.017)* 0.28 (0.169)

Upper Trapezium -0.38 (0.049)* 0.17 (0.413)

OSAG: Sleep Obstructive Apnea Group; CG: Group without Sleep Obstructive Apnea; PSQI: Pittsburgh Sleep
Quality Index; TMI: Temporomandibular Index; TMD: Temporomandibular Dysfunction. Kgf: kilogram force
Spearman Correlation Coefficient; * p<0,05
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Discussion

The present study, in its experimental conditions, verified that OSA influenced the
dysfunction and cervical mobility in the craniocervical pain pressure threshold. In addition, it
was observed that the worse the sleep quality, the greater the TMD severity and pain pressure
threshold in the craniocervical region. However, differences were not found in head posture,
muscular strength and sleep quality between OSAG and CG.

OSAG presented average value significantly greater than CG, although with a mild
classification in both groups. It is noticeable that the CCD value (4.07) in OSAG was close to
the moderate classification, which the value is above 5. Cervical movements amplitude values
were close to normality®* and with no difference between groups, except for cervical flexion
with significant reduction in OSAG, in comparison to CG. However, both groups presented
values within the normality for this movement. * It is know that CCD is related to alterations
in cervical posture,®* and that cervical spine disturbs may narrow the dimensions of the upper
pharyngeal space, contributing to OSA. ** Nonetheless, this relation was not confirmed in this
study.

The TMD diagnose occurrence was greater (53.8%) in patients with OSA. This
difference was not significant, however. Smith et al.'* evaluated 53 patients with miofacial
TMD, predominantly in women with average age of 33.6 and normal BMI, and they verified
that 28% presented OSA, diagnosed by means of polysomnography. The relation between
OSA and TMD is not clarified in literature, and there is the hypothesis that the activation of
the mandibular muscles may be a protection mechanism to maintain the airways patency,
performing the mandibular protusion.*

Orofacial pain is one of the TMD symptoms.®” In this study, the pain pressure
threshold presented similar average values between groups, except in the posterior mandibular
region, with value reduced in OSAG indicating greater pain sensibility. Smith et al.**
evaluated the pain pressure threshold in the masseter muscle, with the help of an algometer,
and found decreased pain thresholds in people with TMD and OSA, which differs from the
results presented in this study

Tosato et al.*? evaluated the sleep quality and quantity in women with TMD and
observed that the more severe the TMD, the greater the pain and the fewer the number of
hours that the patients mentioned sleep during the night. Rener-Sitar et al.** showed that the
sleep quality, evaluated by PSQI, is harmed in patients with TMD and is related to the pain. In

the present study, sleep quality (PSQI) presented a positive and moderate correlation with
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TMD severity, indicating that the worse the sleep quality, the more severe the TMD.
Moreover, there was a correlation with pain pressure threshold, showing that the worse the
sleep quality, the lower the pain pressure threshold of the temporal muscles (medium and

posterior) and upper trapezium, agreeing with the findings of Tosato et al.*?

This study can be
justified because OSA causes sleep fragmentation in these patients, elevating the
inflammation levels, which sensitize the nociceptors and contribute to hyperalgesia.™

Al and A2 angle measures referring to the cervical anteriorization and extension
respectively, were similar between groups, with angular values correspondent to healthy

73839 this way showing the absence of considerate

individuals’ values, described in literature,
postural alteration in this sample. Correlation between AHI and cervical posture were also not
found. These findings disagree with Sokucu et al.> who have found averages for cervical
extension, evaluated by cephalometry, significantly greater in people with moderate and
severe OSA, compared to mild OSA and people without OSA. Piccin et al.® showed moderate
correlations between AHI with the head anteriorization (cephalometry) and cervical extension
(cephalometry and biophotogrammetry), that is, the greater the AHI, the greater the
anteriorization and cervical extension. Computer biophotogrammetry is considered reliable
and adequate for the evaluation of the cervical posture.’® However, it is believed that the
evaluation by means of radiographies could better clarify the head positioning relation, for
there is evidence that patients with cervical lordosis loss have weakness in extensor and flexor
muscles, although this postural alteration may not be properly identified in
biophotogrammetry.”*°

The muscular strength of flexor and extensor cervical muscles in patients with OSA,
evaluated by dynamometry, did not present difference when compared to the subjects’
muscular strength without this sleep disturb. The values found in this study were superior to
the ones found in Pasinato et al. study?!, who performed an evaluation of muscular strength of
flexor and extensor cervical muscles in women with TMD , by NDI, divided between group
with cervicalgia and group without cervicalgia. Women with cervicalgia (mild degree),
average age of 27.5, presented lower cervical muscular strength in flexors and extensors,

when compared to the women without cervical pain. Ylinen et al.*

also found lower average
values of cervical flexors and extensors in people with chronic cervical pain (NDI), when
compared to subjects without pain in this region. This way, the fact that the OSAG subjects
did not present correlation between AHI and head posture alterations, besides not showing
mild CCD, may justify the preservation of muscular strength in OSAG and the value

similarities with CG.
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Moreover, muscular strength can be evaluated by different protocols and systems,
for example, manual dynamometer, stationary dynamometers, muscle manual test and
isokinetic equipment. This variability hinders the comparison of results.** Another factor that
can influence this measure is that it is not possible to control the intensity of the maximum
volunteer contraction performed in the moment of the evaluation, despite the examiner’s
verbal incentive, for it is a dependent-effort test.*>*?

Patients with OSA presented a greater occurrence in TMD and CCD in comparison
with CG. However, OSA did not interfere in the craniocervical posture, consequently, not
reflecting in an alteration of muscular strength and pain pressure threshold. In addition, it is
considered the fact the study may have limited the participants’ BMI in values equal or below
35 Kg/cm?, avoiding the obesity interference in posture alignment. However, in patients with
OSA and greater BMI values (obesity), OSA degree can be greater, as well as the
craniocervical posture may be more compromised, with greater repercussion in strength and
cervical pain sensibility. Hence, it is verified that these evaluations can be more pertinent in
cases with patients with OSA, greater BMI and presence of postural alteration. The inclusion

of individuals with several levels of OSA severity may be considered a study limitation.
Conclusion

OSA affected the cervical mobility and dysfunction, and in the craniocervical pain
sensibility. The worse the sleep quality, the greater the TMD gravity and pain sensibility in
the craniocervical region. There was no difference in muscular strength, craniocervical

posture and sleep quality between the groups.

References

1. Rotenberg BW, Vicini C, Pang EB, Pang KP. Reconsidering first-line treatment for
obstructive sleep apnea: A systematic review of the literature. J Otolaryngol - Head
Neck Surg. 2016;45(1):1-9.

2. loachimescu OC, Collop NA. Sleep-Disordered Breathing. Neurol Clin.
2012;30(4):1095-1136. .

3. Tufik S, Santos-Silva R, Taddei JA, Bittencourt LRA. Obstructive Sleep Apnea
Syndrome in the Sao Paulo Epidemiologic Sleep Study. Sleep Med. 2010;11(5):441-
446.

4, Sforza E, Roche F, Thomas-Anterion C, Kerleroux J, Beauchet O, Celle S, Maudoux
D, Pichot V, Laurent B, Barthélemy JC. Cognitive function and sleep related breathing
disorders in a healthy elderly population: The synapse study. Sleep. 2010;33(4):515—



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

59

521.

Sokucl O, Oksayan R, Uyar M, Kadriye Ebru A, Usumez S. Relationship between
head posture and the severity of obstructive sleep apnea. Am J Orthod Dentofac
Orthop. 2016;150(6):945-949.

Piccin CF, Pozzebon D, Scapini F, Corréa ECR. Craniocervical Posture in Patients
with Obstructive Sleep Apnea. Int Arch Otorhinolaryngol. 2016;20(3):189-195.

Alpayci M, Senkdy E, Delen V, Sah V, Yazmalar L, Erden M, Toprak M, Kaplan S.
Decreased neck muscle strength in patients with the loss of cervical lordosis. Clin
Biomech. 2016;33:98-102.

Armijo-Olivo S, Silvestre R, Fuentes J, da Costa BR, Gadotti IC, Warren S, Major PW,
Thie NMR, Magee DJ. Electromyographic activity of the cervical flexor muscles in
patients with temporomandibular disorders while performing the craniocervica flexion
test: A cross-sectional study. Phys Ther. 2011;91(8):1184-1197.

Cheng CH, Chien A, Hsu WL, Chen CPC, Cheng HYK. Investigation of the
differential contributions of superficial and deep muscles on cervical spinal loads with
changing head postures. PLoS One. 2016;11(3):1-12.

Sanders AE, Essick GK, Fillingim R, Knott C, Ohrbach R, Greenspan JD, Diatchenko
L. Sleep Apnea Symptoms and Risk of Temporomandibular Disorder: OPPERA
Cohort. J Dent Res. 2013;92(July):70S-7S.

Bevilaqua-Grossi D, Chaves TC, Oliveira AS. Cervical Spine Signs and Symptoms:
Perpetuating Rather Than Predisposing Factors. J Appl Oral Sci. 2007;15(4):259-264.

Tosato J de P, Politti F, Garcia MBS, Gonzalez T de O, Biasotto-Gonzalez DA.
Correlation between temporomandibular disorder and quality of sleep in women.
Fisioter em Mov. 2016;29(3):527-532.

Rener-Sitar K, John MT, Pusalavidyasagar SS, Bandyopadhyay D, Schiffman EL.
Sleep quality in temporomandibular disorder cases. Sleep Med. 2016;25:105-112.

Smith MT, Wickwire EM, Grace EG, Edwards RR, Buenaver LF, Peterson S, Klick B,
Haythornthwaite JA. Sleep disorders and their association with laboratory pain
sensitivity in temporomandibular joint disorder. Sleep. 2009;32(6):779-90.

International classification of sleep disorders. Westchester, IL: American Academy of
Sleep Medicine; 2005.

Bertolazi AN, Fagondes SC, Hoff LS, Dartora EG, Miozzo IC da S, De Barba MEF,
Barreto SSM. Validation of the Brazilian Portuguese version of the Pittsburgh Sleep
Quality Index. Sleep Med. 2011;12(1):70-75.

Buysse D, Reynolds C, Monk T, Berman S, Kupfer D. The Pittsburgh Sleep Quality
Index: a new instrument for psychiatric practice and research. Psychiatry Res.
1989;28(2):193-213.

Mollayeva T, Thurairajah P, Burton K, Mollayeva S, Shapiro CM, Colantonio A. The
Pittsburgh sleep quality index as a screening tool for sleep dysfunction in clinical and
non-clinical samples: A systematic review and meta-analysis. Sleep Med Rev.



19.

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

60

2016;25:52-73.

Weber P, Corréa ECR, Milanesi JM, Soares JC, Trevisan ME. Craniocervical posture:
Cephalometric and biophotogrammetric analysis. Brazilian J Oral Sci. 2012;11(3):416—
421.

Florencio LL, De Oliveira AS, Carvalho GF, Tolentino GDA, Dach F, Bigal ME,
Fernandez-De-Las-Pefias C, Bevilagua Grossi D. Cervical muscle strength and muscle
coactivation during isometric contractions in patients with migraine: A cross-sectional
study. Headache. 2015;55(10):1312-1322.

Pasinato F, Bordin J, Santos-Couto-Paz CC, Souza JA, Corréa EC. Cervical-scapular
muscles strength and severity of temporomandibular disorder in women with
mechanical neck pain. Fisioter em Mov. 2016;29(June):269-278.

Cools AM, Johansson FR, Cambier DC, Velde A V., Palmans T, Witvrouw EE.
Descriptive profile of scapulothoracic position, strength and flexibility variables in
adolescent elite tennis players. Br J Sports Med. 2010;44(9):678-684.

Milanesi J de M, Weber P, Pasinato F, Corréa ECR. Severidade da desordem
temporomandibular e sua relagdo com medidas cefalométricas craniocervicais. Fisioter
em Mov. 2013;26(1):79-86.

Weber P, Corréa ECR, Ferreira FDS, Soares JC, Bolzan GDP, Silva AMT Da. Cervical
spine dysfunction signs and symptoms in individuals with temporomandibular disorder.
J Soc Bras Fonoaudiol. 2012;24(2):134-9.

Wallace C, Klineberg I. Management of craniomandibular disorders. Part 1: a
craniocervical dysfunction index. J Orofac Pain. 1993;7(1):83-87.

Schiffman EL, Truelove EL, Ohrbach R, Anderson GC, John MT, List T, Look JO.
The Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. I: overview and
methodology for assessment of validity. J Orofac Pain. 2010;24(1):7-24.

Mazzetto MO, Rodrigues CA, Magri LV, Melchior MO, Paiva G. Severity of TMD
related to age, sex and electromyographic analysis. Braz Dent J. 2014;25(1):54-58.

Vedolin GM, Lobato V V., Conti PCR, Lauris JRP. The impact of stress and anxiety on
the pressure pain threshold of myofascial pain patients. J Oral Rehabil.
2009;36(5):313-321.

Grossi DB, Chaves TC, Goncalves MC, Moreira VC, Canonica AC, Florencio LL,
Bordini CA, Speciali JG, Bigal ME. Pressure pain threshold in the craniocervical
muscles of women with episodic and chronic migraine: a controlled study. Arg
Neuropsiquiatr. 2011;69(4):607-12.

Craane B, Dijkstra P, Stappaerts K, De Laat A. One-year evaluation of the effect of
physical therapy for masticatory muscle pain: a randomized controlled trial. Eur J Pain.
2012;16(5):737-747.

Ylinen J, Nyk&dnen M, Kautiainen H, Hakkinen A. Evaluation of repeatability of
pressure algometry on the neck muscles for clinical use. Man Ther. 2007;12(2):192—
197.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

61

Dancey C, Reidy J. Estatistica Sem Matematica para Psicologia: Usando SPSS para
Windows. Artmed:Poto Alegre; 2006.

Gadotti I, Vieira E, Magee D. Importance and clarification of measurement properties
in rehabilitation. J Physiother. 2006;10(2):137-146.

Swinkels R, Swinkels-Meewisse I. Normal Values for Cervical Range of Motion.
Spine (Phila Pa 1976). 2014;39(5):362-367.

Khan A, Than KD, Chen KS, Wang AC, La Marca F, Park P. Sleep apnea and cervical
spine pathology. Eur Spine J. 2014;23(3):641-647.

Manfredini D, Guarda-nardini L, Marchese-ragona R. Theories on possible temporal
relationships between sleep bruxism and obstructive sleep apnea events . An expert
opinion. Sleep Breath. 2015;19(4):1459-1465.

Romero-Reyes M, Uyanik JM. Orofacial pain management: Current perspectives. J
Pain Res. 2014;7:99-115.

Diab AA, Moustafa IM. The efficacy of forward head correction on nerve root function
and pain in cervical spondylotic radiculopathy: a randomized trial. Clin Rehabil.
2012;26(4):351-361.

Singla D, Veqar Z, Hussain ME. Photogrammetric Assessment of Upper Body Posture
Using Postural Angles: A Literature Review. J Chiropr Med. 2017;16(2):131-138.

Ylinen J, Takala EP, Kautiainen H, Nykanen M, Hakkinen A, Pohjolainen T, Karppi
SL, Airaksinen O. Association of neck pain, disability and neck pain during maximal
effort with neck muscle strength and range of movement in women with chronic non-
specific neck pain. Eur J Pain. 2004;8(5):473-478.

Armijo-Olivo SL, Fuentes JP, Major PW, Warren S, Thie NM, Magee DJ. Is maximal
strength of the cervical flexor muscles reduced in patients with temporomandibular
disorders? Arch Phys Med Rehabil. 2010;91(8):1236-1242.

O’Leary S, Falla D, Hodges PW, Jull G, Vicenzino B. Specific Therapeutic Exercise of
the Neck Induces Immediate Local Hypoalgesia. J Pain. 2007;8(11):832—-839.

Amiri Arimi S, Mohseni Bandpei MA, Javanshir K, Rezasoltani A, Biglarian A. The
Effect of Different Exercise Programs on Size and Function of Deep Cervical Flexor
Muscles in Patients with Chronic Nonspecific Neck Pain. Am J Phys Med Rehabil.
2017;96(8):582-588.



62

3 ARTIGO 2 - STRENGTH TRAINING OF DEEP CERVICAL FLEXOR MUSCLES
IN PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA: RANDOMIZED
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Abstract

Objective: To verify the effects of cervical deep flexor strength training on sleep quality,
cervical muscle strength, craniocervical posture, pain pressure threshold, craniocervical
dysfunction (CCD) and temporomandibular dysfunction (TMD) in patients with obstructive
sleep apnea (OSA).

Method: Twenty-two patients with OSA were randomized to treatment (TG = 11) and control
groups (CG = 11). The TG received 12 treatment sessions during six weeks, while the GC
received no intervention in that period. In the evaluation and reevaluation, participants
answered the Epworth Sleepiness Scale, the Pittsburgh Sleep Quality Index, and the STOP-
Bang questionnaire. The assessment of muscle strength was performed by manual
dynamometry; craniocervical posture by biophotogrammetry (SAPo v 0.68%): pain pressure
threshold by algometry; CCD by Craniocervical Dysfunction Index and presence and severity
of TMD by Diagnostic Criteria in Research for Temporomandibular Disorders and Index
Temporomandibular, respectively.

Results: There was no difference in the strength of cervical flexor muscles, craniocervical
posture, sleep quality and CCD between groups and between evaluations on pre and post
intervention (p>0.05). There was a significant reduction of the pain pressure threshold at the
temporal muscle, anterior and medium (p<0.01) in that period for the CG in the revaluation.
In the initial evaluation, 5 (45.5%) TG patients and 5 (45.5%) CG had a diagnosis of TMD,
whereas in the reevaluation, 3 (27.3%) of the TG and 8 (72.3% ) of the CG had a diagnosis of
this dysfunction.

Conclusion: Strength training of the cervical deep flexor muscles did not modify the
variables related to sleep quality, muscle strength, craniocervical posture, pain sensitivity to
pressure and CCD, which is attributed to their good condition before treatment. TMD
diagnosis reduced in subjects with OSA after treatment.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea. Strength Training. Clinical Trials
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Introduction

Obstructive sleep apnea (OSA) is caused by obstruction of the upper airway during
sleep.™ It is a multifactorial syndrome, with hormonal, neuronal, muscular and structural
factors, and by these factors the untreated patients may have an increased risk of systemical
arterial hypertension, brain vascular accidents, depression, and reduced quality of life. The
same way, for them present excessive daytime somnolence it has more chances to occur
accidents and poor performance at work.*?

