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RESUMO  
 

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é um distúrbio respiratório do sono (DRS), que se 

caracteriza pela obstrução repetitiva da via aérea superior de forma total ou parcial. A 

Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) é uma possibilidade para o tratamento dos DRS, 

apresentando benefícios em termos de melhorias no ronco, qualidade do sono, 

promoção de maiores níveis de saturação de oxigênio, diminuição da sonolência 

diurna e redução do Índice de Apneia e Hipopnéia (IAH). O objetivo do estudo foi 

analisar o efeito na posição habitual da língua na situação de repouso e a repercussão 

da TMO em pessoas com AOS. Trata-se de um ensaio clínico de braço único, 

composto por 18 indivíduos com diagnóstico de AOS diagnosticados por meio do 

exame de polissonografia. A coleta foi realizada nos Laboratórios Integrados de 

Motricidade Orofacial e na Clínica de Fonoaudiologia Professor Fábio Lessa da 

Universidade Federal de Pernambuco. A primeira etapa consistiu na avaliação 

fonoaudiológica, aplicação de questionários do sono (Pittsburgh e Epworth), 

mensuração de medidas antropométricas, registros de foto e filmagem e exame de 

ultrassonografia de língua. Os indivíduos com indicação de TMO foram submetidos a 

12 sessões individuais e semanais. Após esse período, os participantes foram 

reavaliados e submetidos a todos os procedimentos iniciais. Como resultado, foram 

observadas mudanças nas médias das distâncias das regiões da língua pré e pós 

TMO. Inicialmente, a região anterior (RA) era de 3,21 mm e pós-TMO passou a ser 

3,38 mm; a região média (RM) era de 3,14 mm e pós-TMO passou a ser 3,25 e a 

região posterior (RP) era de 2,65 e passou a ser 2,57. Com a análise da diferença dos 

deltas percentuais entre as regiões da língua no momento pré-TMO e pós-TMO, é 

possível observar que a RA apresentou um aumento na média do percentual ± DP de 

3,5 ± 6,1 e a RP apresentou diminuição na média do percentual -3,8 ± 4,8. Além disso, 

houve diferença significativa entre os deltas das regiões RA e RP. Conclui-se que a 

TMO promove modificações nas distâncias entre a base da língua e a superfície do 

contorno das suas três regiões, proporcionando aumento na região anterior e 

diminuição na região posterior, o que gerou melhoras objetivas e subjetivas em 

pacientes com AOS.  

 

Palavras-chave: fonoaudiologia; terapia miofuncional; apneia obstrutiva do sono; 

ultrassonografia  
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ABSTRACT 

 

Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a sleep-disordered breathing (SDB) disorder 

characterized by repetitive total or partial obstruction of the upper airway. Orofacial 

Myofunctional Therapy (OMT) is a possibility for the treatment of SDB, showing 

benefits in terms of improvements in snoring, sleep quality, promotion of higher oxygen 

saturation levels, reduction of daytime sleepiness and reduction of the Apnea and 

Hypopnea Index (AHI). The aim of the study was to analyze the effect on the habitual 

position of the tongue at rest and the repercussions of BMT in people with OSA. This 

is a single-arm clinical trial comprising 18 individuals diagnosed with OSA by 

polysomnography. The data was collected at the Integrated Orofacial Motricity 

Laboratories and the Professor Fábio Lessa Speech Therapy Clinic at the Federal 

University of Pernambuco. The first stage consisted of a speech and hearing 

assessment, application of sleep questionnaires (Pittsburgh and Epworth), 

anthropometric measurements, photo and video recordings and tongue ultrasound. 

Individuals with an indication for BMT underwent 12 individual weekly sessions. After 

this period, the participants were reassessed and underwent all the initial procedures. 

As a result, changes were observed in the mean distances of the tongue regions before 

and after BMT. Initially, the anterior region (AR) was 3.21 mm and post-MT it became 

3.38 mm; the middle region (MR) was 3.14 mm and post-MT it became 3.25 and the 

posterior region (PR) was 2.65 and became 2.57. By analyzing the difference in 

percentage deltas between the tongue regions pre-MT and post-MT, it can be seen 

that the MR showed an increase in the mean percentage ± SD of 3.5 ± 6.1 and the PR 

showed a decrease in the mean percentage -3.8 ± 4.8. There was also a significant 

difference between the deltas of the RA and RP regions. It can be concluded that BMT 

promotes changes in the distances between the base of the tongue and the contour 

surface of its three regions, resulting in an increase in the anterior region and a 

decrease in the posterior region, which led to objective and subjective improvements 

in patients with OSA. 

 

Key-words: speech, language and hearing sciences; myofunctional therapy; sleep 

apnea obstructive; ultrasonography 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O sono é definido como um processo neuroquímico que envolve centros 

cerebrais específicos para promover o adormecer e o acordar. Dentre suas 

características, estão a diminuição da consciência e a redução dos movimentos 

musculares esqueléticos. É uma função biológica de extrema importância para o 

funcionamento normal do sistema nervoso (MAGALHÃES et al., 2007). 

Os estudos apontam que grande parte da população apresenta queixas em 

relação ao sono e que a prevalência dos seus distúrbios é alta (RYU; KIM; HAN, 2011; 

CASTRO et al., 2013; LIU et al., 2013). Dentre os distúrbios do sono, a Apneia 

Obstrutiva do Sono (AOS), definida como um Distúrbio Respiratório do Sono (DRS), 

é um dos mais estudados e considerado um problema de saúde pública, por ser uma 

doença de alta prevalência e mortalidade (YOUNG et al., 2008; THORPY, 2012).  

De acordo com o estudo de coorte de sono de Wisconsin nos Estados Unidos, 

a prevalência estimada de AOS moderada a grave aumentou de 14% a 55% nas 

últimas duas décadas (PEPPARD et al., 2013). Usando medidas polissonográficas 

convencionais e limites para anormalidade, estima-se que a AOS afete até 1 bilhão de 

pessoas em todo o mundo. No Brasil, estima-se que cerca de 49 milhões de indivíduos 

apresentem o Índice de Apneia e Hipopneia (IAH) ≥ 5 eventos/h e 25 milhões com IAH 

≥ 15 eventos/h. Com isso, o país se encontra entre os dez países com o maior número 

estimado de pessoas com AOS (BENJAFIELD et al., 2019). 

AOS é definida como um distúrbio multifatorial, caracterizado por alguns 

fenótipos contribuintes: colapso das vias aéreas, baixa capacidade de resposta do 

músculo faríngeo e baixo limiar de excitação, o que contribuem para o controle 

ventilatório instável (DEACON; CATCHESIDE, 2015; AFSHARPAIMAN et. al, 2016). 

É uma condição caracterizada pela obstrução repetitiva da via aérea superior, por 

período igual ou maior que 10 segundos, podendo levar a diversas morbidades, como 

isquemia, hipertensão, Acidente Vascular Cerebral (AVC), depressão, insônia, 

ansiedade e doença cardíaca coronariana. Contribuindo também, para a maior 

incidência das síndromes demenciais e de distúrbios na função cerebral, além de 

aumentar os riscos aos acidentes de trânsito e de trabalho devido à sonolência diurna 

excessiva (PERCEVAL; MEUCCI, 2020).  

O quadro clínico da AOS pode incluir um ou mais sintomas, como a poliúria 

noturna, sonolência diurna excessiva, cefaleia matinal, fadiga, déficits 
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neurocognitivos, alterações de personalidade, diminuição da libido, irritabilidade, 

sintomas depressivos e a ansiedade, por exemplo (FOLDVARY-SCHAEFER, 2019). 

Frequentemente, a AOS vem acompanhada por ronco, sendo definido como 

um ruído decorrente da vibração das estruturas moles da via aérea superior, durante 

a passagem de ar (HUNGRIA, 2000). Diversos fatores podem agravar o ronco, tais 

como a obesidade, diminuição do espaço da via aérea, rinites, gripes, tabagismo e o 

uso de bebidas alcoólicas. As consequências do ronco excessivo podem ocasionar: 

insônia, dores de cabeça, sonolência e fadiga, entre outros (MITRE, 2003). A vibração 

constante nos músculos da via aérea superior diminui o tônus muscular, podendo 

modificar o tamanho, a largura e a espessura das estruturas participantes 

(TESSITORE, 2012). 

A Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) é uma possibilidade para o tratamento 

dos DRS e consiste na realização de uma série exercícios direcionados às estruturas 

orais e orofaríngeas, com o objetivo de aumentar o tônus muscular, a resistência e os 

movimentos coordenados da musculatura orofaríngea, oferecendo um bom potencial 

para o tratamento da AOS, como um método alternativo de maneira não invasiva 

(DRAGER et al., 2018; STUDART-PEREIRA, 2019; KOKA et. al, 2021).  

A TMO é uma modalidade de tratamento eficaz para pacientes adultos com 

AOS leve e moderada, como também para pessoas com ronco primário e crianças 

com apneia residual, sendo capaz de diminuir significativamente a sonolência 

excessiva, o ronco e o IAH, , promoção de maiores níveis de saturação de oxigênio, 

além de melhorar a qualidade de vida das pessoas com AOS, e, ainda, a possibilidade 

de colaborar com adesão ao uso do Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) 

(DIAFÉRIA, 2012; FELÍCIO; SILVA; TRAWITZKI, 2018; IETO et al., 2014; FELÍCIO, 

SILVA, TRAWITZKI, 2018). 

No contexto da Motricidade Orofacial, especialidade da Fonoaudiologia que faz 

uso da TMO, tem crescido o investimento em recursos diagnósticos para avaliar o 

comportamento da língua. Entre os instrumentos utilizados para esta avaliação, 

encontra-se a ultrassonografia, que é um exame que permite a visualização de 

imagens em movimento ou estáticas, com o uso de um programa computacional 

acoplado ao ultrassom, que possibilita selecionar o frame que melhor represente o 

movimento do segmento analisado (BERTI et al., 2019).  

A ultrassonografia tem as vantagens de ser não invasiva, isenta de radiação, 

portátil e de baixo custo, com possibilidade de obter imagens de alta resolução nas 



 
 16 

 

estruturas do pescoço e a capacidade de visualizar o movimento da língua em vários 

planos, o que levou essa modalidade de exame a ser utilizada no diagnóstico 

complementar da AOS (WENG et. al, 2017; HOFAUER et. al, 2017).  

Em um estudo desenvolvido em Taiwan, foi verificado que os pacientes com 

AOS tinham dimensões de língua significativamente maiores do que os participantes 

do grupo controle durante a respiração normal, apontando que o exame de 

ultrassonografia pode ser uma alternativa simples para avaliação da gravidade da 

obstrução em pessoas com AOS (CHIEN et al., 2017). 

Outra pesquisa, também utilizando o recurso da ultrassonografia, mostrou que 

a largura da base inferior da língua, medida como a distância entre as artérias linguais, 

foi associada à existência e gravidade da AOS, destacando que distâncias de 30 mm 

entre as artérias linguais podem ser consideradas como fator de risco para AOS 

moderada a grave, e abaixo dessa distância, os sujeitos têm maior probabilidade 

apresentar AOS leve ou índices dentro da normalidade. Os autores reforçam que a 

ultrassonografia da base da língua pode emergir como uma ferramenta de triagem 

para profissionais no ambiente clínico (LAHAV et al., 2009).  

A ultrassonografia na região submentual, pode fornecer um quadro completo 

das alterações dinâmicas da via aérea superior e que é suficientemente sensível para 

diferenciar a gravidade da AOS com referência aos diâmetros da região retropalatal, 

e referem também, a importância do rastreio para a AOS através do exame de 

ultrassonografia (SHU et al., 2013). 

 Em um estudo desenvolvido com pessoas com AOS, a imagem de ultrassom 

se revelou confiável ao aspecto anatômico e estrutural da língua, sendo possível 

distinguir os tecidos gordurosos, os músculos presentes e a mucosa lingual (CHEN et 

al., 2014).  

              Ante o exposto, acredita-se que conhecer o efeito da TMO na posição habitual 

da língua em repouso, em pessoas com AOS, promoverá um maior conhecimento do 

comportamento da língua após uma abordagem fonoaudiológica específica e 

verificará os benefícios que a TMO proporciona à estrutura orofaríngea, bem como 

aos sinais diurnos relacionados à AOS dessas pessoas. Além disso, a pesquisa se 

justifica, ainda, pela carência de estudos que abordam a temática em pessoas com 

AOS.  
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Para o nortear essa investigação, levantou-se o seguinte questionamento de 

pesquisa: Qual o efeito da Terapia Miofuncional Orofacial na postural habitual da 

língua em repouso em pessoas com Apneia Obstrutiva do Sono? 

A hipótese desse estudo é que os resultados apontem que a terapia 

fonoaudiológica apresente redução da distância entre o contorno da superfície da 

língua da região posterior e a sua base, bem como um aumento nesta mesma 

distância na região anterior da língua.   

Para atingir os objetivos propostos, este ensaio-clínico não randomizado, de 

caráter quantitativo e qualitativo, foi realizado no Departamento de Fonoaudiologia da 

Universidade Federal de Pernambuco. Esse trabalho foi aprovado no Comitê de Ética 

e Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE (CEP-

CCS/UFPE), com o CAAE: 53589621.9.0000.5208 e o número de parecer: 5.249.094 

(ANEXO 1) e sua realização autorizada nas dependências do Departamento de 

Fonoaudiologia (APÊNDICE A). 

Esta dissertação se estrutura em seis capítulos, sendo a introdução o primeiro 

deles. O segundo capítulo consiste na fundamentação teórica. No terceiro capítulo 

serão detalhados os métodos empregados para a realização da pesquisa, aplicação 

do questionário e coleta de dados. O quinto capítulo, relativo aos resultados da 

pesquisa é formado por um artigo original, intitulado: 

Artigo Original 1: “Posição habitual da língua no repouso em pessoas com 

Apneia Obstrutiva do Sono: análise ultrassonográfica”, que será submetido ao 

periódico Journal of Oral Rehabilitation ISSN online: 1365-2842, fator de impacto (FI): 

3, 558. CiteScore (ANEXO 2). 

No sexto capítulo apresentam-se as considerações finais. 

Além dos capítulos descritos, durante o desenvolvimento da dissertação, bem 

como no processo de formação do mestrado, obteve-se como produtos até a presente 

data, a elaboração de resumos simples e expandidos apresentados em eventos 

nacionais e internacionais, conforme elencados a seguir:  

Para o XXVIII Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia e VI Congresso Íbero 

Americano de Fonoaudiologia, no mês de outubro de 2021, na forma de comunicação 

oral, concorrente a prêmio, o resumo expandido intitulado: “Uso da ultrassonografia 

durante a deglutição: proposta de protocolo de avaliação fonoaudiológica”. Este 

resumo teve como objetivo propor a construção de um protocolo de avaliação 

ultrassonográfica da deglutição (ANEXO 3). 
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Menção honrosa no XXVIII Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia e VI 

Congresso Íbero Americano de Fonoaudiologia, no mês de outubro de 2021, 

decorrente do trabalho “Uso da ultrassonografia durante a deglutição: proposta 

de protocolo de avaliação fonoaudiológica” (ANEXO 4).  

Estágio de Docência na Universidade Federal de Pernambuco, na disciplina de 

estágio supervisionado em Fonoaudiologia Clínica II, no ano de 2021, com carga 

horária de 30h. 

Para o 30º Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia, no mês de outubro de 

2022, como colaboradora, no trabalho da modalidade de highlights: 

“ultrassonografia e voz: avaliação da mobilidade de pregas vocais durante 

tarefas fonatórias por meio da ultrassonografia laríngea transcutânea”. Este 

resumo teve como objetivo apresentar a possibilidade do uso da ultrassonografia na 

área da voz como avaliação complementar (ANEXO 5). 

Para o 30º Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia, no mês de outubro de 

2022, como colaboradora, no trabalho da modalidade de grupos de pesquisa: 

“Ultrassonografia e fonoaudiologia: possibilidades nas pesquisas do grupo de 

pesquisa patofisiologia do sistema estomatognático – UFPE”. Este resumo teve 

como objetivo apresentar os produtos e pesquisas desenvolvidas no grupo de 

pesquisa sobre ultrassonografia de língua (ANEXO 6). 

Para o 30º Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia, no mês de outubro de 

2022, apresentação na modalidade trabalhos científicos (pôster): “Terapia 

miofuncional orofacial em apneia obstrutiva do sono: uma série de casos 

clínicos”. Este resumo teve como objetivo relatar uma série de casos de pacientes 

com AOS em Terapia Miofuncional Orofacial coadjuvante ao uso do CPAP 

(Continuous Positive Airway Pressure) (ANEXO 7). 

Ao 15º Encontro Brasileiro de Motricidade Orofacial, em junho de 2023, em 

forma de resumo simples, o trabalho intitulado: “Terapia miofuncional orofacial 

exclusiva em apneia obstrutiva do sono: relato de caso clínico”. Este resumo teve 

como objetivo relatar caso clínico da TMO como tratamento de eleição para AOS 

(ANEXO 8).  

Ademais, houve a participação no projeto de extensão, coordenado pela 

professora Dra. Luciana Moraes Studart-Pereira, intitulado: “Intervenção 

multidisciplinar nas alterações craniomandibulares e distúrbios respiratórios do sono” 

(ANEXO 9). 
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OBJETIVO GERAL:  

             Analisar o efeito da Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) na língua na 

situação de repouso em pessoas com Apneia Obstrutiva do Sono (AOS). 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:   

 Associar o grau do distúrbio miofuncional orofacial e medidas subjetivas do 

sono pré e pós-TMO; 

 Descrever a distância entre a base da língua e superfície do contorno da sua 

região posterior na situação de repouso pré e pós TMO;  

 Correlacionar o índice de apneia e hipopneia e as distâncias entre a base da 

língua e superfície do contorno das suas três regiões pré e pós-TMO; 

 Comparar a diferença das regiões da língua na avaliação ultrassonográfica pré 

e pós-TMO. 
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2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

 

2.1 O sono 

 

O sono é uma necessidade biológica básica de padrão multidimensional, 

possibilitando o bem estar físico e mental do indivíduo, podendo ser afetado por 

fatores individuais, culturais, sociais e ambientais (BARROS, 2019).  

Dentre as suas funções, destacam-se a capacidade restaurativa para o 

organismo, a regulação da temperatura corporal, a consolidação da memória e do 

aprendizado, propiciando o repouso do organismo de maneira geral. Isso porque, 

durante o sono, os sistemas reduzem as suas atividades e proporcionam ao 

organismo, entre outros fenômenos, relaxamento muscular e liberação de hormônios 

responsáveis pelo crescimento, controle de inflamações, alergias e estresse, 

produção de insulina e melhora do desempenho físico (MULLER; GUIMARÃES, 

2007). 

O sono é uma das funções biológicas mais essenciais ao ser humano, pois 

desempenha papel significativo nos processos cognitivos e é nesse momento que o 

cérebro repousa e se prepara para as atividades cotidianas. Sendo diretamente 

relacionado à qualidade de vida e de alta relevância. O sono é um dos temas em 

ascensão entre os pesquisadores, pois há evidências de que interferências na sua 

qualidade pode influenciar os processos metabólicos e inflamatórios, com amplos 

impactos prejudiciais à saúde humana (ZANCANELLA, 2019).  

O sono está organizado em duas fases que seguem um padrão ao longo da 

noite, podendo ser interrompido por diversos fatores. A caracterização das fases do 

sono pode ser obtida com base em variáveis fisiológicas, como o eletroencefalograma 

(EEG), o eletrooculograma e a eletromiografia submentoniana, durante um exame de 

polissonografia. Por meio dessas fases é possível caracterizar o sono em dois padrões 

primordiais: sem movimentos oculares rápidos (NREM) e com movimentos oculares 

rápidos (REM). O sono NREM é constituído de três etapas em grau crescente de 

profundidade, os estágios I, II e III (alguns autores subdividem em III e IV). No sono 

NREM, há relaxamento muscular comparativamente à vigília, porém, mantém-se 

sempre alguma tonicidade basal. O EEG exibe aumento gradativo de ondas lentas, 

conforme se avança do estágio I para o estágio III do sono NREM. Todas as fases do 
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sono são importantes, porque eventos fisiológicos distintos e necessários à saúde 

física e mental acontecem em cada uma delas (FERNANDES, 2006). 