The use of continuous positive airway pressure (CPAP) is actually the most indicated
treatment for the patients. However, there are many challenges to its implementation due to
poor adherence by difficulty in adapt the air flow, used interface, noise created and device
cost.™* Intraoral devices and upper airway surgery has also been used as a treatment, however,
solve partially the severity of OSA, may cause side effects.”

Studies evaluating the relation of sleep disturbances with the misalignment in the
craniocervical posture through cephalometry, it found that the greater the severity of OSA,
greater tendency to cervical extension and anterior head posture.®’ These changes modify the
dynamics and cervical muscle activation, causing increased muscle activity surface (anterior
scalene muscles and sternocleidomastoids) and decrease in profound muscle activity (long
head, long neck and head of the rectus).® This framework reduces the capacity to relax the
cervical muscles, affects the control of column and triggers localized pain and dysfunction,
including temporomandibular dysfunction (TMD).*>** In addition, there is evidence that poor
sleep increases significantly intolerance to pain.**™**

The cervical flexion muscles provide dynamic stability of the spine and support the
cervical lordosis.”>® The increase of strength and resistance of these muscles can improve
posture maintenance capacity, promoting the realignment of this segment.'’*° The exercise of
craniocervical flexion with the aid of pressure biofeedback device is a form of treatment used
for the recruitment of this muscle group, being it important for the adjustment of posture and
cervical stabilization.®**?°

Based on these considerations, the hypothesis of this study is that the treatment of
cervical stabilization will promote increase in muscle strength and realignment of
craniocervical posture, with positive effects on the quality of sleep and painful
symptomatology. Thus, this population could be benefited with an accessible treatment,
complementary or substitutive of the current therapeutic methods. Therefore, the objective of

this study is to verify the effects of strength training of deep cervical flexor muscles on the
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quality of sleep, the cervical muscle strength, craniocervical posture, the threshold of painful
sensitivity to pressure, the craniocervical dysfunction (CCD) and the temporomandibular
dysfunction (TMD) in patients with obstructive sleep apnea (OSA).

Methods

Participants

Randomized blinded clinical trial performed at the Sleep Laboratory and Orofacial
Motricity Laboratory of the Federal University of Santa Maria (UFSM) from August 2016 to
May 2017. The project was approved by the Ethics Committee in Research of the UFSM
(CAEE 65399517.9.0000.5346) and after registered in the Clinical Trials.gov (NCT
03154970). All patients were informed about the procedures and, after consent in participate
in the research, they signed a Free and Informed Consent Form.

The patients were invited to participate of this research through telephone contact,
after consulting the file Sleep Laboratory. The research was also broadcasted in local media
dissemination. It was included men and women from 20 to 60 years with OSA, diagnosed by
full-night basal polysomnography, performed in the last five years. The apnea/hypopnea index
(AHI) indicates mild illness from 5 to 15 events/hour, moderate illness from 16 to 30
events/hour and serious illness over 30 events/hour.*

This research excluded those which were using continuous positive airway pressure
(CPAP); Body Mass Index (BMI) greater than or equal to 35 kg/m2; diagnosis of
neuromuscular disease; be taking intraoral orthodontic devices which produce mandibular
advancement; would have performed (within 3 months) or be in physiotherapeutic or speech-

language therapy for craniocervical dysfunction (CCD) and orofacial motor, respectively.

Randomization

After the initial evaluation the patients were randomly divided into two groups:
treatment group (TG), which received treatment with strength training and control group
(CG), which received no treatment. Randomization was generated in the online software
(random.org). The sequence numbers were placed in an opague envelope. The physiotherapist
responsible for the treatment (P.T.) was blinded to the initial assessment findings, then, the

envelope was opened and proceeded with the treatment according to the assignment group
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randomly selected. The evaluator (J.M.) was blinded as to the distribution of patients in both

groups.
Outcomes Assessed
Sleep Assessment

The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess the quality of sleep. It
consists in nine self-administered questions, grouped into seven components. Based on the
scores of the components, it was performed the sum of the answers that provides the overall
score, which ranges from zero to 21, that scores above five points were considered indicative
of poor sleep quality.?*?

The Epworth Sleepiness Scale (ESS) was used to evaluate the degree of daytime
sleepiness of the participants. It is a self-administered questionnaire with eight questions in
everyday situations, in which the total score ranges from zero (minimum) to 24 (maximum).
Scores equal to or above 10 points indicate excessive daytime sleepiness.*

STOP-Bang questionnaire used to identify the risk of OSA in patients. Compounds
eight questions, easily administered, and which allows only answers yes or no. Low risk was
defined as when until two questions had a positive response; intermediate risk when the
answer was Yyes for three to four questions; high risk when the answer was positive for 5 or

more questions, or two initial questions sum to male gender.?
Cervical Muscle Strength

The measurement of the strength of the cervical flexor muscles (CF) and cervical
extensors (CE) was performed by a digital hand dynamometer Microfet 2 HHD (Hoogan
Health Industries, West Jordan, UT, USA). The peak force of FC and CE muscles is result of
average of three repetitions, each repetition lasted five seconds and the rest period between
repetitions was 60 seconds.?® The peak strength was normalized by the following formula:
peak force (kgf)/body weight (kg).?’

For the evaluation of CF muscles, the patient was lying on a stretcher in the supine
position, knees extended, head and neck in a neutral position and to avoid compensation, a
Velcro belt was placed around the pelvis and other on the sternum. The dynamometer was

positioned in the middle of the frontal bone line, being held by the evaluator while the
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participant performed maximum voluntary isometric contraction of the cervical flexors with
verbal stimulus (push, push, push...).”® As a guide to the patient, as well as demonstration of
flexion by the evaluator, it was told that the patient tried to look at the feet.

The cervical extensors were evaluated with the participant also lying down, with the
upper limbs to the upper body side. A Velcro belt was passed over the pelvis and the other on
the upper body of the region of the third thoracic vertebra. The manual dynamometer was
placed in line of the occipital protuberance and requested the maximum voluntary contraction
of the cervical extensors with verbal stimulus (push, push, push...).?® The extension
movement was demonstrated by the evaluator to the patient, who was guided to look at the
ceiling of the room. The intra-examiner reliability was tested on 12 people (6 men and 6
women) with a week interval between each assessment; the value of the intraclass correlation

coefficient was 0.92 for the cervical flexion and 0.93 for cervical extension.
Cervical posture

The craniocervical posture was evaluated through digital photography, with
subsequent analysis in Postural Assessment Software (v 0.68 SAPo®). The camera (Sony 14.1
megapixels) was placed on a tripod at 1.2 m height from the ground and 3 m away from the
participant. The photographs were taken with the participant in the orthostatic position on the
right side view, wearing appropriate clothing, tied hair and bare feet. The scenario is
composed of a black background, a plumb line attached to the ceiling of the room (with two
points marked distant one meter from each other). The individual was instructed to maintain
the horizontality of the look.?® The anatomical points of the tragus and spinous process of the
seventh cervical vertebra were marked with polystyrene balls. Two variables craniocervical
posture were evaluated by angle 1 (Al) formed between the tragus, the C7 spinous process
and horizontal and Angle 2 (A2) formed by the spinous process of C7, tragus (vertex) and
orbicularis commissure. The Al indicates the forward of the head and as lower the value,
greater is the change. A2 refers to flexion/extension of the head and greater this angle, greater

the head hyperextension.?
Craniocervical dysfunction (CCD)

The CCD was investigated through Craniocervical Dysfunction Index (CCDI),

consisted of five items that evaluate: the range of motion (ROM) of cervical flexion,
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extension, rotation (left and right) and incline (right and left), measured by a fleximeter of
Sanny® brand; presence of pain in cervical motion said by participant during the evaluation
of the movement; presence of noise and crashes in the cervical joints; pain on palpation of the
neck muscles, identified with bilateral palpation of the sternocleidomastoid muscle, upper and
subocciptal trapezium with a pressure of 1 kgf, and the Craniocervical posture evaluated by
photogrammetry, considering the horizontal distance from a vertical tangent trace the top of
the thoracic kyphosis and the apex of cervical concavity.?>*° For each evaluated item, three
scores are possible (0, 1 or 5) and can be classified into four categories according to the
severity of the dysfunction: no dysfunction (0 points), mild dysfunction (1 to 4 points),

moderate dysfunction points) and severe (10 to 25 points).?**

Tempormandibular dysfunction (TMD)

The TMD diagnosis was based on Diagnostic Criteria for Temporomandibular
Disorders Research (RDC/TMD). The Axis | permits the measurement of signs and
symptoms of TMD and on the Axis Il evaluates the psychological and psychosocial factors.
For evaluation of Axis I, the participant sat in a comfortable position, feet flat on the floor, the
evaluator, using gloves, conducted clinical examination and with a digital caliper Digimess®
performed the measurement of mouth opening, right and left lateral deviations and protrusion.
Axis Il was answered by the participant, who was firstly informed about the questionnaire and

informed about doubts.?®%

Painful sensitivity threshold to pressure

With the patient sitting, with the upper body upright, supported completely back, feet
flat on the floor and hands resting on the lower limbs rubber tip 1 cm from the analog
algometer (Dial Gage Force - Wagner Instruments®) was positioned perpendicular to the
surface of the masseter (upper, medium and lower), temporal (anterior, medium and
posterior), sternocleidomastoid, trapezius upper and suboccipital and posterior mandibular
and submandibular region.*? The points were pressured by the evaluator gradually until the
intensity that the patient report change in sensation of pressure to pain, and this value was
displayed on the machine and registered as pressure pain threshold. Before evaluation

measurements were performed in the participant's arm to differentiate the feeling of pressure
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and pain. If the individual failed to report pain, compression was interrupted in maximum 4
kgf 32,33

Intervention

The TG was submitted to 12 treatment sessions, performed twice a week for six
consecutive weeks, after the initial evaluation. The CG, after the evaluation, an interval of six
weeks and reevaluation, performed the same treatment from the TG.

The cervical stabilization was performed through training of cervical deep flexor
muscles. It was performed with the aid of pressure biofeedback apparatus (Stabilizer,
Chattanooga Group, Inc., Chattanooga, TN, USA), which allows progressive levels of muscle
contraction controlled by a manometer, providing a visual biofeedback to the patient. The
device was placed in the cervical neck, below the occiput, with the head kept in touch with the
bearing surface’'%.

Initially, the volunteers were get acquainted with the functions of the device and
instructed to perform the craniocervical flexion, through the following instructions: gingerly
nod your head, as if nodding 'yes'. After the patient supine on a stretcher, with head in a
neutral position with knees flexed, the basal pressure of 20 mm Hg was established and from
this, it was requested that, gradually the participant increase the pressure 2 in 2 mmHg in
order to establish the pressure level of each patient (22, 24, 26, 28 or 30 mmHg) to start
treatment session.*>*"*?

In each session, it was tested the maximum level of pressure that the volunteer could
keep for 10 seconds without contraction of the superficial muscles (scalene and
sternocleidomastoid) and/or sudden movements made with the head, neck or shoulders. After
establishing the ideal pressure level, the volunteer was instructed to do three sets of 10
repetitions, each repetition was maintained for 10 seconds with a period of 2 minutes of rest

between each sets.'”°

Statistical analysis

The sample size calculation was performed using the GPower® Software with a
sampling error of 5% and 80% reliability level. In order to calculate the sample size, it was
used the middle and standard deviation of the variable Epworth Sleepiness Scale, based on the

study of Guimaraes et al. (2009)**, indicating a sample of 22 individual.
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For data analysis we used the SPSS version 13.0. The normality of the data was
verified by testing Shapiro-Wilk. The two-way ANOVA with repeated measures was used to
examine the effects of treatment on the outcomes sleep evaluation, cervical muscle strength,
neck posture, CCD, ROM, TMD gravity and painful sensitivity to pressure with the groups
(TG and CG) and between the times (pre and post). The analysis of the reliability of the
strength data of the flexor and extensor cervical, measured by grip strength, it was performed
by the intraclass correlation coefficient (ICC). The values of the ICC should be above 0.75 to

indicate good reliability.*®

Results

We selected 90 patients with OSA, from this amount, 24 met the inclusion criteria and

were randomized in TG and CG. Figure 1 shows the flowchart of the study.

Figure 1. Flowchart of the study

Evaluated to eligibility (n= 90)

Excluded (n=63)

e Neurologic disease (n=1)
CPAP use (n=2)
BMI =30 kg/m® (n=38)
Mandibular forward tool use (n= 1)
Impossibility to carry out treatment (n=5)
Impossible to carry out contact (n=16)

First evaluation (n =27)

Excluded (n= 3)
o  The CPAP use start (n=1)
*  Osteopathic treatment (n= 1)
e Impossible to carry on muscular strength

evaluation (n=1)

Randomized (n=24)

T~

TG - Cervical Stabilization (n=11) ‘ ‘ CG- Interval of six weeks (n= 13)

Discontinued intervention (n=0) Discontinued intervention (n = 2)

l t

12 sessions of treatment Interval of six weeks
TGn=11 CGn=11

TG treatment group; CG, control group; BMI, body mass index; CPAP, continuous positive airway pressure

The groups were similar (p> 0.05) in the initial evaluation at baseline, as age, weight,
height, BMI, AHI, sex gender and physical activity (Table 1).

In the evaluation of risk of OSA, obtained by the questionnaire STOP-Bang 3 (27.3%)
patients of TG presented intermediate risk of OSA and 8 (72.7%) high risk; in the
reevaluation 2 (18.2%) were low-risk, 3 (27.3%) and intermediate risk 6 (54.5%) high risk.
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The CG, for this same questionnaire, presented 5 (45.5%) patients with intermediate risk, and
6 (54.5%) with high-risk in such evaluation. In reevaluation, 2 (18.2%) presented low risk, 1
(9.1%) and intermediate risk and 8 (72.7%) high risk of OSA.

Concerning to evaluation of TMD, based on RDC/TMD, 5 (45.5%) patients of TG and
5 (45.5%) of CG presented positive diagnosis, in the reevaluation 3 (27.3%) of TG and 8
(72.3%) of CG presented this dysfunction.

Table 1. Characteristics of the groups in the initial assessment

Variables TG (n=11) CG (n=11)
Age(years) 485+ 7.6 48.2+10.1
Body Mass (Kg) 78.4+11.3 73.6+11.4
High (m) 1.7+£0.1 1.7+0.2
BMI (kg/m?) 273+ 2.7 274+50
AHI (events/time) 29.8+£195 27.4+£24.3
Gender (F/M) a7 6/5
Physical activity (Y/N) 5/6 417

TG, treatment group; CG, control group; BMI, body mass index; AHI, apnia/hipopnea index; Kg, kilogram; m,
meter; F, female; M, male; Y, yes; N, no.

The table 2 shows the variables of the sleep evaluation, cervical muscle strength,
cervical posture, the DCC, cervical ROM and TMD severity were not significantly different
when compared between the groups and between pre- and post-intervention evaluations (p>
0.05).

Table 2. Average (standard deviation) of the groups pre and post, average differences (95%
IC) intra groups and average differences (95% IC) inter groups to the sleep range variables,
muscular strength, neck posture, cervical dysfunction, amplitude of motion (ROM) of TMD
and severity

Pre Post Intra'gr_oups Inter_gr_oups
variation variation
TG CG CG CG CG CG TG minus CG
Sleep assessment
PSQI 55+25 4.6+2.7 5.4+3.3 4.6+2.6 -0.1(-1.6,1.4) 0.0 (-0.9,0.9) -0.1(-1.7,-1.8)
ESS 9.345.7 10.3+5.7 8.2+4.9 9.244.6 -1.1(-2.5, 0.5) -1.1(-2.8,0.6) -2.3(-2.2,-2.4)
Muscular strength
CF (kgf/kg) 0.14+0.1 0.13+0.1 0.15+0.1 0.14+0.1 0.1(-0.01,0.02) 0.1(-0.01,0.02) 0.01(-0.01,0.01)
CE (kgf/kg) 0.17+0.1 0.18+0.1 0.1840.3 0.17+0.1 0.1(-0.01,0.01) -0.1(-0.01,0.01) 0.2(-0.01,0.03)
Cervical posture
Al° 47.745.2 48.1#5.6 46.5+3.9 47.443.3 -1.2(-3.9, 1.5) -0.7(-3.2,1.9) -0.5(-4.1,2.3)
A2° 150.1+¢7.3  154.9+8.1  148.244.0 1555+12.2 -1.9(-6.1,2.3) 0.5(-7.7,8.8) -2.4 (-11.2,6.3)
Cervical dysfunction
CCDI 4.243.6 3.8+3.1 4.744.3 4.744.2 0.5(-2.7,3.8) 0.9 (-2.0, 3.8) -0.4 (-4.1,3.9)
TMI severity
T™I 0.3+0.1 0.340.2 0.240.2 0.4+0.2 -0.1(-0.1,0.1) 0.1(-0.1,1.7) -0.2 (-0.3,-0.1)

TG, treatment group; CG, control group; PSQI, de Pittsburgh’s sleep quality index; ESS, Epworth sleepiness scale; CF,
cervical flexors; CE, cervical extensors; Al, angle between tragus, spinous processes with the X axis; A2, angle derived from
the C7 spinous processes, tragus and orbicular commissure; CCDI, Craniocervical dysfunction index; TMD,
temporomandibular joint dysfunction; TMI, temporomandibular joint index.
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In table 3, data concerning to threshold of painful sensitivity to pressure are shown. It
can be observed that there was no difference between the groups and between pre and post
intervention evaluation, except the temporal muscle (anterior and medium region), which
presented a lower value of the threshold painful pressure sensitivity in the period between
evaluations in the CG (p <0.01).