Indivíduos que não possuem boa qualidade de sono são mais propensos a 

engordar, aumentar as taxas de gordura e açúcar no sangue, ter problemas com 

crescimento, apresentar hipertensão arterial e maiores riscos de doenças 

cardiovasculares. Além das questões físicas e biológicas, a privação do sono também 

acarreta prejuízos sociais e emocionais, tais como oscilações de humor, dificuldade 

em concentração e interação social, ansiedade, irritação, maior risco de acidentes e o 

uso de drogas (MULLER; GUIMARÃES, 2007). 

Dormir bem e ter uma boa qualidade do sono é essencial para o bem estar dos 

indivíduos. Entretanto, alguns estudos apontam que grande parte da população 

apresenta queixas em relação ao sono e que a prevalência de seus distúrbios é alta 

(RYU; KIM; HAN, 2011; CASTRO et al., 2013; LIU et al., 2013).  

Os distúrbios do sono podem desencadear sonolência diurna excessiva, e 

consequentemente, acidentes de trânsito e de trabalho (GOTTLIEB, 2018). A baixa 

qualidade do sono, ainda, pode acarretar em prejuízos nas atividades diárias do 

indivíduo, afetando o rendimento no trabalho e a qualidade de vida em geral, o que 

provoca forte impacto social e econômico (COLTEN; ALTEVOGT, 2006).  

Dentre os distúrbios do sono listados pela CIDS (Classificação Internacional 

dos Distúrbios do Sono), a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), definida como um 

distúrbio respiratório do sono, é um dos mais estudados, sendo considerado, nos dias 

atuais, um problema de saúde pública por ser uma doença de alta prevalência e 

mortalidade (YOUNG et al., 2008; THORPY, 2012). 

 

2.2 Apneia Obstrutiva do Sono 

 

 Os distúrbios respiratórios relacionados ao sono são caracterizados por 

anormalidades que acontecem na respiração durante o dormir. Os DRS são 

agrupados em: apneia obstrutiva do sono, apneia central do sono, distúrbios de 

hipoventilação relacionados ao sono e hipoxemia relacionada aos transtornos do 

sono. No entanto, muitos pacientes atenderão aos critérios diagnósticos para mais de 

um desses grupos. Em particular, muitos pacientes apresentam uma combinação da 

apneia obstrutiva e da apneia central do sono. Embora, o diagnóstico geralmente seja 

baseado no distúrbio predominante, pode haver uma variação de noite para noite, bem 
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como ao longo do tempo em pacientes específicos. Além disso, pode haver uma 

sobreposição na fisiopatologia, pois algumas apneias centrais estão associadas às 

alterações nas via aérea superior e muitas as apneias obstrutivas começam durante 

um período de queda do drive ventilatório, por exemplo (AMERICAN ACADEMY OF 

SLEEP MEDICINE, 2014).  

 A polissonografia é considerada como o exame padrão ouro para a 

identificação objetiva da presença de eventos respiratórios anormais durante uma 

noite inteira de sono (KAPOOR; GREENOUGH, 2015; SPICUZZA, CARUSO; DI 

MARIA, 2015). Dentre os vários tipos de exame de polissonografia, o exame de 

polissonografia “tipo 3” é um monitoramento do sono realizado por meio de 

dispositivos portáteis. Essa modalidade simplificada da polissonografia é amplamente 

utilizada na avaliação de DRS como a AOS e o ronco. A polissonografia tipo 3 é 

considerada uma opção prática e econômica, proporcionando conforto ao paciente e 

permitindo a coleta de informações valiosas sobre seu sono (BERRY, et al., 2020; 

KAPUR, et al., 2017).  

 A AOS é uma distúrbio que pode ser compreendido como uma consequência 

clínica decorrente da presença hipopneia, definida como a redução na amplitude do 

sinal de fluxo ≥ 30% da linha de base, utilizando a pressão nasal, havendo 

dessaturação de oxigênio ≥ 3% ou associada a um despertar; ou pela presença de 

apneia, definida como a redução da amplitude do sinal de fluxo aéreo ≥ 90% e com 

duração mínima de 10 segundos, relacionadas com o estreitamento das via aérea 

superior, apesar da manutenção dos esforços respiratórios. Com essa obstrução, 

ocorre um estímulo de retorno para um estágio de sono mais leve ou um despertar, e 

um subsequente o aumento no tônus muscular para abrir a via aérea superior. 

Geralmente, esse padrão ocorre várias vezes durante a noite e tem como resultado a 

hipóxia intermitente e a fragmentação do sono, devido a recorrência dos despertares 

noturnos (MALHOTRA; WHITE, 2002; TEIXEIRA et al., 2020; DRAGER et al., 2018).  

 A AOS é geralmente quantificada pelo número de vezes por hora que os 

indivíduos param ou reduzem a sua respiração, denominado de Índice de Apneia e 

Hipopneia (IAH) (TEIXEIRA et al., 2020). O diagnóstico para a AOS acontece quando 

o indivíduo apresenta um IAH maior que cinco. (MOON; PUNJABI; AURORA, 2015). 

Embora os limites de gravidade variem, a apneia do sono leve é normalmente definida 

como cinco a 15 eventos respiratórios/h de sono, moderada 15 a 30 eventos 
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respiratórios/h de sono e grave mais de 30 eventos respiratórios/h de sono (OSMAN 

et al., 2018).  

A AOS é o DRS mais comum, tendo a sua prevalência aumentada nas últimas 

décadas, principalmente devido às mudanças no estilo de vida da população, 

juntamente com o crescimento da obesidade (KHAZAIE et al., 2011; PUNJABI, 2008). 

Uma pesquisa aponta que a AOS afeta cerca de 9% a 24% da população adulta, 

verificando também que a faixa etária entre 30 a 44 anos apresentou uma taxa de 

18,7% de risco para o desenvolvimento da AOS, enquanto que pessoas com mais de 

60 anos apresentaram risco em torno de 36,6% (DE MOURA et al., 2017). 

Estudos epidemiológicos identificaram dados demográficos (sexo masculino e 

idade avançada), comorbidades (obesidade e hipertensão), sintomas do sono (ronco 

e sonolência), o aumento do IMC e da circunferência do pescoço como fatores de 

risco e correlatos ao aumento da prevalência da AOS (PEPPARD et al., 2013; YOUNG 

et al., 2004; JOHNSON et. al, 2018).   

A AOS pode se desenvolver como resultado de vários fatores, incluindo 

diminuição da força dos músculos faríngeos, pressão inspiratória negativa gerada pelo 

diafragma e anormalidades na anatomia da via aérea superior, como o palato mole 

aumentado, a língua grande, a úvula edematosa, mucosa faríngea redundante e 

amígdalas grandes, com locais comuns de obstrução localizados na faringe. A 

insuficiência das vias aéreas pode ocorrer quando os indivíduos com AOS dormem 

em decúbito dorsal e a base da língua adere tanto à parede posterior da faringe quanto 

ao palato mole (ARNOLD et. al, 2017). Muitos pacientes com AOS apresentam 

quadros de obesidade, tal fato repercute na deposição de gordura ao redor da faringe, 

provocando o seu estreitamento e favorecendo assim, o seu colapso total ou parcial 

durante o sono (REMMERS, 2018).  

Os sintomas mais comuns da AOS incluem a sonolência diurna excessiva, 

fadiga, sono agitado, dor de cabeça matinal, ronco, despertares, fragmentação do 

sono, sensação de sufocamento, boca seca, sudorese, dor de garganta, irritabilidade, 

dificuldade de concentração, problemas na aprendizagem e memória, redução da 

libido, sintomas depressivos e de ansiedade. Dentre os sintomas dos pacientes com 

AOS, o ronco é o mais relatado, com uma prevalência de cerca de 90% a 95% e 

também uma das maiores queixas relatadas pelo cônjuge. Vale ressaltar que, a 

sonolência diurna excessiva, devido ao aumento do risco de acidentes, é muito grave 

(KHAZAIE; MAROUFI, 2014; MANCINI; ALOE; TAVARES, 2000; DIFRANCESCO; 
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FORTES; KOMATSU, 2004; WEBER et al., 2006; UEMA et al., 2007; HONAKER et 

al., 2009). 

A AOS está diretamente ligada a diversos sintomas e comorbidades 

consequentes das obstruções da via aérea superior durante o sono, como problemas 

cognitivos, obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, exacerbação de 

doença pulmonar obstrutiva crônica, redução da qualidade de vida, elevação 

significativa do risco de acidentes laborais e de trânsito. Cabe ressaltar, ainda, o fato 

de que a AOS está associada a um aumento da morbimortalidade cardiovascular e 

cerebrovascular, e está relacionada à piora na cognição (YAREMCHUK, 2018)  

Apesar de sua alta incidência, ainda é uma alteração do sono subdiagnosticada 

e subtratada e muitos pacientes permanecem inconscientes de sua condição 

(LLOBERES et al., 2011; OSMAN et al., 2018). O diagnóstico correto e o tratamento 

adequado podem melhorar as consequências fisiológicas e metabólicas da AOS e 

possivelmente aumentar a sobrevida (JENNUM et al., 2015; ALKHALIL; SCHULMAN; 

GETSY, 2008; KOUROUKLIS et al., 2013). Alguns autores destacam, ainda, que as 

primeiras experiências positivas com o tratamento predizem aumento da adesão a 

longo prazo (WEAVER; GRUNSTEIN, 2008; BALACHANDRAN et al., 2013). 

Dentre as opções de tratamento para a AOS a terapia com pressão positiva é 

o padrão de escolha para indivíduos com AOS moderada a grave, havendo a 

individualização para cada sujeito, através da determinação da pressão ideal a ser 

aplicada na via aérea superior capaz de controlar os eventos respiratórios obstrutivos 

apresentados pelo paciente (PATIL et al., 2019; PATIL et al., 2019). Os benefícios do 

seu uso consistem na redução dos eventos obstrutivos, no ajuste dos níveis de 

saturação da oxi-hemoglobina no sangue durante o sono e na diminuição dos 

despertares relacionados aos eventos respiratórios (KUSHIDA et al., 2006; 

SANDERS, 1984).  