Table 3. Average (standard deviation) of the groups, average differences (IC 95%) intra
groups and difference (1C 95%) inter groups to the pain sensitivity edge to the pressure

Intra groups Inter groups

Pre Post variations variations

TG CG TG CG TG CG TG minus CG
Anterior temporal 2.9+0.8 2.9+0.9° 3.2#0.9 2.4+0.9° 0.3(-04,06) -05(-0.9,-0.2) 0.8(0.3,1.2)
Medium temporal 3.1+0.8 3.3x0.9° 3.3x0.7 26+0.8° 0.2(-0.1,05) -0.6(-1.1,-0.3) 0.8 (0.4, 1.3)
Posterior temporal 3.5+0.6 3.4#09 3.6+06 3.0+08 0.1(-0.1,03) -0.4(-0.7,0.3) 0.5(0.1,0.9)
Upper masseter 2.6+1.0 24408 2.7#08 2.0+0.7 0.1(-0.2,0.3) -0.4(-0.7,-0.1) 0.5(-0.1,0.9)
Medium masseter 23+x1.1 1705 25+09 19+0.6 0.2(-0.1,0.5) -0.3(-0.5,-0.1) 0.5(0.2,0.9)
Lower masseter 22+1.1 19+0.7 24409 17405 0.2(-0.1,05) -0.2(-04,0.1) 0.4(0.1,0.8)
Submandibular 16206 14404 1.7+0.7 1.1+04 0.1(-0.2,0.3) -0.2(-0.5,-0.4) 0.3(-0.1,0.6)
Posterior mandibular  1.5+0.6 1.1+0.3 1.7#0.6 1.2#0.3 0.2(-0.1,04) 0.1(-0.1,0.2) 0.1(-0.1,0.4)
Sternocleidomastoid ~ 1.3+0.6  1.0+0.4 1.4+04 1.0+04 0.1(-0.1,0.3) 0.0(-0.2,0.1) 0.1(-0.2,0.4)
Upper trapezium 3.3+0.9 3.4+09 3.6+0.6 3.0#09 0.2(-0.1,0.6) -0.4(-0.7,0.0) 0.6 (0.1, 1.1)
Suboccipitals 3.240.9 3.0+0.7 3.2408 2.7#09 0.0(-0.3,0.2) -0.3(-05,0.1) -0.3(-0.2,0.7)

TG, treatment group; CG, control group

®Major difference when compared to the post-CG p< 0.01
®Major difference when compared to the post-CG p< 0.01
“Major difference when compared to the post-TG p< 0.01
Major difference when compared to the post-TG p< 0.01

Discussion

This study investigated the effects of deep cervical flexor training in OSA patients. No
significant difference was found in the inter and intragroup analyzes for the variables
evaluated, except for the threshold of pain sensitivity to pressure in the temporal muscle
(anterior and medium region) that presented greater pain sensitivity in the period between the
evaluations in CG.

The sleep evaluation, performed through questionnaires, did not presented significant
changes after the intervention. Although the instruments used were validated,?*?*? it may not
have been so specific to perceive more subtle alterations related to OSA at the time of
reevaluation. Due to the high cost of the full-night basal polysomnography examination,
considered the gold standard instrument for the evaluation of sleep apnea,*® this reevaluation
was not possible after treatment. Among the TG participants, there were reports of more

restful sleep and reduction of snoring after the intervention.
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After the six weeks of intervention, no significant change in average strength was
observed. It supposes that this result can be explained by the fact that patients with OSA do

1.2 evaluated cervical muscle

not present levels of compromised muscle strength. Pasinato et a
strength of TMD patients, divided into groups with and without cervical pain. The group with
TMD and without cervical pain presented a average of 0.09 for flexors and 0.15 for extensors,
and the group with TMD and cervical pain averaged 0.07 and 0.09 for flexors and extensors,
respectively. Also, attention should be paid to the fact that men and women were evaluated in
this study. In studies comparing the gender sexes, men demonstrated greater strength for the
cervical flexor and extensor muscles compared to females.*” In addition, moderate AHI may
also explain this result, since the craniocervical posture showed within the normality, possibly
due to muscular strength preserved in this region. Studies have shown that greater the
severity of OSA, the greater the tendency for anterior head extension and posture.®’ It is
believed that, in AHI levels above 30 events/hour, there would be a greater postural
impairment and, consequently, the strength of these muscles, which action is to support the
cervical segment and maintain the upright posture of the spine.*®*°

The anterior head posture and cervical extension were identified in studies evaluating
patients with OSA.®’ However, in the present study, patients with OSA (TG and CG)

presented values similar to the reference values,***

not affecting change concerning to time
or between groups. The study by Piccin et al.” found for angle A2 (cervical flexion-extension)
average value of 153.2 ° for individuals with OSA, finding similar to the current study. As
previously mentioned, the AHI value may explain this result, since this degree of OSA does
not seem to require a postural adaptation to compensate the narrowing of the VAS.°

The CCD presented a mild classification among the studied groups, without
modifications with the treatment. Relating this finding to the results of muscle strength, AHI
and craniocervical posture, it can be observed that AHI, classified as moderate, did not
influence the posture, consequently, there was no impairment of muscle strength, without
cause pain and dysfunction. Studies have shown impairment of the strength of the deep

151627 \yith alterations in motor

cervical flexor muscles in patients with chronic cervical pain,
strategies of the control and stability of the cervical spine.*>* It can be supposed that, due to
the mild degree of CCD in the patients in this study, there was no impairment of this
musculature. In the study by Falla et al.**, after six weeks of training the deep cervical flexor
muscles, patients with chronic pain presented a greater recruitment of these muscles,
presenting relief of the pain symptomatology and association between the level of perceived

pain and muscular function.
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The results of the pain sensitivity threshold also demonstrate this relation, due to the
low values found in patients with OSA in the pre-treatment (CG and TG), which explains the
absence of changes in this variable after the reevaluation, as well as in the other variables
(muscle strength, CCD, posture, TMD). The reduction of the pain sensitivity threshold
observed in temporal, anterior and medium temporal muscle, in CG compared to TG and the
reevaluation, seems to be a result occurred by the variability of the pain sensitivity, caused by

physiological and/or psychological factors,*>*

since the diagnosis of TMD also increased in
the CG. In addition, it is known that the temporal muscle acts on the masticatory function and
that, in people with TMD, this muscle may present more sensitive to pain.

Both groups presented a positive diagnosis for TMD. In the comparison between
initial and post-treatment evaluation, there was a reduction in TMD frequency in TG and
increase in CG. Sleep has a restorative function on the body and consequently influences pain
and dysfunction.*’*® Similarly, Renner-Sitar et al.* showed that the quality of sleep evaluated
by PSQI in patients with TMD is impaired and is related to pain**. Studies'®* (Stabilizer), as
part of TMD treatment, presented an improvement in the symptoms of this dysfunction, such
as reduction of pain and improvement of function (opening mouth). On the other hand, some
authors highlight that the diagnosis of TMD, performed through RDC/TMD, may suffer
variability, since patients with TMD may present spontaneous improvements in the symptoms
of this dysfunction due to adaptive processes at biological and psychological levels.**°

O'Learly et al.'® found a significant increase in the strength of the deep cervical flexor
muscles using the Stabilizer in patients with chronic cervical pain and in the craniocervical
flexion test had reached levels below 24 mmHg. Participants received a weekly attendance
accompanied by a professional and performed the strengthening twice a day at home. It is
believed that the frequency of the number of attendances and the fact that, in the current
study, a previous craniocervical flexion test was not performed could justify the absence of
change in the strength values of the participants. In addition, studies have reported that during
the first two weeks of training the increase in strength occurs due to the neurological
adaptation justified by motor learning, and after this period, mainly from the eighth week,
strength improvement occurs by intramuscular factors, progressing linearly until the first six
months.>*2

As limitations of this study, we identified the absence of reevaluation with
polysomnography, which could demonstrate specifically the effect of treatment on OSA.
Another limitation refers to the composition of the sample by several levels of OSA and BMI

with values equal to or less than 35 kg/cm2. Due to the findings in the literature relating
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cervical changes to moderate and severe OSA and being aware the relation between obesity
and OSA, subsequent cervical muscle training studies are suggested in patients with severe
and obese OSA, even under CPAP usage, for muscle strengthening and correction of cervical
posture and, consequently, possible improvement of the severity of this sleep disorder.

The contribution of the current study to clinical practice is the option of a new
therapeutic approach to assist the treatment of people with OSA, in addition to a more
detailed clinical evaluation of the craniocervical region, since the strength of the flexor
muscles and cervical extensors had not yet been measured in this population. Based on the
results of this study, it is believed that a multidisciplinary treatment may promote better
therapeutic results in OSA, including cervical stabilization as a complementary, rather than a
substitutive, to the treatment with CPAP, widely used in severe cases of OSA. It is wonder
that patients with greater severity of OSA have less cervical alignment and, therefore, could
be more benefited from cervical stabilization. Further, this intervention may ease neck
discomfort due to the use of the CPAP mask, promoting better adherence of patients to CPAP

therapy.

Conclusion

Patients with moderate OSA did not present postural changes, of relevant muscle
strength and pain sensitivity, which explains the absence of modifications in the study
variables with strength training of the deep cervical flexor muscles. Concerning to the
presence of TMD, there was variation of this diagnosis in the individuals of both groups
between the evaluations, it seems to be more related to the variability of the symptomatology

than with the treatment.
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4 DISCUSSAO

O presente trabalho envolveu a tematica AOS, propondo-se, por meio de um estudo
observacional, investigar a for¢ca dos muasculos flexores e extensores cervicais de pessoas com
AOS (GAOS) comparado a individuos sem AOS (GsAOQOS), associando essas variaveis a
postura craniocervical, ao limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo e as disfungoes
craniocervical e temporomandibular.

Os individuos do GAOS apresentaram AOS moderada, classificada por meio do IAH e
a qualidade do sono foi classificada como boa em ambos os grupos. Também, ndo foi
encontrada diferenca significativa na forca muscular de flexores e extensores cervicais e na
postura craniocervical no GAOS, quando comparado ao GSAOS. O GAOS apresentou maior
média de DCC quando comparado ao GSAQOS, contudo ambos apresentaram grau leve para
essa disfuncdo. O IAH e o PSQI ndo apresentaram correlagdo com as variaveis forga
muscular, postura craniocervical e DCC. A semelhanca de valores de média de forca muscular
entre os grupos GAOS e GSAOS pode ser devido ao grau moderado do IAH e boa qualidade
do sono em ambos 0s grupos, que também justifica a auséncia de correlagdo do IAH com as
alteracdes da forca muscular, postura craniocervical e DCC.

Na literatura pesquisada, a postura craniocervical de pessoas com AOS apresenta
desequilibrios, mostrando maior extensao cervical e a anteriorizacdo da cabeca em pacientes
com maior a gravidade deste distrbio (PICCIN et al., 2016; SOKUCU et al., 2016). A
fraqueza dos musculos flexores e extensores cervicais vém sendo estudada e associada a
desequilibrio na postura, a dor crénica cervical, DTM e enxaqueca. Nesses estudos, a forca de
contracdo isométrica destes musculos, mensurada por meio da dinamometria, apresentou-se
reduzida, quando comparada aos respectivos grupos controles (YLINEN et al., 2004,
FLORENCIO et al., 2015; PASINATO et al., 2016; ALPAYCI et al., 2016). No presente
estudo, ndo foi encontrada diferenca, possivelmente porque os valores de ambos 0s grupos
ndo demonstraram comprometimento da forgca muscular cervical.

N&o houve diferenca significativa quanto a frequéncia de DTM entre 0s grupos,
contrariando os achados da literatura que verificaram maior ocorréncia de sinais e sintomas
de DTM em pessoas com AOS (SMITH et al., 2009; SANDERS et al., 2013). O limiar de
sensibilidade dolorosa a pressdo apresentou médias semelhantes em ambos os grupos. Smith

et al (2009) verificaram menor limiar de dor para o mudsculo masseter em pacientes com
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DTM e AOS. Corroborando com isso, no presente estudo foi encontrado que, quanto pior a
qualidade do sono, menor era o limiar de sensibilidade dolorosa & pressdao nos musculos
temporal (médio e posterior) e trapézio superior.

Este trabalho ainda avaliou, por meio de um ensaio clinico controlado, os efeitos do
treinamento dos musculos flexores profundos cervicais sobre a qualidade do sono, a postura
craniocervical, a forca dos musculos flexores e extensores cervicais, o limiar de sensibilidade
dolorosa a pressdo, a DCC e a DTM, em pessoas com AOS.

O grau de IAH foi moderado e o tratamento ndo modificou a qualidade do sono, a
forga muscular, postura craniocervical, DCC e limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo. A
frequéncia de diagndstico de DTM reduziu no GT e aumentou no GC. O tratamento dos
musculos flexores profundos cervicais, com o auxilio do biofeedback por pressdo é
recomendado para o fortalecimento desse grupo muscular, e tem a funcdo de estabilizar a
coluna cervical (O'LEARLY et al., 2007; JULL et al., 2008; FALLA et al., 2012; KANG,
2015). Contudo, acredita-se que o treinamento de forca muscular ndo modificou as principais
variaveis avaliadas, pelo fato de os pacientes terem apresentado média de AOS moderada e
valores pré tratamento similares a grupos de individuos saudaveis (YLINEN et al., 2004;
PASIANTO et al., 2016). Ainda, sugere-se esta intervencdo em casos mais graves de AOS,
em que as alteragdes craniocervicais podem estar presentes.

A contribuicdo deste estudo na pratica clinica é a opcdo de uma nova abordagem
terapéutica para auxiliar o tratamento de pessoas com AOS, além de uma avaliacdo clinica
mais minuciosa da regido craniocervical, uma vez que a forca dos musculos flexores e
extensores cervicais ainda ndo havia sido mensurada nessa populagdo. Com base nos
resultados desse estudo, acredita-se que um tratamento multidisciplinar possa promover
melhores resultados terapéuticos na AOS, incluindo a estabilizacdo cervical como
complementar, e ndo substitutivo, ao tratamento com CPAP, amplamente utilizado em casos
graves de AOS. Especula-se que pacientes com maior gravidade de AOS apresentam menor
alinhamento cervical e, por isso, poderiam se beneficiar mais com a estabilizacdo cervical.
Além disso, esta intervencdo pode amenizar o desconforto cervical devido ao uso da mascara

de CPAP, promovendo melhor adesdo dos pacientes a terapia com CPAP.
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5 CONCLUSAO

A AOS repercutiu na disfuncdo e mobilidade cervical e na sensibilidade dolorosa
craniocervical. Ainda observou-se que, quanto pior a qualidade do sono, maior a gravidade da
DTM e maior a sensibilidade dolorosa na regido craniocervical. Os individuos com AOS néo
apresentaram diferenca na forga muscular, na postura craniocervical e na qualidade do sono,
em relacdo aos sem esse distdrbio do sono.

O treinamento de for¢a dos musculos flexores profundos cervicais ndo modificou as
variaveis relacionadas com a qualidade do sono, a for¢a muscular, a postura craniocervical, a
sensibilidade dolorosa a pressdo e a DCC, o que se atribui as boas condic¢Bes destas antes do
tratamento e ao grau moderado de AOS. Quanto a presenca de DTM, houve variacdo deste
diagnostico nos sujeitos de ambos os grupos entre as avaliacbes, que parece estar mais
relacionada a variabilidade da sintomatologia do que com o tratamento. O fortalecimento
parece ser um recurso Util como complemento na terapia (com uso de CPAP) e ndo como
substituto, uma vez que a disfuncdo e a dor cervical pode estar mais presentes em pacientes

com AQOS grave.
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APENDICE B -AUTORIZACAO LABORATORIO DO SONO DO HUSM

b Rleccanda  Nad mager l‘—’iFEE}J

responsivel pelo Laboratrio do Sono do HUSM. autorizo a aluna Patricia Térla do Programa
de Poés-Graduagdo em Reabilitagio Funcional a realizar o projeto de pesquisa intitulado
“Estabilizagdo cervical em individuos com apneia obstrutiva do sono™ sob a orientagfio da
Prof* Dr" Eliane Castilhos Rodrigues Corréa nas instalagbes do Laboratorio do Sono do
HUSM. Este projeto sera realizado todos os dias. conforme a disponibilidade de pacientes e

do local.

Santa Maria, 24 de maio de 2016

§

CAMSS 2508

Messandra Naimaier Bertolazi
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA ESTUDO EXPERIMENTAL

Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de Pds-Graduacao em Reabilitacdo Funcional

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O projeto de pesquisa intitulado “Estabilizacdo cervical em individuos com apneia
obstrutiva do sono” esta sob a responsabilidade das fisioterapeutas Patricia Turra, mestranda
no Programa de Pés-Graduacdo em Reabilitagdo Funcional, e Dr® Eliane Castilhos Rodrigues
Corréa, professora orientadora. O objetivo desse estudo € avaliar os efeitos que um tratamento
terapéutico ird causar em pessoas com apneia obstrutiva do sono (AOS) na faixa etaria dos 20
aos 60 anos de idade.

Para conhecimento do diagnoéstico vocé terd que apresentar o seu exame de
polissonografia (exame para avaliar 0 sono), para o pesquisador no momento da avaliacéo.
Inicialmente, vocé ir4 responder a uma algumas perguntas referentes a sua constituicdo
corporal (peso e estatura), profissdo, histéria de traumas e/ou doencas pregressas, se ja
realizou tratamento fisioterapéutico e/ou fonoaudioldgico, se ja realizou procedimentos
cirdrgicos na regido do rosto, uso de medicamentos, informacdes sobre os seus habitos
durante o sono e se sente muito sono durante o dia.

Apds vocé serd avaliado quanto a presenca de Disfuncdo Temporomandibular em que
vocé terd que responder outro questionario e, também serd feita a avaliacdo da articulagéo
temporomandibular (localizada no seu rosto, proximo a orelha) por um avaliador treinado e
capacitado. Aqui, alguns testes serdo feitos através da palpagdo de estruturas dentro da sua
boca, com uso de luvas estéreis, medidas de amplitude de aberturada boca, palpacdo da regido
do rosto, pescoco e ruidos na articulagdo. Ainda serd investigada a presenca ou ndo de
disfuncdo na coluna cervical (pescogo), quando serd solicitado que vocé realize alguns
movimentos com 0 pescoco para avaliacdo da amplitude destes e a presenca ou ndo de dor. A
dor seré avaliada com um aparelho em alguns musculos do seu rosto e de seu pescoco, este
aparelho sera posicionado em alguns pontos e vocé ira avisar quando comecar a sentir dor.

A postura da sua cabeca e do seu pescoco sera avaliada por meio de fotografias da
parte superior do seu corpo (homens ficardo com essa parte do corpo desnuda e as mulheres
utilizardo um top). Para fazer o registro fotografico alguns pontos da sua cabeca e do pescogo
serdo marcados com bolinhas de isopor e com fita adesiva. Para verificar a forca dos
musculos na regido do pescoco vocé ficara deitado em uma maca em decubito dorsal (barriga
para cima) e em decubito ventral (barriga para baixo), pernas estendidas e bracos ao longo do
corpo. Na regido do térax e do quadril serdo passadas faixas de velcro para evitar que vocé
faca forca com essa regido do corpo. Um aparelho, chamado de dinamémetro, que mede a
forca da musculatura do pescoco, sera posicionado sobre a sua cabeca (na testa e na regido da
nuca) e voceé ira realizar a maior forgca que conseguir em trés tentativas.