Outras terapêuticas podem ser indicadas, como o uso de aparelho intraoral, 

sendo uma opção eficaz, principalmente nos sujeitos que apresentam AOS de grau 

leve a moderado, tendo como principal efeito o avanço da mandíbula em relação à 

maxila através da alteração da configuração da estrutura da língua, podendo 

apresentar resolubilidade da AOS em 60-80% nos casos de grau leve e em 30-50% 

nos de grau grave. Os procedimentos cirúrgicos também compõem as possibilidades 

de tratamento, tendo como principais objetivos as modificações dos tecidos moles e 

esqueléticos da via aérea superior. Outra possibilidade, é a estimulação elétrica do 
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nervo hipoglosso, tendo como foco a ativação do músculo genioglosso, sendo este o 

maior músculo dilatador da via aérea superior, havendo a protrusão da língua e 

fortalecimento da musculatura faríngea anterior após sua estimulação. Existe, ainda, 

a terapia posicional, cujo principal intuito é a manutenção da posição de decúbito 

lateral durante o sono, podendo ter auxílio o uso de dispositivos, como por exemplo, 

travesseiros especiais (DE MENEZES et al., 2022; RAMAR et al., 2015; PEREIRA, 

2016; SRIJITHESH et al. 2019;). 

Além dessas possibilidades, a TMO também é uma modalidade de tratamento 

da AOS, podendo ser indicada como adjuvante no manejo da AOS, sendo composta 

por exercícios que reorganizam as estruturas orais e orofaríngeas, podendo levar a 

uma redução do IAH em aproximadamente 50% dos pacientes com AOS 

(GUIMARÃES et al., 2009). Uma pesquisa mostra que a TMO coadjuvante ao uso do 

CPAP é uma estratégia de intervenção coadjuvante na adesão ao uso do CPAP, 

promovendo respostas positivas já na primeira semana de uso (DIAFÉRIA, 2012). 

Em todas as modalidades terapêuticas para AOS, orientações referentes à 

higiene do sono, cuidados com a alimentação e prática de exercícios físicos são dadas 

aos pacientes, com o objetivo de potencializar os tratamentos e melhorar a qualidade 

subjetiva do sono e de vida.  

 

 

2.3 Terapia Miofuncional Orofacial na AOS 

 

A Fonoaudiologia, na especialidade de Motricidade Orofacial, vem apontando a 

possibilidade da sua atuação em pacientes com AOS e ronco (SILVA; AURELIANO; 

MOTTA, 2007; GUIMARÃES, 2009; IETO et al., 2014; VILLA et al., 2015), tendo em 

vista que tais pacientes apresentam condições relacionadas ao campo de atuação da 

Fonoaudiologia, como os distúrbios miofuncionais orofaciais, na maioria das vezes 

associados ao alongamento do palato mole; aumento na musculatura lingual; flacidez 

da região velofaríngea, da parede lateral da faringe, dos músculos bucinadores, 

orbicular da boca e supra-hioideos; pouca mobilidade da musculatura da face; 

alterações na mastigação, deglutição e respiração oronasal, além da presença da 

rouquidão (GUIMARÃES, 1999).  

O Conselho Federal de Fonoaudiologia (2021) regulamenta a atuação do 

fonoaudiólogo na área do sono, sendo da prática deste profissional a prevenção, a 
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identificação das características do sono, avaliação, diagnóstico, condutas 

terapêuticas e tratamento dos aspectos oromiofuncionais, orofaríngeos, 

das funções orofaciais, em todas as fases da vida, realizando os devidos 

encaminhamentos aos profissionais que compõem a equipe multiprofissional na área 

do sono. 

Nos casos de AOS, é importante haver uma avaliação orofaríngea nos com o 

objetivo de identificar a necessidade de uma reabilitação neuromuscular (VILLA et al., 

2015). Em um estudo realizado com adultos de ambos os sexos com queixa de ronco 

e que não estavam recebendo qualquer forma de tratamento para distúrbio do sono, 

concluiu-se que existe uma tendência de achados nas alterações miofuncionais 

orofaciais em indivíduos com AOS, destacando que quanto maior o grau de 

comprometimento das estruturas orofaciais, maior o grau de severidade da AOS 

(MIRANDA; BUFFON; VIDOR, 2019).  

A intervenção   fonoaudiológica   deve   ser   voltada   para   a   organização   

da musculatura comprometida e a adequação das funções estomatognáticas, 

existindo um raciocínio diante de toda cadeia muscular que envolve a respiração 

(TESSITORE, 2012). A literatura científica propõe programas terapêuticos 

miofuncionais orofaciais para AOS, com exercícios isotônicos e isométricos 

envolvendo a língua, palato mole, parede lateral faríngea, e funções de sucção, 

deglutição, mastigação e fala (FELÍCIO et al. 2018; CAMACHO et al., 2015; 

CAMACHO et al., 2017).  

Os exercícios orofaríngeos parecem modificar efetivamente o tônus da língua, 

reduzem os sintomas de DRS e da respiração oral, aumentando a saturação de 

oxigênio, podendo assim desempenhar um papel no tratamento de DRS, em 

indivíduos com ronco primário ou AOS leve a moderada. Além disso, proporciona 

benefícios como melhora na qualidade de vida e maior adesão ao CPAP (VILLA et al., 

2017).  

Um estudo pioneiro desenvolvido por Guimarães et. al (2009), destacou a 

importância de exercícios específicos para a língua, visando o seu posicionamento, 

uma vez que a sua postura pode apresentar impactos substanciais nas estruturas das 

vias aéreas superiores.  

Park et al. (2019) observaram que os exercícios de fortalecimento da língua do 

tipo isométrico (contração do músculo da língua contra o palato duro por 30 segundos 

em três séries) e do tipo isotônico (30 repetições de contração e relaxamento da língua 
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contra o palato em três séries) apresenta resultados positivos no treinamento dos 

músculos relacionados à deglutição na fase orofaríngea, principalmente no que diz 

respeito à de força de língua, tendo um ganho de aproximadamente 6,8 kPa (18%) e 

aumento significativo da sua espessura (5%), um acréscimo de aproximadamente 

0,09 mm (12%) da espessura do músculo milo-hióideo e adição por volta de 0,31mm 

(4,7%) na espessura do músculo digástrico.  

Kayamori e Bianchini (2017) afirmam que o treinamento da musculatura 

orofacial e orofaríngea nos pacientes com AOS deve ser reforçado com treinos 

funcionais durante um período de aproximadamente três meses e com frequência de 

uma vez por semana. Além disso, destacaram em seu estudo que os principais efeitos 

da TMO aplicada de forma isolada em adultos referem-se principalmente à: redução 

da sonolência diurna e do ronco, melhora na qualidade do sono, redução parcial no 

IAH e aumento parcial da saturação mínima de oxi-hemoglobina. Ressaltam, ainda, 

que pode existir a necessidade de manutenção do programa instituído em terapia para 

fixação dos resultados obtidos. 

Ieto et al. (2014), destacam que um protocolo simples de exercícios, com 

aproximadamente oito minutos (três vezes ao dia), incorporados imediatamente após 

a escovação dos dentes ou no deslocamento trabalhar, pode ser mais facilmente 

aderido às atividades diárias.  

A indicação da reabilitação fonoaudiológica para os pacientes com AOS tem 

crescido nos últimos anos. Pessoas com AOS submetidas a três meses de terapia 

fonoaudiológica apresentaram diminuição do IAH, melhora da saturação mínima de 

oxigênio e na pontuação da escala de sonolência e do ronco (CAMACHO et al., 2015; 

SBFA, 2020). Em um estudo realizado por Silva e Corrêa (2021), foi observada uma 

mudança significativa no IAH após um acompanhamento fonoaudiológico de um caso 

específico a longo prazo, sendo observada uma mudança no IAH, que inicialmente 

era 24,5 e após 22 meses passou a ser 4,63. Tal fato, evidencia que a TMO gera 

resultados positivos para casos clínicos específicos de AOS, demonstrando que é 

possível haver uma boa adesão ao tratamento e, consequentemente, ocorre uma 

melhora dos parâmetros miofuncionais e orofaciais, bem como nos achados 

polissonográficos.  

O efeito dos exercícios orofaríngeos na sonolência diurna foi bastante eficaz, 

reduzindo a escala de sonolência de Epworth em média seis unidades e também 

induziram melhorias significativas em várias escalas subjetivas de sono, incluindo o 
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que avalia a qualidade de sono, como Índice de Pittsburgh. Entretanto, destaca-se 

que esses pacientes precisarão exercitar continuamente a musculatura da via aérea 

superior. Os resultados desta pesquisa apontam, ainda, que a realização de 

exercícios orofaríngeos é uma alternativa promissora para o tratamento da AOS 

moderada (GUIMARÃES et al., 2009).  

Outra pesquisa aponta que a TMO é efetiva em reduzir a gravidade da AOS, 

principalmente nos pacientes classificados com AOS moderada e grave. Além disso, 

resulta na diminuição da gordura e volume da língua (KAYAMORI, 2015).  

 

3.4  Ultrassonografia de língua  

 

A ultrassonografia de língua tem se mostrado uma possibilidade confiável como 

instrumento de pesquisa. Com o uso de recursos tecnológicos desenvolvidos para 

maximizar a confiabilidade dos dados, a técnica da ultrassonografia apresenta a 

vantagem de permitir uma visualização do contorno da língua em tempo real, de forma 

segura e não invasiva, permitindo uma observação direta e possibilitando que análises 

das funções de mastigação e de deglutição sejam realizadas, tanto qualitativamente, 

quanto quantitativamente, em sujeitos saudáveis ou com condições clínicas distintas 

(BERTI et al., 2019). 

Apesar de existirem diversos tipos e modelos de equipamentos disponíveis no 

mercado, a ultrassonografia de língua tem se apresentado com uma relação de custo-

benefício satisfatória, quando comparada a outros recursos. Além disso, permite com 

mais facilidade a portabilidade, segurança do paciente, imagem atraente e em tempo 

real, sem necessidade de preparação prévia dos sujeitos (ARCHANGELI; MIELKE, 

2005). 

Embora o ultrassom seja usado principalmente em pesquisa, pode ser utilizado 

para fins clínicos pelo fonoaudiólogo, tanto para a população pediátrica quanto adulta. 

De forma geral, fonoaudiólogos clínicos podem ser beneficiados pelo uso do 

ultrassom, uma vez que o equipamento oferece informações que podem favorecer 

uma melhor compreensão das funções orofaciais, em condições normais e a 

alteradas. Por outro lado, pacientes e seus familiares podem ser favorecidos pelo uso 

das imagens do ultrassom, a fim de monitorar mudanças nas funções orofaciais, 

incentivando-os no processo de reabilitação (BERTI et al., 2019).  



 
 29 

 

Como um método de imagem livre de radiação ionizante e outros riscos 

conhecidos, em tempo real a ultrassonografia tem sido usada para examinar o 

comportamento de deglutição de fetos, bebês e adultos desde o final dos anos 1970 

e 1980 (HUANG et al., 2021). 

A língua é uma estrutura ideal para ser submetida a uma avaliação 

ultrassonográfica, especialmente sua base, pois essa área pode ser visualizada 

diretamente pela aplicação do transdutor na pele submentoniana (MEMTSOUDIS et 

al., 2018) Lahav et al. (2009) destacaram em sua pesquisa que a ultrassonografia de 

língua pode emergir como uma ferramenta para contribuir na triagem da AOS em um 

ambiente clínico. Isso porque tiveram como resultado do estudo, que a largura da base 

da língua mensurada pela distância entre as artérias linguais, e medida por meio da 

ultrassonografia, foi considerada associada com a existência e gravidade da AOS. 

Outro estudo corrobora com esses achados, destacando, também, que a medida da 

espessura da base da língua através da ultrassonografia submentoniana tem sido 

utilizada para prever a gravidade da AOS (CHEN et al., 2014).  

Outros autores afirmam que a ultrassonografia de língua na AOS tem como 

principal aplicação a avaliação complementar à polissonografia, contribuindo na 

identificação dinâmica não invasiva do local de obstrução das vias aéreas, com base 

em uma característica simples derivada da interação de uma frente de onda de 

ultrassom com uma interface que separa o ar e os tecidos moles (ISAIAH; MEZRICH; 

WOLF, 2017). Em outra pesquisa realizada, foi constatado que as imagens 

ultrassonográficas revelaram, de forma confiável, as estruturas anatômicas da língua 

e distinguiram tecido adiposo, músculo e mucosa. Além disso, pode ser uma 

ferramenta importante na determinação da eficácia de modalidades de tratamento 

personalizadas (CHEN et al., 2014). 

Em um estudo piloto, o exame de ultrassonografia foi sincronizado com a 

polissonografia em cinco pacientes com AOS durante o sono, e revelou que todos os 

eventos apneicos identificados pela PSG foram acompanhados por um evento 

ultrassonográfico, havendo o deslocamento posterior e inferior da base da língua em 

direção à região faríngea durante a apneia (SIEGEL et al. 2000).  

Em relação às medidas obtidas nas imagens ultrassonográficas, os pacientes com 

AOS apresentaram línguas significativamente mais espessas nas vistas sagital e 

coronal, em comparação com indivíduos saudáveis (CHU et al., 2021). Liao et al. 

(2016) observaram que bases de língua com espessuras a partir de 60 mm, medidas 
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a partir da distância entre as artérias linguais, apresentaram bom desempenho no 

diagnóstico de AOS graves, pois a avaliação da espessura dessa região fornece uma 

avaliação eficaz da via aérea retroglossal em distúrbios relacionados ao sono, com 

mínima invasão e fácil acessibilidade, sugerindo ainda o uso deste parâmetro como 

triagem de AOS.  
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento da pesquisa: 

Trata-se de um ensaio clínico de braço único e não controlado. 

 

3.2 Área de estudo: 

 

A pesquisa foi realizada no Departamento de Fonoaudiologia da Universidade 

Federal de Pernambuco (APÊNDICE A), nos Laboratórios Integrados de Motricidade 

Orofacial (LABIMO), que dispõe do equipamento de ultrassonografia utilizado na 

pesquisa e a outra etapa ocorreu na Clínica Escola de Fonoaudiologia vinculada ao 

Projeto de extensão “Intervenção multidisciplinar nas alterações craniomandibulares 

e distúrbios respiratórios do sono”. 

 

3.2 Período de referência: 

 

O estudo foi realizado no período de agosto de 2022 a junho de 2023.  

 

3.3 População do estudo: 

A população foi composta por pessoas com diagnóstico de Apneia Obstrutiva do 

Sono, encaminhadas ao Projeto de Extensão “Intervenção multidisciplinar nas 

alterações craniomandibulares e distúrbios respiratórios do sono” por serviços de 

referência em Sono.  

3.4 Amostra: 

A amostragem foi intencional e os participantes foram selecionados devido a 

características específicas que os tornam valiosos para o estudo, sendo composta por 

18 pessoas, de ambos os sexos, com faixa etária entre 26 e 73 anos, diagnosticadas 

com a AOS e encaminhamento para TMO exclusiva ou coadjuvante ao tratamento 

com aparelho de pressão positiva (CPAP). 

 

3.5 Critérios de Inclusão e Exclusão:  

 

I. Critérios de inclusão: Pessoas que obtiveram o diagnóstico médico de 

AOS, através do exame de polissonografia, e presença de distúrbio 

miofuncional orofacial. 
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II. Critérios de exclusão: 

 Intervenção cirúrgica para o tratamento da AOS ou cirurgia prévia de 

cabeça e pescoço; 

 Diagnóstico prévio ou atual de Câncer de Cabeça e Pescoço; 

 Histórico prévio de terapia fonoaudiológica em Motricidade Orofacial; 

 Diagnóstico com laudo de distúrbios psiquiátricos ou neurológicos que 

impossibilitem a comunicação; 

 Disfagia orofaríngea; 

 Doenças neuromusculares.  

 

3.6 Definição de variáveis: 

 

3.6.1 Variáveis independentes:  

 

 Idade: o tempo de vida decorrido desde o nascimento até uma 

determinada data tomada como referência. 

 Índice de apneia e hipopneia (IAH): definido pelo número de apneias e 

hipopneias por hora de sono. Classificado em leve (5 a 15 eventos/hora de 

sono), moderada (15 a 30 eventos/hora de sono) e grave (acima de 30 

eventos/hora de sono) 

 Sexo: sexo é o conjunto de características estruturais e funcionais segundo 

os quais um ser vivo é classificado como homem ou mulher. 

 IMC: é uma medida internacional usada para calcular se uma pessoa está 

no peso ideal, calculada pela razão do peso pela altura ao quadrado 

(KEYS et al., 1972); 

 Classificação de Mallampati: visualização maior ou menor do bordo livre 

do palato mole em relação à base da língua (CHAVES et al., 2011);  

 Circunferência cervical (CC): medida da circunferência do pescoço na 

altura da proeminência laríngea (STABE et al., 2013); 

 Circunferência abdominal (CA): medida entre a porção inferior da última 

costela e a borda superior da crista ilíaca (GUIMARÃES et al., 2008) 

 

 

 

 



 
 33 

 

3.6.2 Variáveis dependentes:  

 

 Deltas das regiões da língua (anterior, média e posterior) em situação de 

repouso: diferença percentual entre as distâncias da língua na avaliação 

ultrassonográfica pré e pós-TMO. 

 

3.7 Coleta de dados:  

 

A seleção dos participantes e a coleta de dados só foram iniciadas após 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UFPE (CEP-CCS-UFPE) conforme a 

resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, com o CAAE: 

53589621.9.0000.5208 e o número de parecer: 5.249.094 (ANEXO 1).  

Inicialmente, 18 indivíduos foram convidados a participarem da pesquisa. 

Entretanto, sete participantes não deram continuidade ao processo de reabilitação 

fonoaudiológica por alegar falta de disponibilidade ou motivos de força maior. Um 

paciente foi a óbito por outras complicações clínicas de saúde. Dessa forma, apenas 

10 sujeitos seguiram na pesquisa.  

A coleta de dados aconteceu em algumas etapas. A captação desses sujeitos 

ocorreu por meio de uma parceria entre alguns centros de referência no tratamento 

dos DRS em Recife com o Projeto de extensão “Intervenção multidisciplinar nas 

alterações craniomandibulares e distúrbios respiratórios do sono”.  

Na primeira etapa da seleção, os participantes preencheram um questionário 

referente aos dados de identificação e suas condições gerais de saúde (APÊNDICE 

C), entregaram o resultado da polissonografia, o encaminhamento médico com 

indicação para TMO. Os pacientes que faziam uso de CPAP ou outros tratamentos, 

nessa oportunidade, forneceram informações a respeito.  

Na sequência, ocorreu avaliação miofuncional orofacial, realizada por um 

avaliador experiente, com o objetivo de verificar se os participantes eram elegíveis 

para terapia fonoaudiológica, guiada por meio do Protocolo de Avaliação Miofuncional 

Orofacial com Escores Expandido (AMIOFE) (DE FELÍCIO et al, 2010) (ANEXO 10). 

Tal protocolo foi validado para a população com AOS (FOLHA; VALERA; DE FELÍCIO, 

2015). O instrumento permite que a percepção do examinador a respeito das 

características e comportamentos orofaciais possa ser expressa por escalas 

numéricas, facilitando a mensuração da impressão do clínico, sem a necessidade de 

utilização de materiais especiais. Para sua aplicação foi necessária a utilização dos 
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seguintes materiais: tripé para fixação de celular (modelo Iphone 11), cronômetro 

digital, duas cadeiras com encosto para o examinador e paciente, respectivamente, 

luvas descartáveis, espátulas de madeira, copos descartáveis, água mineral em 

temperatura ambiente e alimento. O examinador solicitou alguns comandos ao 

participante avaliado, como abrir e fechar a boca, realizar movimentos de língua, 

ingerir a água e o alimento, por exemplo. Todos os procedimentos foram filmados para 

posterior análise e cálculo dos escores do protocolo. Todos os sujeitos avaliados 

apresentaram distúrbio miofuncional orofacial (DMO) associado aos DRS e foram 

incluídos no estudo.  

Para o cálculo do resultado do protocolo AMIOFE, foram considerados os 

valores iguais ou acima de 195 pontos para DMO não relevante e abaixo disso para 

DMO relevante (DE FELÍCIO et al, 2010).  

Os participantes foram convidados a preencherem o questionário de Pittsburgh, 

que é uma ferramenta autoaplicável usada para avaliação da qualidade do sono e de 

possíveis distúrbios no último mês (BUYSSE et.al, 1989) (ANEXO 11) e a escala de 

sonolência de Epworth (ANEXO 12), cujo intuito é quantificar a propensão para o 

adormecimento durante oito situações rotineiras (MURRAY, 1991). Para esta fase, os 

sujeitos precisaram ler atentamente as perguntas dos protocolos que são relacionadas 

ao seu sono e assinalaram as respostas que estivessem mais próximas da sua 

realidade, sem a interferência do aplicador.  