O tratamento sera realizado durante seis semanas, com dois atendimentos semanais em
que voce ficara deitado em decubito dorsal sobre uma maca, com os bracos ao longo do corpo
e joelhos flexionados (dobrados) e recebera instrugdes de como devera realizar 0 movimento
para treinar a musculatura, que serd um leve aceno com a cabeca, como se estivesse dizendo
sim. Serd utilizado um aparelno chamado de unidade pressorica que te dara informacGes

visuais enquanto realiza 0 movimento de contragdo dos musculos do pescoco.
Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP— UFSM pelo
endereco: Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 7° andar — sala 702 Cidade Universitaria — Bairro Camobi 97105
900 — Santa Maria — RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@ mail.ufsm.br
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E possivel que vocé sinta algum tipo de constrangimento ao responder alguma
pergunta dos questionarios ou da anamnese (entrevista), caso isso ocorra VOocé nao sera
obrigado a responder. Também podera apresentar cansaco, devido a extensdo da avaliagéo,
com duracao em torno de 1 hora e 30 minutos. Durante a avaliacdo ou tratamento vocé podera
sentir algum tipo de desconforto na regido do rosto ou do pescoco, porém de curta duracéo.
Estes potenciais desconfortos serdo compensados pelos beneficios com a avaliacdo e
intervencdo que o estudo propGe. Vocé podera recusar qualquer procedimento e desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo algum.

Os beneficios que esperamos com o estudo sdo fortalecer os musculos da regido
cervical, melhorar a postura da sua cabeca e com isso melhorar a qualidade do seu sono,
limiar de sensibilidade dolorosa a pressdo, disfuncdo cervical e a disfuncéo
temporomandibular Porém, devido a este tratamento ser experimental esses beneficios podem
ndo ocorrer. Também, ao participar dessa pesquisa vocé tera a oportunidade conhecer melhor
a sua postura e realizar uma avaliacdo das estruturas que envolvem a cabeca e pescoco

Os pesquisadores se comprometem em informar os possiveis efeitos adversos, que
possam ocorrer ao voluntario no decorrer desta pesquisa e, asseguram que se vierem a sofrer
qualquer dano previsto ou ndo neste termo de consentimento, comprovadamente decorrente
dos procedimentos da pesquisa, terdo direito a assisténcia integral e indenizacao.

Vocé podera desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer prejuizo ou constrangimento. VVocé podera tirar ddvidas sempre que achar
necessario.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo divulgadas, apenas, em
eventos ou publicacbes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Também serdo utilizadas
imagens.

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Assim, eu, , apos a
leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o
pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas davidas, estou suficientemente
informado, ficando claro para que minha participacdo € voluntaria e que posso retirar este
consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer beneficio. Estou
ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos
possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade. Diante do
exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia em participar deste estudo e
assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue.

Assinatura

Santa Maria, de de 201

Prof® Dr® Eliane C. Corréa Fisioterapeuta Patricia Turra

Telefone para contato: (55) 9961-1807
e-mail: patriciaturra@gmail.com

Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP— UFSM pelo
endereco: Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 7° andar — sala 702 Cidade Universitaria — Bairro Camobi 97105
900 — Santa Maria — RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA ESTUDO OBSERVACIONAL

Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Reabilitacdo Funcional

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O projeto de pesquisa intitulado “Estabilizagdo cervical em individuos com apneia
obstrutiva do sono” esta sob a responsabilidade das fisioterapeutas Patricia Turra, mestranda
no Programa de Pés-Graduagdo em Reabilitagdo Funcional, e Dr® Eliane Castilhos Rodrigues
Corréa, professora orientadora. O objetivo desse estudo é avaliar a forca muscular da regido
do pescogo em pessoas com apneia obstrutiva do sono (AQOS) e relacionar com a postura da
cabeca, com pontos dolorosos, com a qualidade do sono e com disfuncédo cervical comparado
a pessoas sem apneia do sono.

Inicialmente, vocé ird responder a uma algumas perguntas referentes a sua constituicao
corporal (peso e estatura), profissdo, historia de traumas e/ou doencgas pregressas, se ja
realizou tratamento fisioterapéutico e/ou fonoaudioldgico, se ja realizou procedimentos
cirtrgicos na regido do rosto, uso de medicamentos, informacfes sobre os seus habitos
durante o sono e se sente muito sono durante o dia.

Ap0s voceé serd avaliado quanto a presenca de Disfun¢do Temporomandibular em que
voCcé tera que responder outro questionario e, também sera feita a avaliacdo da articulacédo
temporomandibular (localizada no seu rosto, préximo a orelha) por um avaliador treinado e
capacitado. Aqui, alguns testes serdo feitos através da palpacdo de estruturas dentro da sua
boca, com uso de luvas estéreis, medidas de amplitude de aberturada boca, palpacao da regido
do rosto, pescoco e ruidos na articulacdo. Ainda serd investigada a presenca ou ndo de
disfuncdo na coluna cervical (pesco¢o), quando sera solicitado que vocé realize alguns
movimentos com 0 pescoco para avaliagcdo da amplitude destes e a presenca ou ndo de dor. A
dor sera avaliada com um aparelho em alguns musculos do seu rosto e de seu pescoco, este
aparelho sera posicionado em alguns pontos e vocé ira avisar quando comecar a sentir dor.

A postura da sua cabeca e do seu pescoco serd avaliada por meio de fotografias da parte
superior do seu corpo (homens ficardo com essa parte do corpo desnuda e as mulheres
utilizardo um top). Para fazer o registro fotografico alguns pontos da sua cabeca e do pescogo
serdo marcados com bolinhas de isopor e com fita adesiva.

Para verificar a forca dos muasculos na regido do pescoco vocé ficara deitado em uma
maca em decubito dorsal (barriga para cima) e em decubito ventral (barriga para baixo),
pernas estendidas e bracos ao longo do corpo. Na regido do torax e do quadril serdo passadas
faixas de velcro para evitar que vocé faga forca com essa regido do corpo. Um aparelho,
chamado de dinamdmetro, que mede a forca da musculatura do pescogo, serd posicionado
sobre a sua cabeca (na testa e na regido da nuca) e vocé ird realizar a maior forca que
conseguir em trés tentativas.

Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP— UFSM pelo
endereco: Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 7° andar — sala 702 Cidade Universitaria — Bairro Camobi 97105
900 — Santa Maria — RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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E possivel que vocé sinta algum tipo de constrangimento ao responder alguma
pergunta dos questiondrios ou da anamnese (entrevista), caso isso ocorra VOocé nao sera
obrigado a responder. Também podera apresentar cansaco, devido a extensdo da avaliagéo,
com duracao em torno de 1 hora e 30 minutos. Durante a avaliacdo ou tratamento vocé podera
sentir algum tipo de desconforto na regido do rosto ou do pesco¢o, porém de curta duragéo.
Estes potenciais desconfortos serdo compensados pelos beneficios que a avaliacdo do estudo
propde. Vocé podera recusar qualquer procedimento e desistir de participar da pesquisa a
qualguer momento, sem prejuizo algum.

Ao participar dessa pesquisa voceé tera a oportunidade conhecer melhor a sua postura e
realizar uma avaliacdo das estruturas que envolvem a cabeca e pescoco.

Os pesquisadores se comprometem em informar os possiveis efeitos adversos, que
possam ocorrer ao voluntario no decorrer desta pesquisa e, asseguram que se vierem a sofrer
qualquer dano previsto ou ndo neste termo de consentimento, comprovadamente decorrente
dos procedimentos da pesquisa, terdo direito a assisténcia integral e indenizacao.

Vocé podera desistir de participar da pesquisa em qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer prejuizo ou constrangimento. VVocé podera tirar davidas sempre que achar
necessario.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo divulgadas, apenas, em
eventos ou publicacbes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis
pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Também serdo utilizadas
imagens.

Os gastos necessarios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos pelos
pesquisadores. Fica, também, garantida indenizacdo em casos de danos comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa.

Assim, eu ,
apos a leitura ou a escuta da leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar
com o pesquisador responsdvel, para esclarecer todas as minhas ddvidas, estou
suficientemente informado, ficando claro para que minha participacdo é voluntaria e que
posso retirar este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer
beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei
submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de
confidencialidade. Diante do exposto e de espontanea vontade, expresso minha concordancia
em participar deste estudo e assino este termo em duas vias, uma das quais foi-me entregue

Assinatura

Santa Maria, de de 201

Prof® Dr? Eliane C. Corréa Fisioterapeuta Patricia Turra

Telefone para contato: (55) 9961-1807
e-mail: patriciaturra@gmail.com

Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP— UFSM pelo
endereco: Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 7° andar — sala 702 Cidade Universitaria — Bairro Camobi 97105
900 — Santa Maria — RS Tel (55) 32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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Nome:

Idade: Data de Nasc:
Peso: Estatura: IMC:
Profisséo: Pressédo Arterial:

Possui alguma doenca? Qual?

Ja teve alguma fratura na regido craniocervical? () sim () ndo Onde?
Utiliza descongestionante nasal? () sim () ndo

Faz uso de placa para avan¢o mandibular? () sim () néo

Utiliza aparelho ortodontico? () sim () ndo Qual?

Possui desvio de septo? () sim () ndo
Hipertrofia das tonsilas palatinas? () sim () ndo

Usa algum tipo de medicagédo? () sim () ndo Qual?

J& realizou tratamento fisioterapéutico? () sim () ndo Qual?

J& realizou tratamento foaudiolégico? () sim () ndo Qual?
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APENDICE F - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Termo de Confidencialidade

Titulo do Projeto: Estabilizagdo cervical em individuos com apneia obstrutiva do
sono.

Orientador: Prof* Dr” Eliane Castilhos Rodrigues Corréa

Mestranda: Patricia Turra

Telefone para contato: (55) 99611807

E-mail: patriciaturra@gmail.com

Instituigdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria — Departamento
de Fisioterapia .

Local da coleta dos dados: Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM)

A pesquisadora do presente projeto se compromete a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados por meio de anamnese e das avaliagdes descritas
no projeto (Escala de Sonoléncia de Epworth, Indice de Qualidade do Sono de
Pittsburgh, Questionario Stop-Bang, Critérios para Diagnostico em Pesquisa em
Disfungdo Temporomandibular, Indice de Disfungdo Craniocervical, além da avaliagio
da biofotogrametria e da forga muscular), concorda que estas informagdes serdo
utilizadas tnica e exclusivamente para a execugdo do presente projeto. As informagdes
somente poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo preservadas por um periodo
de cinco anos, sob responsabilidade da Prof* Dr” Eliane Castilhos Rodrigues Corréa, os
quais serdo guardados na Avenida Roraima, 1000, Prédio 26, sala 1307, Camobi, Santa
Maria-RS, CEP 97105-900. Apos este periodo, os dados serdo destruidos.

Santa Maria, 28 de junho de 2016

(;&&’M(_}'\-—%

Prof® Dr" Eliane Castilhos Rodrigues Corréa

JOF A o, &L&L\/g.\
Mestranda Patricia Turra
Crefito 5/RS 200.413-F

Para maiores esclarecimentos entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
— CEP- UFSM pelo enderego: Av. Roraima, 1000 — Prédio da Reitoria — 7° andar — sala
702 Cidade Universitaria — Bairro Camobi 97105 900 — Santa Maria — RS Tel (55)
32209362 - email:comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br



99

ANEXO A - INSTRUCAO AOS AUTORES INTERNATIONAL ARCHIVES OF
OTORHINOLARYNGOLOGY

Instructions to Authors for International Archives of

Otorhinolaryngology

Geraldo Pereira Jotz, M.D. Ph.D., Edi tor- in- Chiel

Aline Bittencourt, M.D., Ph.D., Co-Editor

Editorial Office: Rua Artur de Azevedo 46, Zip code 05404-
000, Sao PaulofSP, Brazil; Phone: +55(11) 3062-4097; E-mail:
iaorl@aorlorg www.internationalarchivesent.org

International  Archives of Otorhinolaryngology  (IADREL)
is an international peer-reviewed journal dedicated o
otolaryngology-head and neck surgery, audiology, amd
speech therapy.

IADRL is published every three months and supports the
World Health Organization (WHO) and of the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) politics
regarding registration of clinical trials, Therefore we only
accept for publication articles of clinical trials that have been
given a number of identification from one of the Clinical
Essay Registry validated by the criteria established by the
WHO and the ICMIE, the links to which are available at the
ICMIE (http: ffwwwicmjeorgf). The identifiation number
should be given at the end of the abstract.

IADRL reserves the right to exclusive publication of all
acce pted manuscripts, We will not consider any manuscript
previously published nor under review by another
publication. Once accepted for review, the manuscript must
nat be submitted elsewhere, Transfer of copyright to IAQRL
is a prerequisite of publication. All authors must sign a
copyright transfer form.

The editors and Thieme combat plagiarism, double pub-
lication, and scientific misconduct with the software CrossCheck
powered by iThenticate. Your manuscript may be subject to an
imwes tigation and retraction if plagiarism is suspected.

Authors must disdose any financial relationship(s) at the
time of submission, and any disclosures must be updated by
the authors prior to publication. Information that could be
perceived as patential conflict{s) of interest must be stated,
This information incudes, but is not limited to, grants or
funding, employment, affiliations, patents, inventions,
honoraria, consultancies, royalties, stock options/ownership,
o ex et bes tlmo my.

Article Categories

The journal publishes the types of articles defined below.
When submitting your manuscript, please follow the
instructions relevant to the applicable article category,

Original Research

Original, in-depth, clinical or basic science imvestigations

that aim to change clinical practice or the understanding of a

disease process, Article types incude, but are not limited to,

dinical trials, before-and-after studies, cohort studies, case-
control studies, cross-sectional surveys, and diagnostic test
assessments, Components of original research are:

OA title page, incduding the manuscript title and all authors'
full names, academic d egrees (no more than three ),
institutional affiliations, and locations. Designate ane
author as the cor responding author, Also indicate where
the paper was presented, ifapplicable.

OA structured abstract of up to 250 words with the headings:
Introduction, Objective, Methods, Results, and Condusion,

@ The Manuscript body should be divided as: introduction
with objective{s); method ; result; discussion; conclusion;
references.

® Manuscript length of no more than 24 pages (exclusive of
the title page and abstract).

# Studies imvolving human beings and animals should
include the approval protocol number of the respective
Ethics Committee on Research of the institution from
which the research is affiliated.

Systemnatic Reviews (including Meta-analyses)

Critical assessments of literature and data sources on
important clinical topics in otolaryngology-head and neck
surgery. Systematic reviews that reduce bias with explicit
procedures to select, appraise, and analyze studies are highly
preferred over traditional narrative reviews, The review
may include a meta-analysis, or statistical synthesis of data
from separate, but similar, studies leading to a quantitative

summary of the pooled results. The components of a

systematic review are:

& A ride page, including the manuscript title and all authors'
full names, acad emic degrees, institutional affiliations,
and locations, Designate one author as the cor responding
author. Also indicate where the paper was presented, if
applicable,

@ A structured abstract of up to 250 words with the headings:
Introduction, Objectives, Data Synthesis, and Conclusion.

® The Manuscript bady should be divided as: introduction;
review of literature; discussion; final comments; references,

o Manuseript length of no more than 24 pages (exclusive of
the title page and abstract).

Case Reports

Case Reports will no longer be accepted for submission,
starting on 2015, Submitted manuscripts until December
2014 will be reviewed and published, if approved.

Update Manuscripts

The manuscript is an update that explores a particular

subject, developed from current data, based on recently

publis hed waorks.

® A title page, including the manuscript title and all authors®
full names, academic degrees, institutional affiliations,
and locations. Designate one author as the corresponding
author, Also indicate where the paper was presented, if
applicable.

® A structured abstract of up to 250 words with the
headings: Introduction, Objectives, Data Synthesis, and
Conclusion,

® The Manuscript body should be divided as: introduction;
review of a particular subject; discussion; final
comments; references.

o Manuscript length of no more than 15 pages (exclusive of
the title page and abstract).

Letters to the Editor and Opinion articles

Only by invitation from the Editorial Board. Manuscript
fength: no more 2 pages,



100

Manuscript Preparation

Correct preparation of the manuscript will expedite the
review and publishing process, Manuscripts must confor m to
acceptable English usage.

Mecessary Files for Submission (each topic should start in
a new page):
# Title Page
& Abstract
» Manuscript {main text, references, and figure legends)
® Figure(s){when appropriate)
® Table(s ) {when appropriate)

In accordance with dou ble-blind review, authorinsti tutional
information should be omitted or blinded from the fallowing
submission files: Manuscript, Figure(s ), Table(s ), Response to
Reviewers.

The Abstract should be followed by three to six keywords
in English, selected from the list of Descriptors (Mesh)
created by Mational Library of Medicine and available at
http:/ fwww.nlm.nih. gov/mesh/2013/mesh_browser/
MEBrowser.html.

Abbreviations

Do not use abbreviations in the titleor abstract. When usingab-
breviations in the text, indicate the abbreviation parent hetica lly
after the first occurrence and use the abbreviation alone for all
subsequent occurrences.

Authorship

Authorship credit should be based on criteria established
by the International Committee of Medical Journal Editars:
(1) substantial contributions to conception and design,
acquisition of data, or analysis and interpretation of data;
{2) drafting the article or revising it critically for impaortant
intellectual content; and (3) final approval of the version to
be published.