A pontuação do questionário de Pittsburgh é mensurada a partir do somatório 

dos componentes, com o objetivo de produzir um escore global, que varia de 0 a 21, 

onde, quanto maior a pontuação, pior a qualidade do sono. Um escore global do PSQI 

≥ 5 indica que o indivíduo está apresentando grandes dificuldades em pelo menos 2 

componentes, ou dificuldades moderadas em mais de 3 componentes, ou seja, escore 

≤ 5 = qualidade de sono boa e escore ≥ 5 = qualidade de sono ruim (BERTOLAZI, 

2008). A classificação da escala de sonolência de Epworth acontece por meio da soma 

das respostas de cada pergunta, sendo separada em: sono normal (um a seis pontos); 

média sonolência (sete a oito pontos); sonolência excessiva (nove a vinte e quatro 

pontos) (JOHNS, 1991).  

Em seguida, ocorreu uma avaliação antropométrica individual, havendo a 

coleta do peso e da altura para o cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC) e as 

medições de circunferência cervical (CC) e circunferência abdominal (CA) (CHAVES 

et al., 2011), além da classificação de Mallampati modificada, que é referida como 
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importante avaliação de outros fatores preditivos de gravidade da AOS (FRIEDMAN, 

et al., 2013) (ANEXO 13). 

A medição do peso ocorreu com a utilização de uma balança digital com vidro 

temperado e capacidade para 180 kg. Os participantes subiram na balança descalços, 

sem objetos nas mãos, nos bolsos e sem a presença de adornos na cabeça. Na 

sequência, os valores foram registrados no visor do dispositivo e anotados em uma 

planilha no Excel. A altura foi determinada com a fita métrica milimetrada, com 

precisão de 1 mm e exatidão de 0,5 cm. A fita foi fixada na parede e os participantes 

colocados em posição ereta, descalços, com os membros superiores pendentes ao 

longo do corpo, os calcanhares, o dorso e a cabeça tocando a parede, e olhando para 

frente (PINTO et al., 2011).  

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para o cálculo do IMC [peso 

(kg)/estatura(m)2]. A Circunferência cervical foi mensurada com os indivíduos em 

posição neutra de cabeça, logo acima da proeminência laríngea, conforme 

demonstrado na Figura 1.  

 

Figura 1 – tomada da circunferência cervical 

 

Foram considerados valores preditores para AOS, as medidas de CC>38 mm 

para mulheres e 40 mm para homens (MEDEIROS et al., 2016). 

A CA foi medida com o indivíduo em pé com abdômen relaxado, os braços 

descontraídos ao lado do corpo, sendo a fita colocada horizontalmente no ponto médio 

entre a borda inferior da última costela e a crista ilíaca (Figura 2). Foram adotados 

como pontos de corte valores maiores ou iguais a 80 cm e 94 cm em mulheres e 

homens, respectivamente, uma vez que representam risco aumentado (PINTO et al., 

2011). 
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Figura 2 – tomada da circunferência abdominal 

 

A inspeção da língua e da orofaringe foi realizada por um fonoaudiólogo 

familiarizado com as estruturas na cavidade oral e faríngea. Foi observada a dimensão 

com que a orofaringe está exposta, sendo então classificada por meio da classificação 

de Mallampati modificado de I a IV, de acordo com a visualização maior ou menor do 

bordo livre do palato mole em relação à base da língua (CHAVES et al., 2011). Quanto 

mais desproporcional for a anatomia da cavidade oral maior foi considerado o risco 

para AOS (FRIEDMAN, et al., 2013). 

A tomada aconteceu com os participantes em pé, próximos a parede e com a 

cabeça em posição habitual. O avaliador solicitou que o indivíduo realizasse uma 

deglutição de saliva e na sequência abrisse a boca, mantendo a língua relaxada 

(Figura 3). Foi realizado o registro de fotografia da cavidade oral, para o caso de haver 

dúvidas quanto à proporcionalidade e/ou volume das estruturas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – classificação de Mallampati modificado  

(Fonte: Jmarchn – Wikimedia)  
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Na sequência, os sujeitos foram submetidos ao exame de ultrassonografia da 

língua, que teve como objetivo principal registrar a posição habitual da língua durante 

o repouso. Para isso, o participante se manteve sentado em uma cadeira com encosto, 

com os braços relaxados e os pés apoiados ao chão. Ocorreu uma higienização da 

região submandibular por fricção com álcool 70% e algodão. Foi solicitado que o 

sujeito deglutisse a saliva antes do início da captura das imagens. Os participantes 

foram instruídos a permanecerem em silêncio, estáticos e evitar, engolir ou mover a 

língua durante o exame. Todos os procedimentos de ultrassonografia foram realizados 

pela mesma fonoaudióloga experiente. 

O transdutor foi colocado na linha média entre o osso hioide e a sínfise da 

mandíbula conforme a Figura 4. Um gel condutor foi utilizado para o acoplamento de 

impedância entre a superfície do transdutor e a superfície cutânea da região 

submandibular do participante, propiciando a formação da imagem da superfície da 

língua no plano sagital. Foram feitas duas tomadas de registros, com cerca de 20 

segundos cada. A avaliadora segurou e inclinou o transdutor, variando as 

compressões para a estabilidade de contato na região submentoniana até que o 

rebordo da língua fosse visualizado.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 – Posicionamento do transdutor na região submentoniana para a 

captura das imagens 

Para a realização do exame, foi utilizado o ultrassom do modelo Micro 

Ultrasound system – MicrUS EXT – 1H, da marca TELEMED, com transdutor micro-

convexo acoplado a um computador. As imagens ultrassonográficas foram capturadas 

por meio do software AAA (Articulate Assistant Advanced) versão 2.17.02.  
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Os ajustes de profundidade e configurações de imagem aconteceram de forma 

personalizada antes do início das gravações. As imagens de ultrassom foram 

adquiridas com uma frequência de imagem de 6.0 kHz, 120° de campo de imagem e 

60 Hz de taxa de amostragem (Figura 5). Os dados gravados foram salvos 

individualmente e exportados em arquivos de imagem.  

 

 

Figura 5 – Captura de imagens ultrassonográficas da língua em corte 

sagital no software AAA (região anterior do lado esquerdo e região posterior 

no lado direito) 

 

Após a avaliação inicial, os participantes incluídos na pesquisa foram 

orientados sobre a intervenção fonoaudiológica específica para DRS, que foi norteada 

por meio de um Protocolo para TMO específico para AOS, construído pelos 

pesquisadores do estudo (APÊNDICES D e E) com duração de 12 semanas através 

de sessões semanais baseado em evidências científicas (IETO, 2014; FELÍCIO; 

DIAS; TRAWITZKI, 2018).  

Os atendimentos fonoaudiológicos aconteceram de forma individual, com 

duração de 30 minutos, em uma sala dentro da Clínica de Fonoaudiologia Professor 

Fábio Lessa, do Departamento de Fonoaudiologia da UFPE, destinada aos 

atendimentos do projeto de extensão parceiro, contendo: cadeiras, mesa, pia, torneira, 

computador, ar condicionado e um espelho. O atendimento foi realizado por uma 

fonoaudióloga com experiência na área de Motricidade Orofacial. 

Seguiu-se o protocolo da TMO construído pelos pesquisadores (APÊNDICES 

D e E), organizado em 12 tópicos.  Além da terapia específica, baseada em um 

conjunto de exercícios respiratórios e os relacionados às estruturas envolvidas no 
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colapso da via aérea, como: língua, palato mole, paredes laterais da faringe e na 

organização das funções orofaciais (IETO, 2014; FELÍCIO; DIAS; TRAWITZKI, 2018), 

uma abordagem genérica envolvendo orientações de higiene do sono, medidas 

comportamentais gerais e orientações de decúbito foram utilizadas. 

  A progressão dos exercícios propostos foi realizada de acordo com a demanda 

e condição miofuncional de cada participantes, sendo selecionados de forma 

individualizada. Ao final de cada atendimento, os participantes receberam informações 

e orientações por escrito, de como deveriam realizar os exercícios nos demais dias da 

semana. Além disso, receberam uma ficha para marcarem a rotina de realização das 

atividades propostas em domicílio (APÊNDICE F).  

Após o período de 12 semanas, os sujeitos foram submetidos a uma 

reavaliação de forma completa através da reaplicação dos protocolos e questionários 

iniciais, buscando analisar os mesmos parâmetros observados nas etapas anteriores 

para a posterior análise comparativa. Além disso, todos realizaram novos exames de 

ultrassonografia de língua e de polissonografia. 

 

3.8 Análise de dados: 

A análise dos dados foi dividida em algumas etapas. Na primeira delas, os 

registros ultrassonográficos da língua foram analisados e selecionou-se uma imagem 

(frame) por meio do software Articulate Assistant Advanced (AAA). Para cada 

participante, foi selecionado apenas um frame na situação de repouso pré e outro pós 

TMO. O critério para seleção dessas imagens foi a visualização do contorno da língua, 

desde a sua ponta até a raiz, de cada sujeito participante. 

Na sequência, os exames foram observados qualitativamente. O frame com 

melhor visualização do contorno da língua foi destacado e realizou-se, manualmente, 

a marcação dos splines (linhas de contorno), sobre a imagem ultrassonográfica que 

representa a superfície da língua em toda a sua extensão, pela ferramenta de desenho 

disponibilizada no software AAA. A cor vermelha foi destinada aos splines dos frames 

do contorno na língua pré-TMO e a cor verde para aqueles avaliados após a TMO 

(Figura 6).  
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Figura 6 – Marcação dos splines no contorno da língua  

pré e pós-TMO 

 

Com os splines marcados, houve a análise das distâncias do contorno da 

superfície da língua em três porções (regiões anterior, média e posterior). A 

determinação das porções da língua ocorreu após a visualização completa da sua 

região anterior até a região posterior localizada em frente à sombra do osso hioide. 

Foram utilizadas mensurações a partir das coordenadas pré-definidas do próprio 

software na aba Spline workspace. Para normalização, os splines delineados dos 

frames selecionados passaram por avaliação comparativa intra-sujeito, com o objetivo 

de parear as regiões em análise.  

As coordenadas escolhidas foram a de número “10” para a região anterior da 

língua, a “21” para a região média e a “31” para a região posterior (Figura 6). As 

medidas foram realizadas a partir do centro da distribuição das hastes das 

coordenadas, definido como ponto zero, até o ponto em que o contorno da língua 

cruzava a coordenada escolhida. Após a verificação dessa distância, os dados obtidos 

foram distribuídos em uma planilha no Excel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 – Delimitação das coordenadas analisadas 
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3.8.1 Análise estatística: 

Foram utilizados os Softwares SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) para Windows e o Excel 365. Todos os testes foram aplicados com 95% de 

confiança. Os resultados foram calculados levando em consideração respostas 

válidas, ou seja, não foram contabilizadas as respostas ignoradas. Os resultados 

estão apresentados em forma de tabela com suas respectivas frequências absoluta e 

relativa. As variáveis numéricas estão representadas pelas medidas de tendência 

central e medidas de dispersão. Para a verificação da existência de associação o 

Teste Exato de Fisher foi utilizado para variáveis categóricas e os testes entre grupos 

pareados aplicados foram Wilcoxon (Não Normal) e Coeficiente de Spearman´s (Não 

Normal). O Teste de Normalidade de Shapiro-Wilk para variáveis quantitativas e para 

a comparação com mais de 2 grupos foi utilizado o ANOVA com Post Hoc de Tukey 

(Distribuição Normal). 

 

3.10 Considerações éticas  

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da UFPE, conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, e aprovado com o CAAE: 53589621.9.0000.5208 e o número de parecer: 

5.249.094 (ANEXO 1) e sua realização autorizada nas dependências do 

Departamento de Fonoaudiologia (APÊNDICE A). 

Os participantes foram informados sobre o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B), onde todos os aspectos referentes às etapas do 

estudo foram explicados, garantindo a compreensão das informações nele 

estabelecidas, a concordância em participar da pesquisa, bem como a autorização do 

uso da imagem apenas para fins científicos, com a garantia da integridade física e 

anonimato do voluntário. 

Os dados coletados foram analisados e os resultados utilizados para fins 

científicos. A pesquisadora se compromete a guardar os dados coletados em arquivo 

em computador próprio, por um período de cinco anos garantindo o sigilo absoluto da 

identidade dos participantes. 
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4 RESULTADOS  

 

Este capítulo é composto pelo artigo original realizado durante a pesquisa 

intitulado: “Posição habitual da língua no repouso em pessoas com Apneia 

Obstrutiva do Sono: análise ultrassonográfica”, e que será submetido ao periódico 

Journal of Oral Rehabilitation ISSN online: 1365-2842, fator de impacto (FI): 3, 558. 

CiteScore (ANEXO 2). 

 

INTRODUÇÃO 

 

O sono é uma função biológica de extrema importância para o funcionamento 

normal do sistema nervoso, sendo definido como um processo neuroquímico que 

envolve centros cerebrais específicos para promover o adormecer e o acordar1. 

Estudos apontam que grande parte da população apresenta queixas em relação ao 

sono e que a prevalência dos seus distúrbios é alta2,3,4.  

Dentre os distúrbios do sono, a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), definida 

como um Distúrbio Respiratório do Sono (DRS), é um dos mais estudados e 

considerado um problema de saúde pública, por ser uma doença de alta prevalência 

e mortalidade5,6. Uma pesquisa aponta que a AOS afeta cerca de 9% a 24% da 

população adulta7.  No Brasil, estima-se que cerca de 49 milhões de indivíduos 

apresentem o Índice de Apneia de Hipopneia (IAH) ≥ 5 eventos/h e 25 milhões com 

IAH ≥ 15 eventos/h.. Com isso, o país se encontra entre os dez países com o maior 

número estimado de pessoas com AOS8. 

A AOS é um distúrbio multifatorial, caracterizado por alguns fenótipos 

contribuintes9,10. Caracteriza-se pela presença de episódios hipopneia, definida como 

a redução na amplitude do sinal de fluxo ≥ 30% da linha de base, utilizando a pressão 

nasal, havendo dessaturação de oxigênio ≥ 3% ou associada a um despertar; ou pela 

presença de apneia, definida como a redução da amplitude do sinal de fluxo aéreo ≥ 

90% e com duração mínima de 10 segundos, durante o sono, relacionadas com o 

estreitamento da via aérea superior, apesar da manutenção dos esforços 

respiratórios11,12,13. Trata-se de uma condição que pode levar a diversas morbidades, 

como isquemia, hipertensão, Acidente Vascular Cerebral, depressão, insônia, 

ansiedade e doença cardíaca coronariana, contribuindo, também, para a maior 

incidência das síndromes demenciais e de distúrbios na função cerebral, além de 
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aumentar os riscos aos acidentes de trânsito e de trabalho devido à sonolência diurna 

excessiva14. 

Dentre as opções de tratamento para a AOS a terapia com pressão positiva é 

o padrão ouro de escolha para indivíduos com AOS moderada a grave15. Entretanto, 

outras terapêuticas podem ser indicadas, como a Terapia Miofuncional Orofacial 

(TMO), podendo ser indicada de forma exclusiva ou coadjuvante no manejo da AOS. 

Em alguns casos, a TMO pode promover uma redução do IAH em aproximadamente 

50% dos pacientes com AOS, reduzir o ronco, colaborar na melhora da qualidade do 

sono, na promoção de maiores níveis de saturação de oxigênio e na diminuição da 

sonolência diurna16,17,18.  

A TMO consiste na realização de exercícios e outras estratégias que favoreçam 

a sensibilidade, propriocepção, mobilidade, coordenação e força das estruturas orais 

e orofaríngeas, com o objetivo de aumentar o tônus muscular, a resistência e os 

movimentos coordenados da musculatura orofaríngea, bem como o desempenho 

adequado da respiração, mastigação, deglutição e fala.   Oferecendo, assim, um bom 

potencial para o tratamento da AOS, como um método alternativo de maneira não 

invasiva19-22.  

No contexto da Motricidade Orofacial, especialidade da Fonoaudiologia que faz 

uso da TMO, tem crescido o investimento em estudos relacionados ao tema do 

comportamento da língua. Nessa perspectiva, a ultrassonografia de língua está 

ganhando visibilidade, uma vez que é um exame que permite a visualização de 

imagens em movimento ou estáticas, com o uso de um programa computacional 

acoplado ao ultrassom, que possibilita selecionar o frame que melhor represente o 

movimento do segmento analisado23. 

A ultrassonografia tem as vantagens de ser não invasiva, isenta de radiação, 

portátil e de baixo custo, com possibilidade de obter imagens de alta resolução nas 

estruturas do pescoço e a capacidade de visualizar o movimento da língua em vários 

planos, o que levou essa modalidade a ser utilizada no diagnóstico complementar da 

AOS24,25. 

O objetivo dessa pesquisa foi analisar o efeito da Terapia Miofuncional 

Orofacial na posição habitual da língua na situação de repouso e seus impactos na 

Apneia Obstrutiva do Sono, tendo em vista que conhecer o efeito da TMO na posição 

habitual da língua em repouso de pessoas com AOS promoverá um maior 

conhecimento do comportamento dessa estrutura após uma abordagem 
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fonoaudiológica específica e ratificará os benefícios que a TMO proporciona à 

estrutura orofaríngea, bem como aos sinais diurnos relacionados à AOS dessas 

pessoas. 

 

MÉTODO 

 

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da UFPE, conforme a resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, e aprovado com o CAAE: 53589621.9.0000.5208 e o número de parecer: 

5.249.094. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido antes da coleta de dados.  

O estudo é do tipo ensaio clínico de braço único com uma amostra intencional, 

tendo o seu início em agosto de 2022 e finalização em junho de 2023.  

Através de uma parceria com alguns centros de estudo e diagnóstico dos 

distúrbios respiratórios do sono em Recife, 18 indivíduos preencheram os critérios de 

inclusão e foram convidados a participar da pesquisa.  

Foram considerados elegíveis pessoas de ambos os sexos que obtiveram o 

diagnóstico médico de AOS, através do exame de polissonografia, e que 

apresentaram distúrbio miofuncional orofacial, diagnosticado através Protocolo de 

Avaliação Miofuncional Orofacial com Escores Expandido, validado para a população 

com AOS26.  

Foram excluídos da pesquisa, aqueles que apresentam histórico de intervenção 

cirúrgica para o tratamento da AOS ou cirurgia prévia de cabeça e pescoço; 

diagnóstico prévio ou atual de Câncer de Cabeça e Pescoço; histórico prévio de 

terapia fonoaudiológica em Motricidade Orofacial; diagnóstico com laudo de distúrbios 

psiquiátricos ou neurológicos que impossibilitem a comunicação; disfagia orofaríngea 

ou doenças neuromusculares. 

 A coleta foi dividida em três etapas, a seguir: na primeira, os participantes 

preencheram um questionário referente aos dados de identificação e suas condições 

gerais de saúde, entregaram o resultado da polissonografia, o encaminhamento 

médico com indicação para TMO. Aqueles que faziam uso de CPAP ou outros 

tratamentos, nessa oportunidade, forneceram informações a respeito.  
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Posteriormente, ocorreu o preenchimento do questionário de Pittsburgh27 e da 

escala de sonolência de Epworth28, com o intuito de investigar a qualidade do sono e 

sonolência diurna dos participantes.  

Em seguida, ocorreu uma avaliação antropométrica individual, havendo a 

coleta do peso e da altura para o cálculo do Índice de Massa Corpórea (IMC) e as 

medições de circunferência cervical (CC) e circunferência abdominal (CA), além da 

classificação de Mallampati modificada, que é referida como importante avaliação de 

outros fatores preditivos de gravidade da AOS29. Foram considerados valores 

preditores para AOS, as medidas de CC>38 mm para mulheres e 40 mm para 

homens30.  

Nesta etapa avaliativa, houve também a realização do exame de 

ultrassonografia de língua em sua posição habitual durante o repouso. Houve a 

higienização da região submandibular por fricção com álcool 70% e algodão. Foi 

solicitado que o sujeito deglutisse a saliva antes do início da captura das imagens. Os 

participantes foram instruídos a permanecerem em silêncio, estáticos e evitar engolir 

ou mover a língua durante o exame. Todos os procedimentos de ultrassonografia 

foram realizados pela mesma fonoaudióloga experiente.  