References

Authors are responsible for the completeness, accuracy, and
format of their references. References should be numbered
consecutively using Arabic numbers in the text. All authors
shall be listed in full up tothe total number of six; for seven or
more authors, list the first three authors followed by “et al.”
There should be no more than 90 references for original
articles and no more than 120 for systematic reviews or
update articles, Refer to the List of Journals indexed in Index
Medicus for abbreviations of journal names, or access the
list at http:/fwww.nlmunih.gov/tsd serials/lji.html Sample
references are given below. For more information, please
check: http:/fwaww.nchinlmonih.gov/books NBK 7256/,

Examples

& Journals: Author | Article Title | journal Title | Date of
Publication | Volume Mumber | lssue Number | Pagination.
Huttenhower C, Cevers D, Knight R, et al. Structure,
function and diversity of the healthy human micobiome.
Mature 2012;486(7402) 207-214

» Dissertations and Theses: Author | Title | Content Ty pe
| Place of Publication | Publisher | Date of Publication |
PFagination.
Baldwin KB. An exploratory method of data retrieval from
the electronic medical record for the evaluation of quality
in healthcare [dissertation]. Chicago: University of [llinois
at Chicago, Health Sciences Center; 2004:116

» Books: Author/Editor | Title | Edition | Place of Publication
| Fublisher | Date of Publication.
Valente M, Hosford -Dunn H, Roeser B]. Audiology
Treatment. 2nd ed. New York: Thieme; 2008

» Book chapters: Author of the chapter | Title of chapter |
In: Editor(s) of book | Title of chapter | Mace of Publication
| Publisher | Date of Publication | Pagination.
Vilkman E. A survey on the occu pational safety and health
arrangements for voice and speech professionals in
Europe. In: Dejonckere 'H, ed. Occupational Vioice: Care
and Cure, Hague: Kugler Publications; 2001:129-137

# Electronic material: for articles taken entively from the
Inter net, please follow the rules mentioned above and
add at the end the web site address.
Ex: AMA: helping doctors help patients [Internet]. Chicago:
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mec.manuscriptcentralcomfiaorl, which gives acoess to
the ScholarOne Manuscripts submission system where the
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Prools

All manuscripts accapted for publicaton are subject to postacceptance editing; revision may be necessary 1o ensure darity,
compleleness, conciseness, comect usage, and conformance fo approved shyie, Almost all papers that are accepled require some
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Beprints and cogies
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Reproductions

Tha entire content of the JMPT is protacted by copyright, and no pan may be reproduced {outside of the fair use stipulaton of Public
Law 34-553) by any means wilhoul prior permission from e edilor or publisher in wriing, In particular, this policy applies to the
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Sponsored access

For those authors who wish io make their aricle open access, the JMPT offers suthors the option to sponsor non-subscriber access o
individual articlas, The charge for aricle sponsorship is 53.000. This charge is necessary o offset publishing costs - from managing
article submission and peer review, o typesetting, againg and indeang of anices, hosting artcles on dedicated sarvers, supparting
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Manuseript preparation and submission
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quanes conceming the submission process. manuscript stalus, or joumnal procedures o the Editonal Office at ciohnson@nuhs.edu,
(Onca the submission files have been uploaded, the system automatically genarates an electronic (FOF) proof for your review. Al
correspondence, including the Edilor's decision and request for revisions, will be senl by e-mail ko the corresponding author, Auihors
‘who are unable to provide an elecironic varsion or have other circumstances that prevent online submission must contact the Editorial
Oflice pries o submission ke discuss allernate oplions, The Publisher and Edilors will not be able fo consider submissiens that do nat
follow these procaduras.

Materials dus at initial submission

All materials associated with the manuscript are due at the time of inifial submission. Thess include: cover letier, flle page form,
rmanuscript files, asslgnment of copyright forma for all authors, conflict of iInterest forms for all authors, &nd any permission forms (eg.
patient consent to publish forms, permission to have name printed in acknowledgements, permission fo reprint able or figure,
permisaion o induds person's plciure, eic.). it s the comesponding author's responsisdity to obtaln these permissions and upload
them to the websile. In the event thal the paper is rejecied, the permissions and Bles associabed with this manuscript will no longer be
valid so that tha authors may pursue publication elzewhera.

Eile requirements.

Criginal source fles, not PDF files, are required for submission. Files should be labelad with appropriate and descriptive file names
(&g, SmithTexLdos of Fig1 6. lis recontmended thal each fle uploaded during the submissions process is no larger than 2MB,

Journal style

The JMPT follows the AMA Manual of Style {101 edition). The manuseript should be writtan in English {American spelling). Authors
whao are nonnative speakers may wish fo use the Elsevier service (hiip.fwebshop alseviercomianguageservices) i provide an
English translation of thelr manusenpt for subrmigsion. Please note that this Elsavier service |s not connectad in any way wit the
journal and wsing this service does notinfluence acceplance or rejection of the manuscript,

Revision

Manuscrip! revisions are expected within 30 days of reques! fof revision. The correspanding author should contact the editas if there
are any guastions or maore Bma is needed. frevision has been requested, all commants, concams, suggestions must be addrassed
and include whether the change is made of nol. The coresponding authar showld upload a Word document wilh a list of ilemized
changes made in the manuscript addressing each of the revision requiremants. Changes made in the manuscript (inserlions or
corrected informetion) hould be highlighted within the text (elther heghlight or color font) to show reviewers and editor where the
changes have been made.

Accepted manuscripts
Itis likaly that your paper will be substantially edited afier acoeptance to ensure thatit is accurate and understandable o readers,

Onca the proof is ready, tha comesponding author will raceive the proof from and the proof should be cormected. all gquanies answared,
and retumed within 48 hours,

Funded studies and access policies

The JMET suppers sludies, such as those thal are funded by the NIH and sther rational lunding bodies, te eomply with the public-
access policy by the Joumnal Publishing Agresment which is sent io the corresponding author of accepted Arficles. Itis the author's
responsibility to inform the JMPT Editar of any requiremeants at the inital tme of manuscnipt submission. i is the authors’ respansibility
once e paper has been accepied o follow up with forms related o NIH and other funding bodies. The JMPT complies with Elsavier's
apreements with funding bodies. www.elseviercom'aboutiopen-sclence\open-access/agreameants

Open access
This journal offers authors a choice in publishing their resaarch:

QOpen access
o Arlicles are freely available 1o both subscribers and the wides public with permitled reuse,
= An open access publication fes is payable by authors or on their behalf, ag, by their rasearch fundar or instituton.
Subscriplion
» Arficles are made available o subscribers as wall as developing counties and patient groups frough our gniversal accoss
program.
= Mo open access publication fee payable by aufhors,

hittg:ffarene. jm plonline.orglcontent/authar info



106

217-7-9 Journal of Manipulative and Physiclogical Therapeutics

Regardiess of how you choosa to publish your article, tha journal will apply the same peer raview critaria and acceptance standards.

For open access artickes, parmitied third party (rejuse is defined by the following Creative Commons wsar licenses:

Crealive Commans Aliibulion-NenCommercial-MoDerivs (CC BY-NC-ND). For non-commercial purposes, |els ethers distribute and
copy the article, and to include in a collective work {such as an antholegy). as long as they credit the author(s) and provided they do
niot &lter or modify the article.

SUBMISSION COMPONENTS AND REQUIREMENTS

Submission checklist

The following items should be ready before submitting to the JAPT website:

= Cover lefer

= JMPT Title page form

+ Blinded manuscripl Word Ble should include

o structured abstract

o body of manuscrip

e refarences

o tables
Figures submit as separate JPEG fles or if dene in Excel, as an Excel fle. Files should be no bigger than 2 MB
Signed assignment of copyright form for each author
Completed conflict of interest form for each author
Perméasions to publish, consent forms, permissions farma, for human or animal studies, evidence of ethies board approval

Cover r

The cover kelter should explain wiy tha paper should be published in the JMPT rather than elsewhens and note hal the submission is
original and not currently under consideration for publication in ancthar pear-raviewad medium. The cover latter should incluede a
statement of inben & submit e the JMPT, The corresgonding authaer sheuld skale il hefshe had full access o all study data and
essumes all responsibility to submit the manwscript for publication. The cover letiar should also include any special information
regarding the submisaion tat may be helpful in its consideration for publication, Including if the study has been presented in another
form ieg, conference proceeding or ather similar publication). Authors may recommend reviewens for consideration and shoukd
Include name and email of the suggesied reviewers. If the study was funded by an MIH grant, this information should be included in
the cover ketber

Title page
Please fill in il page form fam the JMPT websile, Submil Blle page form as a Werd decument,

Bli man i
Manuscript format and styke

Manuscripts must be prepared in accordance with the Declaration of Vancouver "Uniform Reguirements for Manuscnpts Submited to
Biomedical Journals™ (available from the JMPT Ediorial Ofice or from wew icmje arg}. The manuscript should be in double-spaced
format. Do not break any words (hyphenate) at the end of any line and do not insart hard page breaks. The journal follows American
Madical Associaion Manual of Style (10" ad, Quford University Prass, NY, 2007 ),

Structured abstract

The structured abstract should be no more than 250 words, The absteact should consist of 4 paragraphs, labeled; Objectives, Methods
{include relevantinformation swch as design, subjecisipopulation, setiing. statistical methods, stc), Results, and Conclusions.

Manuseript organization

The taxt of observational and experimantal articlas is usually divided into sactions with the headings Introduction, Methods, Results,
Dracussion, and Conclusion. Langer anicles may need subheadings within some sections to darlfy or break up content. Studles with
randomized controlled designs should follow published guidelines (eg, CONSORT, MODSE, QUOROM, STARD, TREND, eic). Any
fuestons about format should be directed 1o the aditor.

lntreduciion

Clearly state the purpasa of the article. Summarize the raonale for tha study or obsarvation. Give only parinent references and do
nob review the subject extensively, e inlroducion should serve anly to infroduce whal was done and why it was done, End
introduction by stating the specific purposa, research objective, or hypothesis tastad by the study (typically found at the end of the
inroduction secion).

Methods

The selection and description of paricipants, technical infermation, and statistics used should be reported In this section. Describe the
selection of the observatonal or expermental subjects (patients or experimental animals, including controls), Papers of a specific
study design should follow current and relevant guidelines (ag, CONSORT, MDOSE. QUOROM, STARD, TREND, etc.) and include
appropriate matarials in the texd, denlify the methods, apparatus (manufacturer's name and in paren Jand duras
In sufficlent detail to allow others io reproduce the work for comparison of results. Give references to establish methods, provide
references and boef descriptions for methods that have been published but may not be well known, describe new or substantially
madified methads. giving reasons for using them and evaluating their limitations.

Whean reporting experiments with human subjects, indicate the procedures usad in accordanca with fhe ethical standards of the
Comrmiltee on Human Exgerimentation of the instiluion in which the research was conducted andior dene in accordance wilh the
Helsinki Declaration of 1975, Clearly indicate the athics raview board or IRE that approved the study. When reporting experiments on
animals, indicate whether the inslitulion's or the Nabonal Research Gouncl's guide for the care and use of labosalory animals was
fallowed. Do not use patient names, initials. or haspital numers ar in any mannar give information by which the individuals can be
identified. The author must provide the editor documentation from the ethics board and may be requesied o methods usad to review
the work

I statistics are used, describe the statistical methods in sulcient detail to allow a knowledgeable reader with access to the original
data to verfy the results. Findings should include appropnate indicators of measurement ermor or unceriainty, such as confidence
intervals. Examplas of statistical details that should be included in the methods secfion are: the aligibility of experimental subjects,
details about randomization, methods for blinding. complications of reatmeant, numbars of observations. dropeouts from a clinical rial,
the stalistical programs used, bn the resulls secBon, stale e staBisBeal meihods used io analyze the resulis, All stalislical lerms,
ebbreviations, and symbals should be definad. Include numbers of observations and the statistical significance of tha findings whan
appropriate. Detailed analyses, math derivations, and the like may somelimes be suitably presenied in @e form ol
ONe OF More appandices.

Results

Presant your resulls in logical sequence within the text, ables, and figures, Do not repeat indings in mulliple places (eg, do not

bt/ wnanad jmplanline.orglconent/autherinfo



107

H17-7-9 Journal of Manipulative and Physiclogical Therapeutics

Include the same data in both text and tables). Emphasize or surmmarize only important obaervations, do not discuss findings in this
saclion,

Discussion

The discussion should emphasize he imponant aspects of the sludy and include conclusions thal fallow rom hese ohsenalions. Do
not repeat data presantad in the Results section and do notinclude information or work that is not directly relavant te the study. State
new hypotheses when indicated, but cdearly [abel them as such. Statements that are unsupporied, that generalize, or that
overextrapolate the findings should not be incduded, Conclusions that may be drawn from the study may be included in the
discussion; however, they may be more approgriately presented In & separate section. The principal conclusions should be directly
linked io the goals of the skdy. Unqualifed stalemaents and conclusions not supported by your data should not be included, Avoid

claiming priority or refeming to work that has not been completed or published. Recommendations (for further study, eic), when
appropriate, may be included,

Limitations sutisection

Place e limilation subsection al the end of the Discussion seclion. List and discuss the limitaBons of the sludy, possible sources of
bias, and any reasonable altemate axplanations for the findings and interpratation for the shdy.

Lonclusion

The conclusion of a paper should provide insightful statements about the importance and relevance of the stedy without generalizing
beyond the stedy's findings. it is not meant 1o replicate the abstract or other areas already mentoned in the paper. The conclusian
should notinterject author opinions, make unsupporied claims, or give statements that go beyond the limits of the: study findings. This
saction should be brief, parhaps 1 or 2 paragraphs, and provide clear answers and summarize how he research thess or hypothesis
presented in the ineduction was addressed. Do notindude references in the condusion secfion,

Acknowledgments

Acknowledge enly hose who have made substanlive contribuBons o the study fgell, this includes suppor personnel such as
statistical or manuscript review consultants, but not subjects used in the study or clerical staff. Clearly state what each confributor has
provided, Authors are responsble for oblaining the whitlen permission (1o be included al Bme of submission) thal is reguired lrom
persons, insttutons, or businessas being acknowledged by name as readers may infer their endorsemant of the data and
canclusions.

References

Authors are responalble for accurate reference and citation information, especially accuracy of author names, journal tifes, wolurne
numbers, and page numbers. References should be numbered consecutively when they are first wsed in the lexd. Reference clafion
in the text should be in suparscript fermat and afier punciuation {eg, The quick fox jumped over the dog.!). References should be
listed in nurmeric erdar (nol alphabetically) following he text pages. The original citation nurber assigned to a relerence should be
reused each ime the raferance is citad in the text, ragardiess of its pravious position in the text: da not assign it another numbar.
References should nod be included in abslracls, References fal are only used in tables or igure legends should be numberned in the
saguenca establishad by tha first use of the particular tabla or figura in the taxt. Only refarences that provide support for a particular
stalerment in ihe lext, tables, andior figures should be used. Relerence or referring o unpublished work should be avoided . Excessive
use of refarences should be awoided. Each referance should only be listed in the reference section once. Authors are responsibla for
vanifiing references against the onginal document and not from reading the abstract alone. Care should be taken i sccurately
represent the original work and nol misconstrue the original meaning of the paper,

Unacceptable reference sources

Using only the absiract, referring io "unpublished cbservations” and "personal communications” should be avoided. Unpublished
refarencas {submitted but not accepted) should not be listed as raferences. Manuscripts that are acceptad but not yet published may
be induded in the relerances with the designalion "in press.” The aulhor should obiain writlen permission 1o cile lhese papers and
may be requested by the aditor to provide documentation to varify the paper was acceptad for publication. For the most part, sources
of information and reference support for a binscientifc paper should be limited 1o journals (rather than books) because that
knowledge is ganerally considared mare recent and (in the case of refareed joumnals} more accurate.

EReference style

Reforence style should be in accordance with that specified by the US National Library of Medicine, Fusing a refersnce managemaent
software {eg, Endnote), please use the MLM seting. Specific examples of cormect reference form for journal articles and other
publications can be found at hitofwww nim nib gowisd uniform_requirgments. himl,

The farmat for a reference for a typical journal arbcle is as follows:
1. Last namea of author|s) and their initials in capitals separated by a space with a comma separating each author. (List all authaors
wihen B of fewer; when 7 of mose, list only the fest 6 and add et al )
2. Title of arficle with first word capitalized and all other words in lower case, except names of persons, places, atc.

3. Name of joumnal, abbreviabted according to Index Medicus hifp dwww. nlm nib gowis ji.hibml; year of i 1 {lollowed
by & sermicolon); voluma number (fallowad by a colon); and inclusive pages of articls (with redundant number dropped. ia. 105-
10}

Data refarences

This journal encourages you to cite underlying or relevant datasets in your manuscript by cifing them in your text and including a data
refarence in your Reference List Data references should include the following elements: author name(s). dataset title, data repository,
varsion (where available), year, and global persisient identifier, Add [datasef] immediately before the reference so we can properdy
idantify it a5 & data refaranca. This identfiar will not appear in your published article.

Exampla:
[Hatasel] Ogurs, M, imahirs, S, Saike, S, Nakashizuka, T. Marlalily data lor Japanese oak will disease and surrounding forest
compaositons, Mendeley Data, w1; 2015, hitpalids.doi.org! 1017632 bowj98nb38r1 .

Tables

Tables should be placed at the end of the blinded manuscript file at the Sme of submission, §the paper is accepied, bbles will be
placed appropriately in the final publication. Tables should be numbered as they appear in the text (e, Table 1). Identify statistical
maasures of variaion, such as standard deviation and standard error of mean. Fdata are used from another ssurce, the author
should acknowledge the original source in the text and include the writien permission from the copyright holder to reproduce the
material with tha submission, Using Arabic numerals, number aach fable consecutively (in the order in which they wes listed in the
textin parenthesas) and supply a brief tite to appear atthe top of the table above a horizontal line; place any necessary explanatory
msaller in leomales at the boltem of the table below a horizantal line and ientily with footole symbals a, b, ¢ d. el

D not submil lables as images o photegraphs. Avoid the use of o many ables in relalion 10 lkength of the lex), as this may produce
difficulties in layout of the pages. Avoid the usa of tables that do not fitin the "portrait” layout. Teble contants and number of tables may
be subject to edifing. Legends for lables should be included above each lable, Include expanded versions of all acronyms and
symbsl meanings in the legend. kenify each table with Arabic nurmerals in the same mannsr and segquence as itwas indicated in e
textin parenthesas (eg, Table 1). Include in the manuscript text where the table should be placed. For example "call out” where the
table should be located using (Table 1) in fwe bext.

hitpefiwewew | m plonline. orglcontentiauthori nfo



108

217-7-9 Journal of Manipulalive and Physiologica Therapeutics

Terminoiogy

Standard spelling and termiralegy should be used whenaver possibde, Avoid creafing new tarms ar acronyma for anfilies thal already
edst Tachnical arms that are usad in siatistics shoukd nat be usad as nen-echnical s, such as Tandem” (which Implas a
rardemizing davica), nomal,” "sgnificant fwhich implies stadstical signfcance), and "sample ™

LUnit of measurement

In masl counbries e Inemational System of Units (51 is standard, or is becoming so, and bioscientific joumals in genaeral are in e
prosess of requiring e raporing of data in these metic units. Howaver, insolar as fhis practics is not yet univareal, particularly in fhe
Wnites] Siabes. it is parmissible for the ime bairg to repor data in #e unils in which calcuatiors wers criginglly made, folowed by the
cppasia unil equivalents in parentheses; ia, English units (51 units) or S1units (English unis), Mevarheless, rmsaarchars and authars
consaanng submssion of maniscripts 19 tha JWET shauld Degin o Atopt 5| as their primany sysem of measusmant.

Abbreviations and symbals

Use orly standard abbraviations for units of measuremeand, stsistical lerms, biclogical references, joumal names, et Awaid
ahbrewiahons in liles and absiracis. The full tem should pracede s abbreviation far ®va firsl w2a in the manuscripl, unless it is a
atamdard unit of measurement. For slandard abbresiations, carsull e folowing: 1§ Uniferm reguirements far manuscip submitied
o Blamadical jourmals (3nn intam Mad 1957;126:36-47); 2) Amarican Mamical Assoatan manual of style. 10t e, Baldmaons;
illliams ana Wilking; 2007; 3) Scienlibe styla and fommal, fis CEE manual nr auhors, aditors, and publishars. 69 ad. Cambndgs
(UK} Cambrigge University Press; 19584,

Eigures

Figures includa images, charts. graphs, and lists olinformaton (e, inclusion crileria). Figures should not ba embedded in e
ranuscripl filo. Instead. ey should ba uplaaded saparataly. Phalogiaphs of peaple of palienls should mal Be masked and require
pRrmissian fram the parson in tha phate. llustations (induding ktaning. rumbaning andir symibels) must be of profassional qualsy
and of suflcienl 5@ 50 At whan reouced jor publicatan all dataits will be ceary rmadable, Rough skatchas with fmehand or yped
lemering are nat acceptable. Include legends faor figures afer the reference secion in e binded manuscript file. Identify sach figure
with Arabic numerals in $he same sequence as it appears in the textin parenthesas {eg, Fig 1). Do nottype legends in fie imags fle.
Wihien symbals, arrows, numbens. or lefers are ussd o idenify pars of the illusiratians, identify ard explain each one deardy in e
legend.

Inclisd in Tl MANRIBSTIRE el whede the Sgure should be placed. For axample "call aur whens T fgune shoukd be kcated Using
(Figure 1] in thie s, Color wersions of all gures ane prelermed, Hard copy will be printed in black and white and alactranic sarsan will
Inclisdi color @t no exira cost b $e suthar, AN dlesyations (incuding ratiographs, diagnessc imaging) must e uploased &5 at lkast
20 dpi resolusian in JPEG format The file should be 208 or less in size. Figures should be submitied as separate JPEG fles and not
embaddad in the manuscript or Woed fle. Each figure showld be saved using the figure number in its fls name (eg, Fig1)and
uploaded a2 & sepansts fls. Original data (e, Excel file] for graphs or chars may be requestsd by the edilor # the submitied Sgure is
Tl o oF of poor quality Saf prining. Typically no moe Tan aight fgures are aeeplable (ag. Fig 14 and Fig 16 are carsidarad two
fighires ), (T phalogranhs of PEFRONE &0 Used e SUlimiasian must be SCcampaniad by signed wilsn pemmizsion i pubilish he
phosgraphs, Ha fgurs has bean praviausly published, acknowkadge tha anginal saurca and submitwiitien pemission fom the
copynight hokdar 1o reproducs g Image, Parmission is required, regard|ess of ausharshilp or publishear, excapt far socurments in e
public damain, in which case fie source of the image should be cleary labeled. Since JMMPT articles appear in bath e print and
onling warsions af the jaurnal, and warding of the letier shauld specify permission in all foems and media. Failune of the autar ta
ohlain alechnanic pammission rights wil resultin $we images nal appaaning in the papar ar rejedion. The scceplance of colar
illustrations is af the discraion ol he edilor. Costs of color prinfing for the hard copy publication will be Rcuned by the authors.

Aaaigrene of copyvE B i Sions

A the tma of infial submission, all maniscnipts must be accompaniad by & proparly complatad aushorship fom for & authars. Lipon
submissian, authars will not dsseminate of any part of the matenal contained in the manuschpt without price writien apgroval from the
edilor. Monabserance of this copyright sipulaban may resull in rejection af the submission for publication. Assignment of copyright
should be uploaded 1o he website in order b inilale r@Enescripl processing for pear review. Mulliple authors should submil separale
versians of fe form (all sigralures should nat be an e same form]. Manuscipts will nol be procassed unlil all sgnatures have been
racaived,

Funding
Al saurceds) of suppart in #he form of funds, grants, eguipment, or other rsal goods shauld be desarty stfed in the APT 482 page
form.

Conflict of inferest

AL he teng Glinilal fubenision, 8l manuecripls must b accompaniad by 8 progwrly comphatad conflicl of interast feem for all authon,
Tha conflict ol interast farm may be chiined an e JMPT submission wabsiie or dirmcty fiom the IKMIE: hifp: e lomie angl,

Bermissions

Al parriissions should be submited i e ime of initial ranusaip! submissian. |Lis fie corresponding author's respansiblity 1o
secuns all permissions and pravide ese o e MPT editodal affics, Permissions include but are nat limited fo pemmission 1o rprind
prendtusly published works, 1 slate namas of nelilibons in e scnawlasgemants, o indude images of modals who are idenifiable
in figures, and ko publish information fram patients of cass repots (when applcable), ab:. Muskalions or contant Tom ofer
publications [printor @leciranic) must be submled with witlen permission Fom the copyight halder and must be acknowledged in
tha manuscript as delingalad by the parmission granting publisher, For animal or human subject studies, evidancs of board approsal
should be submitted fa the websile at the inidal Sme of submissian. Please upload a jpeg ar pdf scan of the approvaliesempion letier
Iz the website. Files should be no bigger than 1MEB each, Permissions lefers requine signatures (eg, emails ane not suficient).

Supglemental digital files

Supplamental digital Nles associated wilh your manusoipt such a8 video or data Sles, may be uploadad & Fw ime of submission,
Far any quastions regarding supplamantal flas, please contact fia ediion

Instructions for authors updated: December 2016

Copyright @ 2017 Elsasiar inc. All resarod. | Erivacy Pokcy | Terws & Condiions | Wee of Cosies | Aboutls | Haip & Conladt | Accussiniiy
T comfent on this sie o mlerded for eath professionks,

Adverisements on fhis sie do not constiiute a guaraniee or er by fhe jourmal. or publsher of the ualky or value of such product or of e clhims made for i by iis
mandaciumar,




ANEXO C - ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

109

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas
seguintes situacoes?

Situacdes:

Chance de cochilar -0 a 3:
0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar
2 — moderada chance de cochilar

3 - alta chance de cochilar

1. Sentado e lendo.

2. Vendo televisdo.

3. Sentado em lugar publico sem atividades como sala de

espera, cinema, teatro, igreja.

4. Como passageiro de carro, trem ou metro andando por 1

hora sem parar.

5. Deitado para descansar a tarde.

6. Sentado e conversando com alguém.

7. Sentado apos uma refeigio sem alcool.

8. No carro parado por alguns minutos no durante transito.

Total
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ANEXO D - INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH

Instrugoes:
As seguintes perguntas sao relativas aos seus habitos de sono durante o iltimo més somente. Suas respostas devem
indicar a lembranca mais exata da maioria dos dias e noites do ultimo més. Por favor, responda a todas asperguntas.

1. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama?
Hora usual de deitar

2. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé geralmente levou para dormir?
Numero de minutos

3. Durante o Gltimo més, quando vocé geralmente levantou?
Hora usual de levantar

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve? (Este pode ser diferente do niimero de horas que vocé
ficou na cama).
Horas de sono por noite

Para cada uma das questdes restantes, marque a melhor (uma) resposta. Por favor, responda a todas as questoes.

5. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de dormir porque vocé...
(a) Nao conseguiu adormecer em até 30 minutos
Nenhuma no ultimomés __ Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana
(b) Acordou no meio da noite ou de manha cedo
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(c) Precisou levantar para ir ao banheiro
Nenhuma no tltimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(d) Nao conseguiu respirar confortavelmente

Nenhuma no ultimo més

1 ou 2 vezes/ semana

(e) Tossiu ou roncou forte
Nenhuma no Gltimo més
1 ou 2 vezes/ semana

(f) Sentiu muito frio
Nenhuma no tltimo més
1 ou 2 vezes/ semana

3 ou mais vezes/ semana

Menos de | vez/ semana

3 ou mais vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana
3 ou mais vezes/ semana

Menos de 1 vez/ semana



(g) Sentiu muito calor
Nenhuma no ultimo més Menos de | vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(h) Teve sonhos ruins

Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
| ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(i) Teve dor

Nenhuma no Gltimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

(j) Outra(s) razdo (des), por favor, descreva:

Com que frequéncia, durante o ultimo més, vocé teve dificuldade para dormir devido a essa razdo?
Nenhuma no ultimo més Menos de 1 vez/ semana
1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

6. Durante o tltimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
Muito boa
Boa

Ruim

Muito ruim

7. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé tomou medicamento (prescrito ou ‘‘por conta propria’’) para
lhe ajudar a dormir?
Nenhuma no Gltimomés __ Menos de | vez/ semana

1 ou 2 vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

8. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto dirigia, comia ou
participava de uma atividade social (festa, reunido de amigos, trabalho, estudo)?
Nenhuma no Gltimomés __ Menos de | vez/ semana

| ou2vezes/ semana 3 ou mais vezes/ semana

9. Durante o ultimo més, quao problematico foi para vocé manter o entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas
atividades habituais)?

Nenhuma dificuldade

Um problema leve

Um problema razoavel

Um grande problema
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ANEXO E — QUESTIONARIO STOP-BANG

Questionario STOP-Bang atualizado

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Roncos?
I a . . .
N30 vocé ronca alto (alto o suficiente que pode ser ouvido através de portas fechadas ou seu
companheiro cutuca vocé a noite para parar de roncar)?

Cansado?
Nio yoce frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento durante o dia (como, por exemplo,
adormecer enquanto dirige)?

Nio Observou?
@ Alguém observou que vocé para de respirar ou engasga/fica ofegante durante o seu sono?

Nio Pressio?
@ Vocé tem ou esta sendo tratado para pressio sanguinea alta?

Nio
@ indice de massa corporal maior que 35 kg/mz'.’

Nio
@ [dade acima de 50 anos?

O pescoco € grosso? (Medida em volta do pomo de Addo)
. Para homens, o colarinho da sua camisa ¢ de 43 cm ou mais?
N0 para mulheres, o colarinho da sua camisa ¢ de 41 cm ou mais?

Nio
@®  Sexo = Masculino?

Para a populacio geral
Baixo risco de AOS (apneia obstrutiva do sono): Sim para 0 a 2 perguntas
Risco intermedidrio de AOS: Sim para 3 a 4 perguntas
Risco alto de AOQS: Sim para 5 a 8 perguntas
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + sexo masculing
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35 kg/m?
ou Sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do pescogo
(43 cm em homens, 41 cm em mulheres)

Propriedade da University Health Network. Para obter mais informacgoes: www.stopbang.ca
Modificado de Chung F et al. Anesthesiology 2008; 108:812-21, Chung F et al Br ] Anaesth 2012;
108:768-75, Chung F et al J Clin Sleep Med Sept 2014



ANEXO F — CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PARA PESQUISA EM

DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR —-EIXO I E II

EXAME CLINICO

1. Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?

MNenhum

Direito

Esguerdo
Ambos

2.Vocé poderia apontar as areas aonde vocé sente dor 7

Direito Esquerdo
El Nenhuma EI MNenhuma
Articulagao E| Articulacao
Musculos EI Musculos
Ambaos EI Ambos

3. Padrio de abertura:

EJ Reto

El Desvio lateral direito (nao corrigido)
Desvio lateral direito corrigido ("S7)
Desvio lateral esquerdo (nao corrigido)

Desvio lateral esquerdo corrigida (“8")

Qutro tipo

(Especifique)

4. Extensao de movimento vertical

i |
Incisivo superior utifizado El

a. Abertura sem auxilio sem dor DDmm

b. Abertura maxima sem auxilio DDmm

c. Abertura maxima com auxilio DDmm

Dor Muscular Dor Articular
Menhuma MNenhuma
El Direito E| Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
Dor Muscular Dor Articular
El Menhuma EI MNenhuma
Direito E Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos

d. Trespasse incisal vertical DDmm
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a. abertura

b. Fechamento

5. Ruidos articulares (palpagio)

Direito
El MNenhum

El Estalido

Esquerdo
El Menhum

El Estalido

EI Crepitagdo grosseira Crepitagao grosseira
Crepitacao fina Crepitacao fina
mm mm
(Medida do estalido na abertura)
Direito Esquerdo
EI Menhum EI Menhum
Estalido Estalido
Crepitagao grosseira Crepitagao grosseira
Crepitacao fina Crepitacéo fina
mm mm

{Medida do estalido no fechamento)

c. Estalido reciproco eliminado durante abertura protrusiva

Direito

EI Nao
EI Sim

EINA

Esquerdo
Mao

El Sim
NA

(WA Nenhuma das opgdes acima)

6. Excursbes

a. Excursiao lateral direita Dljmm

b. Excursao lateral esquerda |:||:|mm

c. Protrusio DDmm

Dor Muscular Dor Articular
El Menhuma Menhuma
Diraito Diraito
Esguerdo Esquerdo
Ambos EI Ambos
Dor Muscular Dor Articular
Elhlenhu ma Menhuma
Direito Direito
Esquerdo Esquerdo
Ambos Ambos
Dor Muscular Dor Articular
Menhuma Menhuma
Direito Direito
El Esguerdo El Esquerdo
Ambos Ambos




d. Desvio de linha média |:||:|mrn
Direito
Esquerdo

i Na
(NA: Nenhuma das opodes acima)

7. Ruidos articulares nas excursoes

Ruidos direito
N Crepitagao Crepitagao
MNenhurm Estalido grosseira fina
T.a Excursao Direita 0 1 2 3
7.b Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.c Protrusdo 0 1 2 3
Ruidos esquerdo
) Crepitagdo | Crepitagéo
Nenhum Estalido grosseira fina
7.d Excurséao Direita 0 1 2 3
T.e Excursao Esquerda 0 1 2 3
7.f Protrusao 0 1 2 3

INSTRUGOES, ITENS 8-10

O examinador ird palpar (tocando) diferentes areas da sua face, cabega e pescogo. Nos gostariamos que
vocé indicasse se vocé ndo sente dor ou apenas sente pressao (0), ou dor (1-3). Por favor, classifique o
quanto de dor vocé sente para cada uma das palpagbes de acordo com a escala abaixo. Marque o ndmero
gue corresponde a quantidade de dor gue vocé sente. Nos gostariamos gue vocé fizesse uma
classificagio separada para as palpagbes dirsita & ssquerda,

0 = Somente pressdo (sem dor)

1 = dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa
8. Dor muscular extraoral com palpagéo Direita | Esquerda
a. Temporal posterior (1,0 Kg.) “Parte de tras da témpora (alras a imedialamanta acima das 01 2| 301 2 3
orelhas).”
b. Temporal médio (1.0 Kg.) “Meio da l@mpora (4 a 5 cm laleral & margem laleral das
sobrancelhas).” 0j1/2|3/0/1/2|3
¢. Temporal anterior (1.0 Kg.) “Parte anterior da témpora (superior a fossa infralemparal & 01 2| 301 2 3
imediatamente acima do processo zigomatico).”
d. Masseter superior (1,0 Kg.) "Bochechal abaixo do zigoma (comece 1 cm a frente da ATM e o1 2l3lo0 123
imediatamente abaixo do arco zigomatico, palpando o muscule antericrmanta).”
@ Masseter médio (1.0 Kg.) "Bochechal lado da face (palpe da borda amerior descendo até o 01 2 | 301/ 2 3
angule da mandibula).”
f. Masseter inferior (1,0 Kg.) "Bochechal linha da mandibula {1 cm superior e anterior ao ol12/3l0 123

angule da mandibula).”

g. Regide mandibular posterior (estlo-hidides’ regldo posteror do digdstico) (0.5 Kg.)
‘Mandibula’ regido da garganta (drea entre a insergio do estemocleidomastdiden e borda
posterior da mandibula. Palpe imediatamente medial & posterior ao ngulo da mandibula).”

h. Regide submandibular (plerigdides medial supra-hidideal regifo anterior do digastrico) ogl1l2l3lo 123
(0.5 Kg."abaixo da mandibula (2 cm a frente do Sngulo da mandibula).”

=]
-
L]
w
=]
-
L+
L

9. Dor articular com palpagao
a. Polo lateral (0,5 Kg.) "Por fora (antarior ao trago e sobre a ATM).” 01 2|3 Q123
b. Ligamento posterior (0.5 Kg.J"Dentra do cuvido (pressione o dedo na diregde anterior e olilzlalo 1123
medial enguanto o pacients esld com a boca fechada).”

10. Dor muscular intraoral com palpacio

a. Area do pterigdidec lateral (0,5 Kg.) “Atras dos molares superiores (cologue o deda
minimo na margem alveolar acima do Gllimo modar superior. Mova o dedo para distal, para |0 |12 3.0 11 2| 3
cima @ em sequida para medial para palpar).”
b. Tendio do temporal (0,5 Kg.) “Tenddo (com o dedo sobre a borda anterior do processo ol12/3l01l2/3
corondide, mova-o para cima. Palpe a drea mals superior do processo).”
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RLLITR RDC - TMD

L™ ]
g 9 . . o
- - Research Diagnostic Criteria for

RDC-THD Temporomandibular Disorders

o £

. ) Portugués — BRASIL

»

Mome Prontudrio / Matricula n® | RDC n®

Examinador

Data / f

HISTORIA - QUESTIONARIO

Por favor, leia cada pergunta @ marque somente a resposta gque achar mais correta.

1. Como vocé classifica sua sadde em geral?
Excelents
Muito boa
ok

Cls
El Razoavel

Ruim

2. Como vocé classifica a salde da sua boca?
Excelents

EI Muito boa

Boa
El Razoavel

Ruim

3. Vocé sentiu dor na face, em locais como na regido das bochechas (maxilares), nos lados da
cabeca, na frente do ouvido ou no ouvido, nas Gltimas 4 semanas?
Nao

IIl Sim

[Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 14.a]
[Se a sua resposta foi sim, PASSE para a proxima pergunta)

4. Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez?
[Se comegou ha um anc ou mais, respanda a pergunta 4.a]
|Se comecou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b|

4.a. Ha guantos anos a sua dor na face comegou pela primeira vez?

LI ] Ano(s)

4.bh. Ha quantos meses a sua dor na face comegou pela primeira vez?

[ ] Mes(es)

5. A dor na face ocorre?
O tempo todo
Aparece e desaparece
Ocorreu somente uma vez

6. Vocé ja procurou algum profissional de salde (médico, cirurgido-dentista, fisioterapeuta, etc.)
Ela tratar a sua dor na face?

Mao

El 3im, nos ultimos seis meses,

Sim, hé mais de seis mesas.




7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para sua dor na face agora, NESTE
EXATO MOMENTO, que nota vocé daria, onde 0 & “nenhuma dor” e 10 é “a pior dor possivel”?

& PIOR DOR
NEMHUIMA DOR 0 1 3 4 5 6 7T & 9 10 POSSIVEL

8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos Gltimos seis meses, dé uma nota praelade 0 a
10, onde 0 & “nenhuma dor" e 10 & “a pior dor possivel”?

NENHUMA DOR 0 1 2 3 4 5 & 7 R 9 10 A PIOR DOR

POSSIVEL

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos Ultimos seis meses, qual o valor médio
voceé daria para essas dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 & *nenhuma dor” e 10 & *a pior
dor possivel”?

NEMHUMADOR 0 1 2 3 4 5 6 7 8& 9 10 A PIOR DOR

POSSIVEL

10. Aproximadamente quantos dias nos ditimos seis meses vocé esteve afastado de suas
atividades diarias como: trabalho, escola e servigo doméstico, devido a sua dor na face?

DD Dias

11. Nos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias
utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 & “nenhuma interferéncia” e 10 & “incapaz de realizar
qualquer atividade"?

NEMHLUMA 0
INTERFERENCIA

INCAPAZ DE REALIZAR
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 QUALQUER ATIVIDADE

12. Nos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposigao de participar de
atividades de lazer, sociais e familiares, onde 0 & “nenhuma mudanga” e 10 & “mudanca extrema”?

MEMHURMA MUDANCA
MUDANGA 61 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTREMA

13. Nos dltimos seis meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar
(incluindo servigos domésticos) onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 é “mudanca extrema”?
MEMHUMA

MUDANCA
MUDANGA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 EXTIENA

14.a. Alguma vez sua mandibula (boca) ja ficou travada de forma que vocé ndc conseguiu abrir
totalmente a boca?

El MN&o
IIl Sim
[Se vocd nunca teve travamento da mandibula, PULE para a pergunta 15.a)
|Se ja teve travamento da mandibula, PASSE para a proxima pergunta)
14.b. Este travamento da mandibula (boca) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade de
mastigar?
Mao

EI Sim

15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca?
(] nao
Sim
15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve um barulho (rangido) na frente do
ouvido como se fosse 0550 contra 05507
Mao

III Sim
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15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes quando
esta dormindo?

Maao

IZI Sim

15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?
MNao

III Sim

15.e. Vocé sente a sua mandibula (boca) “cansada” ou dolorida quando vocé acorda pela manha?

(2] nao

III Sim

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?
Mao
El Sim

15.g. Vocé sente que a forma como os seus dentes se encostam € desconfortavel ou diferente/
estranha?

II] Mo
El Sim

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lipus, ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagdes

Iuirlltas] do seu corpo?
Mao
El Sim

16.b. Vocé sabe se alguém na sua familia, isto é seus avds, pais, irmios, etc. ja teve artrite
reumatdide, ldpus, ou qualquer outra doenga que afeta varias articulagdes (juntas) do corpo?

EI Mao
El Sim
16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagao (junta) que fica dolerida ou incha sem ser a articulagao
(junta) perto do ouvido (ATM)?
Mao
El Sim
[Se vook ndo teve dor ou inchago, PULE para a pergunta 17.a.]
[S& vocé ja teve, dor ou inchaca, PASSE para a proxima pergunta)

16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagao (junta) apareceu varias vezes nos ultimos
12 meses (1 ano)?

Nao
Sim

17.a. Vocé teve recentemente alguma pancada ou trauma na face ou na mandibula (queixo)?
MNao
Sim
|Se sua resposta foi ndo, PULE para a pergunta 18]
[Se sua resposta fol sim. PASSE para a préxima pergunta)
17.b. A sua dor na face (em locais como a regido das bochechas (maxilares), nos lados da cabega,
na frente do ouvido ou no ouvido) ja existia antes da pancada ou trauma?
Mao

III Sim

18. Durante os Gltimos seis meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaquecas?
2] nao
Sim




19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na mandibula (queixo), impedem, limitam ou

prejudicam?

s
0

SIM

a. Mastigar

b. Beber (tomar liquidos)

. Fazer exercicios fisicos ou ginastica

d. Comer alimentos duros

e, Comer alimentos moles

f. Sorrirfgargalhar

g. Atividade sexual

h. Limpar os dentes ou a face

i. Bocejar

i. Engolir

k. Conversar

I, Ficar com o rosto normal; sem a aparéncia de dor ou friste

(=] [ [ for ][] fon ] [ ] Fae) [ ] e [ | o]

_Slala alalalas|lala|la |l

20. Nas dltimas quatro semanas, ¢ quantoe vocé tem estado angustiado ou

preccupado:

M wis
poun

Lim poucs

Modemdamans

Wiic

|

a. Por sentir dores de cabaga

b. Pela perda de interesse ou prazer sexual

c. Por ter fragueza ou tontura

d. Por senfir dor ou “aperto” no peito ou coracio

e. Pela sensagio de falta de energia ou lentidao

f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados ao ato de momrer

g. Por ter falta de apetite

h. Por chorar faciimente

i. Por se culpar pelas coisas gue acontecem a0 seu redor

j- Por sentir dores na parte inferior dag costas

k. Por se sentir 50

I. Par se santir triste

m. Por se preccupar muito com as coisas

n. Por ndo sentir interesse pelas colsas

o. Por ter enjdo ou problemas no estémago

p. Por ter masculos dolondos

q. Por ter dificuldade em adormecer

r. Por ter dificuldade em respirar

5, Por sentir de vez em guando calor ou frio

t. Por sentir dorméncia ou formigamento em partes do corpo

w. Por sentir um “no na garganta”

v. Por sa sentir desanimado sobre o futuro

w. Por se sentir fraco em partes do corpo

. Pela sensagdo de peso nos bragos ou pemas

y. Por ter pensamentos sobre acabar com a sua vida

Z. Por comer demais

aa. Por acordar de madrugacda

bb. Por ter sono agitado ou perturbado

cc. Pela sensacdo de que tudo @ um esforgo/sacrificio

dd. Por se sentir inutil

e, Pela sensagao de ser enganado ou iludido

ff. Por ter sentimentos de culpa

olooolooo|oloeoco ololoooo)ole oo oo o o|loo|o) o o|lo

b k| | | e | o | o | | o | | ok | | | | | |t | | | | | | |l | o | | | | |l | |

B B3| R3] B BRI R3] B RS BRI RS BRI RS B BRI BRI B RS B RS R R RS BRI RS B3| RS RS RS RS BRI RS

G| Q| GO Qab| G| L) G| GO G| RO 3| QO L3 G| O L) G L0 Ca | GO L COf Cao| S| Lo Q| Lo L) L) L3 L | L

B I Y =0 <R - < - - -9 O S O S - S T R S - - SO -
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21. Como vocé classificaria os cuidados que tem tomado com a sua salide de uma forma geral?
EI Excelente

Muito bom

Bom

Razoavel

Ruim

22, Como vocé classificaria os cuidados que tem tomadeo com a salde da sua boca?
Excelente
Muito bom
Bom
Razoavel
Ruim

23. Qual a data do seu nascimento?

pial I ] mes[ 1] ane LI 1]

24, Qual seu sexo?
Masculino

Femining

25. Qual a sua cor ou raga?
Aleatas, Esquimé ou Indio Americano
Asiatico ou Insulano Pacifico
Preta
Branca
Qutra [Se sua resposta foi outra, PASSE para as proximas alternativas sobre sua cor ou raga)
Parda
Amarela

Indigena

26. Qual a sua origem ou de seus familiares?
Porto Riquenho
Cubano
Mexicano
Mexicano Americano
Chicano
Cutro Latine Americanc

Qutro Espanhol

Nenhuma acima [Se sua resposia foi nenhuma acima, PASSE para as préximas alternativas sobre sua origem ou de
seus familiares)

Indio
Portugués Japonés
Francés
E] Holandés
Espanhol

Africano
El Italiano EI Nao sabe especificar

Alemao
ﬂ Arabe
Owutra, favor especificar




27. Até que ano da escola / faculdade vocé fregilientou?

Nunca freqiientei a escola 0
Ensino fundamental 1*Série 1
{primaric) 2% Série 2
37 Série 3
4% Série 4
Ensino fundamental 5% Série 5
(ginasio) 6% Série 6
7® Série T
8° Série 8
Ensino médio 1ano a
(cientifico) 2°ano 10
' 3°ano 11
Ensino superior 1%ano 12
(faculdade ou pos-graduacio) 2°ano 13
3"ano 14
4*ano 15
5%ano 16
6"ano 17

2Ba. Durante as 2 ultimas semanas, vocé trabalhou no emprego ou em negécio pago ou ndo (ndo
incluindo trabalho em casa)?

] nao

III Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para & pergunta 29)

[Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta]

28b. Embora vocé ndo tenha trabalhado nas duas dltimas semanas, vocé tinha um emprege ou
negécio?
Maao

IIl Sim

[Se a sua resposta foi sim, PULE para a pergunta 29]
|Se a sua resposta foi ndo, PASSE para a proxima pergunta)

2Bc. Vocé estava procurando emprego ou afastado temporariamente do trabalho, durante as 2
altimas semanas?

Sim, procurando emprego

Sim, afastado temporariamente do trabalho

Sim, os dois, procurando emprego e afastado temporariamente do trabalho

Nao

29. Qual o seu estado civil?
Casado (a) esposa (o) morando na mesma casa
Casado (a) esposa (o) ndo morando na mesma casa
Vidve (a)
Divorciado (a)
Separado (a)
Munca casei

Morando junto
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30. Quanto vocé e sua familia ganharam por més durante os Gltimos 12 meses?

R$ LI .00

Nao preencher. Deverd ser preenchido pelo profissional
[ Até % do salario minimo
|| De % a ¥ salario minimo
De ¥ a 1 saldrio minimo
De 1 a 2 salarios minimos

| De 2 a 3 salarios minimos
|| De 3 a 5 salarios minimos
|| De 5 a 10 salérios minimos

| De 10 & 15 salérios minimos
- De 15 a 20 salarios minimos
| | De 20 a 30 salarios minimos
|:| Mais de 30 salarios minimos

|:| Sem rendimento

31. Qual o seu CEP?

EEEEEEEE

Muito Obrigado.
Agora veja se vocé deixou de responder alguma gquestao.




ANEXO G - INDICE TEMPOROMANDIBULAR

1 [ndice funcional

. Amplitude de movimento Dor durante
Maxima abertura da boca ativa sem dor (=40mm) _mm (0) (1} movimentagio
Midxima abertura da boca ativa (=40mm) _mm (0 (1) 0} (1)
Maxima abertura passiva da boca (z40mm) _mm (@) (1) 0 (1
Desvio lateral direito (= 7mm) __omm {0y (1) 0) (1)
Desvio lateral esquerdo (= 7mm) _mm (0} (1) o) 1
Protrusdo (= 7mm) __mm (0} (1} {0y (1)
Superposicao vertical dos incisivos + i
Padrao de abertura (marque apenas uma linha nesta segiol
Sem presenca de desvio da linha média (0)
Desvio com retorno para a linha média (n
Deflexio )
........ O SR L | SRR OR SRR
indice funcional: Total de respostas positivas Nn2=
2 fndice muscular: dor a palpacio de dreas musculares
Lado direito Lado esquerdo
Temporal anterior (0 (1} Temporal anterior ) (1
Temporal médio (0 (1} Temporal médio 0 (1
Temporal posterior (0 (1}  Temporal posterior 0 (1)
Origem do masseter (@ (1) Origem do masseter {0) (1
Ventre do masseler {0y (1) Ventre do masseter i (1
Insercdo do masseter {0y (1) Insercdao do masseter {0y (1)
Regiao posterior da mandibula 0y (1) Regiao posterior da mandibula ) )
Regiao submandibular (0 (1} Regiao submandibular o (1
Area do pteriggideo lateral (0) (1) Area do pterigideo lateral o) (1)
Tendio do temporal (0 (1} Tendio do temporal ) (1
indice muscular = Total de respostas positivas /20 =
3 Indice articular: dor & palpacio e sons articulares
|Palpacdo da ATM:  Lado direito Lado esquerdo
Pélo lateral 0 (1 Pslo lateral {0) (1)
Regido posterior (0) (1) Regiio posterior 0 (1)
Pontuacao dos sons articulares da ATM: conte apenas um positivo por lado para as secdes A e B
Lado direito Lado esquerdo
Estalido reprodutivel durante abertura (0) (1} Estalido reprodutivel durante abertura 0 (N
Estalido reprodutivel durante fechamento {0) (1} Estalido reprodutivel durante fechamento 0y (1)
Estalido reciproco reprodutivel (0) (1} Cstalido reciproco reprodutivel 0 11
Estalido reproduzivel na lateralizagdo (0) (1) Estalido reproduzivel na lateralizacao o
Fstalido repradutivel na protrusao 0) (1} Estalido reprodutivel na protrusao 0y (1
Estalido nao-reprodutivel* (0) (1} Estalido ndo-reprodutivel * 0y (1)
* Estalicos ndo-reprodutiveis em qualquer movimento mandibular ndo sio vélidos para pontuagdo
Lado direito Lado esquerdo
Crepitagdo aspera i0) (1) Crepitagdo dspera 0y (1
Crepitacdo fina (0) (1) Crepitacio fina {0 (1)

indice articular: Total de respostas positivas

ITM: [ndice funcional + Indice muscular + Indice articular / 3 =
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ANEXO H — INDICE DE DISFUNCAO CRANIOCERVICAL

Itens Pontos
a) Amplitude de movimento prejudicado /indice de mobilidade
Variaghio normal de movimento o
Movimento levemente prejudicado a1
Movimento severamente prejudicado -
b) Dor ao movimento cervical
Nenhuma dor ao movimento o
Dor durante 1 movimento -
Dor durante 2 ou mais movimentos 5
c) Fungéo da articulagéo cervical prejudicada
Movimento suave sem ruido na articulagdo cervical ou sem dor a0 movimento o
Ruidos na articulagdo cervical - estalido, sons desagradaveis com movimento da ~ 4
cabecga
Travamento - cabega ou pescogo tornando-se momentaneamente fixos =3
d) Dor Muscular
Nenhuma sensibilidade 3 palpa¢do dos mm cervicais o
Sensibiidade a palpacdo de 1 a 3 dreas &
Sensibiidade A& palpagio em 4 ou mais dreas >
@) Postura crénio-cervical
> 6 = 0.5 cm o
4-6_*0.5cm 1
<4 cm >
Indice de mobilidade cervical
Movimento Grau de Score
movimento
>45 o
A) FLEXAO 0Lk - ) _
<9 5 Soma Indice Mobilidade
B) EXTENSAO >55 o _
13-54 ' 0 0 Otima
<12 S
C) ROTAGAO >70 0 1-4 1 Reduzida
16-69 1
<18 5 5-25 5 Restrigdo severa
D) FLEXAOLAT.D >40 0
10 39 1
<9 5
E)FLEXAOLAT.E >40 °
10-39 1
L 5
SOMA<2A+B+C+D+E
Pontuacio final
Soma:a +b+c+d+ e=0a25pontos =
Valor total Intervalo Indice de Disfungao Clinica Classificacao da Disfuncado
Q Indice @ Nenhuma disfuncdo
1-49 Indice 1 Suave Disfungdo
5-9 Indice 2 Disfungdo moderada
10 - 13 Indice 3 Severa disfungdo
15-17 Indice 4 Severa disfungdo

20 - 25 Indice 5 Severa disfungdo
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

0ADDSE O PROJETD DE FESQUISA

Tiulo da Pesguisa: EE-'I'A.EII.IEA-I;A.CI' CERVICAL EM INONVIDUDS COM AFHELL DESTRUTIVA DO
Pesquisador: Elane Castihos Rodrigues Comta

Arva Temathca:

Vorslo: 2

CAAE: GEIGEENT. 5.0000USI4G

Instthuigao Proponente: Unkversidade Federal de Santa Manal Pro-Retoria de Pos-Graduacio e
Patrocinador Primcipal: Fnancamenio Fropno

ODADDSE O PARECER

Hoamare do Parecer: 1.931.010

Apressiabo do Projobo:

Trala-se de disseragdo de mesirado winculada ac Programa de Pés-Graduagso em Reabiliagao
Funcional,que eska apreseniado da sequinie forma pelos pesquissdones: “Alguns esiUd0s DUJETEM QUE 0
disiirbios 9o sono podem ser decorremies do desalinhamenio da posiura da cabega, uma ¥eI gue 0s
sujeiios com A0S apresentam malor iendénoa a exiens3o craniooenvical & postura anlenonzada da cabega.
Estas modificagfes, na poshora da cabeca & pesoogo, alteram a dindmica & a ativaglo da musculaiura
oervical supericial e profunda, reduzindo a capacidade de relakaments &, consequeniemenie, causando
processos algicos & disfungies. O objesivo desse eshudo & avallar a forpa muscular dos misoulos feees &
EKIETEONES CETVIGE, invesagar a presenca de disluncda cenical e disiunga emporomandibular, bem como
verficar os efeflos da estabilzapie cerdical em indisiducs com apneia chsindva do sono (&0, Trata-se de
um eshado obsenacional {cass-coninoks) & um iniersemcional (snsaio dinico contnlado) com avalisido da
forga miscular cerdcal, por melo da dnamometna, & Falamento com estabilizacdo cerdcal, com awsdlio do
aparsiho de biclssdhack por pressdo, £m pacienies com A0S, A pesquisa serd realizada no Laborasdrio de
Momoidade Crofacial da Universidade Federal de ‘Santa Mara I:IJFEH:IEMHA:ENHLI'HFMEEEIH.I
Maria (HUSM). Serdo oomidados a participar desse esiudo homens & mulheres entre 20 e B0 anos de idade
‘oom diagnéstics de A0S, confirmado pelo exame de polssonografia. A amosira pam o esiudo cbseradonal
SET COMMPOSTa e 44 SujERos, I3 Ny

Endarega: Ay, Mommrre, 000 - pridio da PMaiode - 2 snder
Bairre  Camobi CEF- O7.I0-am
ur: ng Mumicizios  S4MTA MGHLE,

Tolefonec  =jI2Ala3E E-mmil: cepufamignaicom
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grupn AOS (G AOE) & 22 no grupo sem ADS (G sA0S), j4 amosira do estudo intervencianal, serd de 22
pacienies com A0S, 11 sujsios no grupo tratamenio (5T} e 11 no gnupo confrole (G2, Ha aaliagdo inidal
serd realizada wma anamnese & os participanies irdo responder a Escala de Sonoléncia de Epworth (E55),
o Indice de Dualidads do Sono

de FiEsburgh (P53 e 0 STOF-Bang. Também serd avaliada a postura oraniooervical por meio da
bicfotogrametria (SAPol; a presenga e gravidade da disfunglo temparomandibular (DTM) pelos
insrumenios Crlérios de Diagnisico em Pesquisa para Oisfunpies Temporomandibulares {ROCTR0) &
Indice Temporomandibular {ITM); a presenpa de disfunglo cervical peio indice de Disfungao Craniooenvical
[IDCCK o limiar de dor 4 pressdo 2 a forpa dos misouos flexores & exiensores oenvicais, por algomeiria de
pressio e dinamomeTia, especiivamends. A& avaliagdo inicial sera apicada iguaimenie ac eshudo
MIEHWMNWMIMIM,EGTMMM
a exercicios de eshabilzagdo cendcal, com uso do apareino de binleedback por pressdo (Siablizer) e, apis
seis semanas, seriio reavaliados pelos mesmos quesiondnos & instrumentos da avaliagda inioal. O GG
2R reavaliado apds a5 SEiE SEMAanas e recehEnl 0 mesmo ralamenio apds esse perioda.”

Projeto apresenta calculs amosiral @ cronograma compathel. As despesas Serdo de resporsabllidsde dos
pesquisadores.

Dibjotivo da Fesguisac
Otjettin geral: avalar a forga dos mdsculos fiexores & exensores cervicals, 3 postura caniccerical & a
presenga de disfungdo craniocersical em individuos com e sem AQS, bem como verificar os efelios da
eslabilizagdo cernvical sobre estes pardmetros & na gualdade do sono em individuos com ACE.

Ciyetivos especiicos

= Comparar a forpa dios misoulos fiexores & exlENSONES CErCals £ pOSiura oraniocerdcal em individuos
come sem A0S,

- fAualar a qualidade do mmmmnﬂﬁ,mem:m

« Irremstigar as caracteristicas da posiura araniooenical amies & apés 3 inensengso;

= \erificar a presenga da distungdo censcal em individuos com & sem ADS e anles & apds a inlersengio nos
primeios;

Endarece: Ay, Mommrre, 000 - pridio da Paiiods - 2 sreder
Beirm  Camm®i CEF- gr.asaT
ur: RS Municigioe  SaNTA WAHLE

Tolsfones  EoyjIIsn-gmes E-mail: copafamgmai oo
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= daliar a presenca & gravidade da disiuncdo Semporomandibelar em individuos oom e sem A0S & anies &
apts a inlerencio nos primeins;

= Mensurar o limiar de sensibilidade dolorosa & pressdo em individuos com & sem AOE & anfes & apds a
rierencldo Nos primeros;

= Mersurar a forga dos misculos fexons & ExisNSonss CENicals anes & apds a intemasngia;

« Camelacionar parimetros da avallagdo do sono (1AM, EES, PSOM, 5STOP-Bang) com poshaa e lorga
muscular cervical.

Avallagio dos Riscos @ Benefickos:

Sobre 05 nsoos consta nuTﬂLE"Emmulm:u:iﬂrhlgmthuchmmi: aom responder
alguma peErunta dos gueshonanos ou da anamnese (enrevisial, caso S50 00orma vool nido Sen obrigado a
responder. Também poden apresentan cansago, dewido a exiensdo da avaliagda, com duracdo em iomo de
1 hora & 30 minuios. Duranke a avalacio voof poderd semar algum lipo de descondono na regido do Fosto
ou o EESDOLD, pofem de oulta duragdo. . Vool poderd recusar qualquer procedimerio & desistr de
paricipar da pesgusa e gualjus MMEnto, S&m que isio acamele gualguer prejulzo ol Constramgimenta,
akem de trar disidas Semore Que Schal NECESSAria.”

Hu::mmumm:mrﬂ.ﬁ.mﬂ die forma diferenie na Phtaiorma Brasil.

Sobre os beneficios consta: "Beneficos para o eshado obseradonal & intensencional: Oportunidade de os
paricipanies conhecerssn melhor 3 posiura oanioosrical 2 também die

realizans=m uma avaliagds das esiniuras que el & cabega & peEscogo.

Benedicios esfudo inlersencional: o fralamenio proposio podera melhorar a forga muscwlar &
oonsequentementss malhorar a qualidade do sono, imiar de sensibiidade dolorora & pressio, disfunclo
oerdcal e a dsfungdo lemporomandibular.”

Benelioos £sido desonios de iorma adeguada e coeremie ncs documenios apreseniados.

Comaoritarios ¢ Conskdorsgfes sobro a Posquisa:

Endarega: Ay, Mosmrme, (000 - prdio da Bariods - & snder
Bairrxe Cammsi CE™ T -
ur: ns Municigice  S4NTA WSHIL

Telefonec  majas0-ames E-mmil:  op famiSigmail com
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Considerag fos sobne o5 Temios de apres antacdo obrigatdnac

Tioados 05 fEMmos 85550 apreseniados de mansra adequada.

R omarsda fas:

Broa ™

Recomenda-se descreser de forma coenenie o% nscos em odos os dooumenios apreseriados. Fol feka
oormplernentagdo de riscos no TCLE, poném ndo howse modificagdo na Plataionma Erasil. No entanio, como
0 packemie ol suficendemerie inbormado, n&do Serd mantido como pendinoia.

Weja no she do CEP - hitpoliwd, ufsmubrinuciecdecomilesindex. phptoep - na aba “orentagbes gerais®,
modelos & orientagBes para apresentagio dos documentos. ACOMPANHE AS DRIENTACOES
DISPOMIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TEM.II'I'A';JU D0 SEU PROJETO.

Conclusdes ou Pendéncias o Lisia da Inadequagbes:

Coins lderag fos Fimals a cribdrio do CEP:

Este pareoor 10l elaborado basoade nos documenios abalkoe relachonacos:

Endarmgz Ay, Pomers, 000 - prdio da Paiiods - 2 sncar
Bairre  Camodd CEF- OT.10%5m
ur: ns Mumicigios  SANTA MAMHLE

Tolelfonec =4j1220-9382

E-mail: opufamiyneldcom

Tipo Dinoumento Ao Fostagem Aaystor Efluagan
infonmaghies Easicas| PE_INFORMALOES AS_DO_P | cBmzonT Aceiio
| do Projeto ACUETO BTZ744.poll 11:44:58
TCLE/ Tenmos de | TGLE_esiude_cbseraconal.pdl ZED3/Z017 |Elane Castihos Aceilo
Assentimento 11:4330 |Fodrgues Corma
Jstificativa de
i Termos de | TCLE,_estude_expenmentalpdt ZADA/2017 | Elane Castihos Aceilo
Assentimento 11:4318  |Fodrigues Cormta
Asstificatia de
ﬁ" iermocontcendaldade. ot DED3/2017 | Elane Castihos Acello
20007 Coréa

Tumros aulonzacacGAF .pal D017 %fﬁ Acein
- - ﬁm_mm

[Curos Auronzaca oL abdosone. pat DEOA/Z017 | Elane Aceiio
15:3705 | Fiodrigues Corréa
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Curros GEPEHUSM.paf DGU3/Z017 | Elane Castihos Acein
153221 Cormia
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157858 | Fodrigues Coméa

Projeio Delanado /| projelomesTacc. par DGI3/Z017 | Elane Casthos Aeein

Brochura 162579 | Aodrigues Cornda

Folha de Rosio Tohaderosio odl DGIO3Z017 | Elane Casthos Aceiin
17:51:02 | Aodrigues Corrta

Situacdo do Farecar:

Aprovado

Keoessita Apreclacic da CONEF:

AT

SANTA MARLS, 20 de Marpo de 2017

Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADRDS
[Coprdenador]
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ANEXO J - REGISTRO ENSAIO CLINICO

ClinicalTrials. gov PRS

FProtocol Registrotion ol Resulis Sveien

ChnicalTriss. pov Protocel Registralion and Results Systern (PRS) Receipl

Release Dabe: May 12, 2017

ClirecalTrials.gow 10: NCTOZ 154570

Study Identification
Unigue Prolocal ID:
Bria Tille:
Offficizal Title:

Secondary |Ds:

Shudy Status
Recoid Verilicalmon:
Drvaiall Statis:
Siudy Stari:
Prirmary Cormpletion:
Study Completion:

Sponsor/Collaborators

Respenaible Party!

Owvearsight
U5, FOA- egutated Drug:
LLE. FDA-regulsted Device:
LS. FDA INDIDE:
Human Subjects Review:

UFSM-ADS-01
Carvical Slabilizaton in Individuals Wilh Obsiruclive Sleep Apnea

Cervical Stabilzalion in Individuals Wilh Obsiruclive Sleep Apnea: a
Randomired Chnical Trial

May 2017
Recruiling

May 22, 01T [Anlicipated]
July 30, 2017 [Anticipated]
August 30, 2017 [Anicipated]

. Universidade Federal de Santa Maria

Allabon: Unrversadade Federal de Sama Marka

Mo
Mo
Mo
Baard Slalus:
Appraval Mumber: B5399517.0.0000.5346
Board Mame: Comils de Eica em
Board Alfialion: Universidade federal de Sanla Maika
Phone: +535 [55)3220-9362
Email: cep.ulsrmiigmail.com
Address:



Dt Meritoring:
Flan bo Share IPD:
FOA Regulabed Imerwenbion:

Study Description

Briel Summary:

Detaded Desoripbon:

Study Design

Study Type:
Primary Pupose:

Study Phaga:
Iterverlional Study Medel:
Mumiber of Arrs:

Maskirig:

: Randerized

Asenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - ™ andar - saka 702 - Cidade
Uniwersiliria - Basmo Camobi -
CEF 87105 500 - Sanla Maria - Rio Grande do Sul

MNe

Mo

This sludy will be perlorned in pessle with ebsbuetive slesp apnea, inwhich
e raup will reseve ireatrent wilh cervical slabiization br six weeks and the
eenlral greup will receive ireatment afer e inberdal of six weeks

The objective of this study was lo evalusie the muscle strength of the earvical
Bexer and exlensor muscles, lo imvesligale the presence of canvical dyshunetion
and lemporomandibuiar dysiunclion, &s well as 1o verily the ellects of cerveal
stabilization in individusis with obabuctive sleep aprea (0SA). The ressarch will
be cared oul al the Oretacial Molrsicity Labsralary of the Federal Universily ef
Santa Maria (UFSM) and the Universily Hospital of Santa Maria (HUSM). Men
and wormen bebwesn 20 and G0 years of age with a dagness of OSA will be
irviled b parlicipate in this sludy, confirrned by palysemnogiaphy. The sample
will onsisd of 22 palients with OSA, 11 subjecls in the OSA group (OSA G) and
11 in the eanlral greup (CE) randomiy. Al the initisl evaliglion, an anamnesis
will e periormned and partacisants will respand |0 he Epwonth Sieepiness Scals
(ESS), Pitlsburgh Skeap Quality Index (PS0I) and STOP-Bang questionnsine.
The eraniocenvieal pasture will also be evahmsted Wrough pholbgrammelry
{SAPo); The presence and severily of lemporemandibular dysiunetion (TMD)
by the insiruments Disgnostc Crileria in Research lor Termpoarorandibular
Dyslurction (ROC § THD) and Temporemandibules Index (TMT); The presence
ol eenical dysiunction by the Craniocenvesl Dysfunelion Index (CCID): The
pressure pain Ihreshold and the sirengih of he eencal Nexor and exienser
musches, by pressure sigomelry and dynamomelry, respeclively. The DSA G
will bres subilbed b cervical stabilistion using the pressune biotesdback devies
{Stabdizer) and, aler six weeks will be reassessed by ihe same quesiionnanes
and ingirurments of the inilal evaluation. The CG afler six wesks will be
resvaialed and the sarme ireatment protocsl will be offered,

. Obsiruclive Sleep Apnea
. Physical Theragy Specially

Traatment
MIA

Paralled Assigarnenl

Inwestigabor, Dultomes ASSessor
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Ervellinent: 22 [Anlicipated]

Arms and Intervantions

Arme Assigned Inlerventions
Experimental: Obstuctive seep spnea goup (G O5A) D Craroceryical Bexion lrairing
The cervical stabilization will be perfarmed wilh The eervicsl atabikzation will be perfarmed wilh
craniocervical Bexion baining aiming 1o sirengih e eraniocenvical Nexion raining with beo weekly
desp cervical Bexors. For this purpose a predsure sessions bor § weeks

biofeedbacy deviee [slabiizer) thal lows progiessive
leveks ol pressine durifg exercse(22-30 memtg) wil
be wsed, which will be increased according bo the
capacily ol Ihe individuss (aveding compensalions
& pain. The parlicipant will be irstrucled Lo geram
Ihes Erarsocerical Bextn in e supine position, the
duralion of fe eonbraction will be 10 seconds lllowed
by 10 seconds of rest (3 ssls of 10 repelibons). The
seasions will be held 2 limes in weeks, lor § weeks,

Mo Inlervention: Conliel group (GG
The GC will be reassessed aller six weeks and he
game 5 OSA reatment will be oflered after this
period.

Outcome Measuras
Prirnary Oulsome Measiine:

1. Change ol skeap quality
Sheap quality will be assegsed twice through the Pilsburgh skeep qualily index (FE0OI), composed of nine seii-
adminsiened questions, wilh scores scallered on a scale of zero lo fhvee. The sum of the responses provided by the
owerall senre, which ranges from zero i 21, where the higher fhe seore, the worse the qualily of sleap.

[Time Frame: Baselne and T wesks]

Secondary Oulicorme Measure:
2. Change of craniocervical dyslunciion indes

The eraniscendesl dyshunelion index evalugles the eendesl funclion and s compesed of fve ilems: ampliluge of
oandical Frovenents, presencs of pain 1o carvical movement, presence of noses and blockages in the carvical joints,
gsain on the palpation of Be pervical museles and eraniocenical posture. For each evaluated lem Biree scores
are possible (0, 1 or 5] and e volunleers can be classified inlo lour calegones according Lo the severity of the
dyslunstion: no dystuncion (0 pents), mild dystunetion {1 1o 4 peanls), moderale dysfunction (5 1o O ponts) and severe
{10 b 25 paints)
[Time Frame: Baseline and T wesks]

3. Change of pressure pain Beeshokd
The pressure pain Bireahokd will Be avalusted by mesne of an analog sgemelar (Wagner Insuments). This applance
Fag a1 em rubber berrule altached at ils end, which will be pesioned parpendiculas 1o the museular surlace,

[Fior this, ihe participants will be seated in a chair, with the lrunk uprighl, back fully supponed, fesl resting on e ground
and hands resting on B lower limbs. The pressure pain Sreshokd wil b bilaterally assessed in the Massster (LUpper,
rrsddle and lower) and termporal (anlerior, middie and posieror) musces, submandibular region, posterior mandibular
region, slermocksidomasioed, upper raperius and suboesipilal muscles Al points will be gradusally pressed up o ihe
intensity thal the parlicipant reporls any pain inlensily, tis valee being visuslized on the equipment and recorded as
s thieshld &l pressine.

[Time Frame: Baselne and T weeaks]
4. Change of presence and and severily of lemporarmardibular dysfunelion (TMO)
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The inabrument thal will be sed 1o suakate sresence of TWID s Diaghostic e in ressaneh lof lemporemandibular
digtrders (RDC | TMD), which ig divided in 2 axis: in Aus | allows the messurement of TMD gigna and syrmgboms
{phyaical evaluation) and in Ass 1 i evaluales the peyehologieal and peychesseal laclon (guestionnane).

To riesasure TMD severity the Tempororandibular indes (TMI) is used, this resd is sblained fioen ROCTMO data
from Auds | Fesull ks a qualification amang kght (0 1o 0,3}, moderate (0.3 a 0,6) ar severs [0,6 ia1) TMD acearding ko
ThAI caleulated.

[Time Frame: Baseline and T weeks]

5. Change of cenvical postune
The pasture ol the head and cenical spine will be evaluated by means of digital shalography, wilh pesleror analysis in
the Pastural Evaluation Seftware (SAPo v D.B3E). The analomical points of the Iragus, spinous process of e ssventh
eerdeal verebea and erbicular coererissune will be demareated wilh Shyreleam balls in e paicipant's body.

[Time Frame: Baselne and T wesks]

8. Change of muscle
The evalustien of muscle sirenglh af cerveal Nexors and exersons will be performed using a Mierefel 2 manusl
dynamermeter (Hegoan Health ndusiries, West Jerdan, USA) For the assessrent of cervical llesers, e participant

will be pasilionsd in the supine posiion, kness exlendad, head and neck in neulral posilion. The manual dynamomater
will be posilionsd in the madling of e ionkal bone and will be held by the evalualor, whills he parlicipant periorms the

rrasimum velurlary Bomelric confraction of the cervical flexors.

I arder bo evaluate the strengih of the cervical exlersors e participant will be pesiioned in the prone postion. wilh
the upper ribs next bo the runi, The manual dynamometer will be posstioned in the line of the ocoipital profuberance.

Data from hres repelilions will be ablained for fledon and carvical axlansion, aach repeliion lasis 5 saconds and tha
res! period bebween the repalilions is 60 seconds.

[Time Frame: Baseline and T weeks]

Eligibility
Mirsrun Age: 20 Years
Meairum Age: 60 Years

Gender Basad:

Arcepts Healthy Velunleers: Mo
Criteria: Inclusion Crileria:
» Mhen and women sged 20 |o 60 yesrs;
+ Chnical disgnosis of cbstructive aprea ol mikd, moderale or severs sleep
thweugh polysomnography ellowing the apnea | hypopnes index.
Exelusion Crilefia:

» Body Mass Index (EMI) greater than or equal b 35 kg § m2;

= Lge of conlinlious poditive aifaay pressiing,

» Diagnosis of neurclogical of neuromuscular disease;

= Hislory of eraniocervical rauma;

= Be under physiolherapeutic or spesch-language therapy for, respectively,
craniotervical and orolacial molor dyshunclion or have performed in the
kAl three months;

= Being in use of imraoral ofhodontic appiances, which preduce mandibular
advancernent
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Contacts/Locations

Central Contact Person: Eliane Cormea
Telephone: +55 (55) 3200-7063
Enmail: eliltrsfyahoo com. b

Ceniral Conlaect Backup:

Study Officials:
Localions: Braxl
Universidade Federal de Santa Maria

al
Saria Maria, Rio Grande do Sul, Brazil, 37105-000
Conlact: Palricia Turta +55 (55) 909611807  pabicalurraflgmal com

Refarances

.5, Malional Library of Medicine | LS. Malional atilules of Healll LS. Depastrienl ol Heallh & Human Senasss
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