O transdutor foi colocado na linha média entre o osso hioide e a sínfise da 

mandíbula. Um gel condutor foi utilizado para o acoplamento de impedância entre a 

superfície do transdutor e a superfície cutânea da região submandibular do 

participante, propiciando a formação da imagem da superfície da língua no plano 

sagital. Foram feitas duas tomadas de registros, com cerca de 20 segundos cada. A 

avaliadora segurou e inclinou o transdutor, variando as compressões para a 

estabilidade de contato na região submentoniana até que o rebordo da língua fosse 

visualizado (Figura 1).  

Para a realização do exame, foi utilizado o ultrassom do modelo Micro 

Ultrasound system – MicrUS EXT – 1H, da marca TELEMED, com transdutor micro-

convexo acoplado a um computador. As imagens ultrassonográficas foram capturadas 

por meio do software AAA (Articulate Assistant Advanced) versão 2.17.02. Os ajustes 

de profundidade e configurações de imagem aconteceram de forma personalizada 

antes do início das gravações. As imagens de ultrassom foram adquiridas com uma 

frequência de imagem de 6.0 kHz, 120° de campo de imagem e 60 Hz de taxa de 

amostragem. Os dados gravados foram salvos individualmente e exportados em 

arquivos de imagem.  
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A segunda etapa do estudo consistiu na realização da TMO específica para os 

Distúrbios Respiratórios do Sono baseada em evidências científicas27,28, norteada por 

meio de um fluxograma construído pelos pesquisadores do estudo com duração de 

12 semanas através de sessões semanais, de forma individualizada e com duração 

de 30 minutos por sessão semanal. Este instrumento foi baseado em um conjunto de 

exercícios respiratórios e os relacionados às estruturas envolvidas no colapso da via 

aérea, como: língua, palato mole, paredes laterais da faringe e na organização das 

funções orofaciais. Assim como, uma abordagem genérica envolvendo orientações de 

higiene do sono, medidas comportamentais gerais e orientações de decúbito. 

A progressão dos exercícios propostos foi realizada de acordo com a demanda 

e condição miofuncional de cada participante, sendo selecionados de forma 

individualizada. Ao final de cada atendimento, os participantes receberam informações 

e orientações por escrito, de como deveriam realizar os exercícios nos demais dias da 

semana. Além disso, receberam uma ficha para marcarem a rotina de realização das 

atividades propostas em domicílio. Alguns participantes não entregavam as suas 

anotações sobre a realização dos procedimentos em casa.  

A terceira etapa da pesquisa consistiu na reavaliação de forma completa 

através da reaplicação dos protocolos e questionários iniciais, buscando analisar os 

mesmos parâmetros observados nas etapas anteriores para a posterior análise 

comparativa. Além disso, todos realizaram novos exames de ultrassonografia de 

língua e de polissonografia.  

A análise dos dados foi dividida em algumas etapas. Na primeira delas, os 

registros ultrassonográficos da língua foram analisados e selecionou-se uma imagem 

(frame) por meio do software Articulate Assistant Advanced (AAA). Para cada 

participante, foi selecionado apenas um frame na situação de repouso pré e outro pós 

TMO. O critério para seleção dessas imagens foi a visualização do contorno da língua, 

desde a sua ponta até a raiz, de cada sujeito participante. 

Na sequência, os exames foram observados qualitativamente. O frame com 

melhor visualização do contorno da língua foi destacado e realizou-se, manualmente, 

a marcação dos splines (linhas de contorno), sobre a imagem ultrassonográfica que 

representa a superfície da língua em toda a sua extensão, pela ferramenta de desenho 

disponibilizada no software AAA. A cor vermelha foi destinada aos splines dos frames 

do contorno na língua pré-TMO e a cor verde para aqueles avaliados após a TMO 

(Figura 2). 
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Com os splines marcados, houve a análise das distâncias do contorno da 

superfície da língua em três porções (regiões anterior, média e posterior). A 

determinação das porções da língua ocorreu após a visualização completa da sua 

região anterior até a região posterior localizada em frente à sombra do osso hioide. 

Foram utilizadas mensurações a partir das coordenadas pré-definidas do próprio 

software na aba Spline workspace. Para normalização, os splines delineados dos 

frames selecionados passaram por avaliação comparativa intra-sujeito, com o objetivo 

de parear as regiões em análise. Para isso, todo o contorno da superfície da língua 

precisava ser observado na imagem escolhida.  

As coordenadas escolhidas foram a de número “10” para a região anterior da 

língua, a “21” para a região média e a “31” para a região posterior (Figura 3). As 

medidas foram realizadas a partir do centro da distribuição das hastes das 

coordenadas, definido como ponto zero, até o ponto em que o contorno da língua 

cruzava a coordenada escolhida. Após a verificação dessa distância, os dados obtidos 

foram distribuídos em uma planilha no Excel. 

Foram utilizados os Softwares SPSS 26.0 (Statistical Package for the Social 

Sciences) para Windows e o Excel 365. Todos os testes foram aplicados com 95% de 

confiança. Para a verificação da existência de associação o Teste Exato de Fisher foi 

utilizado para variáveis categóricas e os testes entre grupos pareados aplicados foram 

Wilcoxon (Não Normal) e Coeficiente de Spearman´s (Não Normal). O Teste de 

Normalidade de Shapiro-Wilk para variáveis quantitativas e para a comparação com 

mais de 2 grupos foi utilizado o ANOVA com Post Hoc de Tukey (Distribuição Normal). 

 

RESULTADOS 

 

Dezoito pessoas iniciaram o estudo. Entretanto, sete participantes não deram 

continuidade ao processo de reabilitação fonoaudiológica por alegar falta de 

disponibilidade ou motivos de força maior e um paciente foi a óbito por outras 

complicações clínicas de saúde. Dessa forma, 10 sujeitos seguiram na pesquisa e 

tiveram seus dados analisados (Tabela 1). Participaram seis homens e quatro 

mulheres com idades entre 20 a 73 anos. Desses, sete possuíam ensino superior 

completo, dois o ensino fundamental completo e um não estudou. Além disso, sete 

participantes não usavam terapia com pressão positiva e apenas três faziam o uso do 

tratamento.  
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A Tabela 2 apresenta os resultados de uma análise de comparação entre as 

variáveis AMIOFE e classificação de Mallampati adaptada, em dois momentos 

distintos, denominados "Pré" e "Pós". Percebe-se que inicialmente 50% dos sujeitos 

apresentavam DMO e que os outros 50% não apresentaram DMO relevante.  Após a 

TMO, 90% dos pacientes foram classificados sem distúrbio miofuncional orofacial, 

apenas 10% ainda diagnosticados com DMO. Na variável classificação de Mallampati 

modificada, é possível observar que houve diferenças significativas em relação aos 

momentos analisados, onde inicialmente nove sujeitos obtiveram como resposta de 

análise a classe 4 e um a classe 3, e após a TMO cinco sujeitos foram classificados 

na classe 1, três sujeitos na classe 2 e dois nas classes 3 e 4 de Mallampati 

modificada.  

A análise comparativa das características antropométricas e parâmetros 

polissonográficos dos pacientes pré e pós-TMO estão descritos na Tabela 3. É 

possível observar que os sujeitos pesquisados mantiveram valores semelhantes das 

medianas do IMC pré (28,1 Kg/cm2) e pós (27,9 Kg/cm2), da CC pré (37,5 cm) e pós 

(37,6 cm), da RA pré (3,3 mm) e RA pós (3,4 mm) e da RP pré (2,7 mm) e RP pós 

(2,6 mm). Apesar de não ter apresentado diferença estatisticamente significativa, o 

IAH teve sua mediana reduzida de 24,4 eventos/hora (inicial) para 11,2 eventos/hora 

(final). Observou-se uma diferença estatisticamente significativa na variável IDO 

(p=0,028), havendo uma redução na mediana de 23,9 eventos/h e após a TMO passou 

para 10,8 eventos/h.  

Na Tabela 4 estão descritos os resultados da comparação do índice de medidas 

subjetivas do sono (qualidade de sono e escala de sonolência diurna) pré e pós-TMO. 

Houve diferença estatisticamente significativa nas prevalências das variáveis 

“Pittsburgh” e “Epworth” em relação aos momentos analisados, demonstrando que 

após a TMO os participantes aumentaram a qualidade subjetiva do sono e diminuíram 

a sonolência diurna.  

A Tabela 5 exibe uma matriz de correlações entre diversas variáveis, 

evidenciando os coeficientes que as relacionam. Nas correlações entre as variáveis 

IAH, RA, RM, RP antes e após a TMO, evidencia-se que houve significância nos 

coeficientes da relação entre o IAH inicial e final (r=0,800), RA pré e pós (r=0,782), RA 

pré e RM pós (r=0, 697), RA pós e RM pós (r=0, 721), RP pré e RA pós (r=0,638), RM 

pré e pós (r=0,888), RP pré e RM pós (r=0,809). 
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 As médias das distâncias das regiões da língua pré e pós TMO apresentou 

diferenças. Inicialmente, a RA era de 3,21 mm e pós-TMO passou a ser 3,38 mm; a 

RM era de 3,14 mm e pós-TMO passou a ser 3,25 e a RP era de 2,65 e passou a ser 

2,57 (Tabela 6).  

A Tabela 7 demonstra os resultados obtidos na análise da diferença dos deltas 

percentuais entre as regiões da língua no momento pré-TMO e pós-TMO. Destaca-se 

que a RA apresentou um aumento na média do percentual ± DP de 3,5 ± 6,1 e a RP 

apresentou diminuição na média do percentual -3,8 ± 4,8. Além disso, houve diferença 

significativa entre o delta da região RP em relação ao da RA. 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo teve como prevalência pessoas do sexo masculino, com 

idade entre 20 a 59 anos. Tal achado corrobora com outras pesquisas desenvolvidas, 

onde há o predomínio de pessoas com AOS do sexo masculino, tendo a sua incidência 

aumentada com o envelhecimento e aumento do IMC31. 

Nesta pesquisa, observa-se que a TMO teve como efeito a diminuição do índice 

de dessaturação de oxigênio e redução do IAH pré e pós-TMO. Destaca-se, ainda, 

que após a TMO, 90% dos sujeitos estudados passaram a não apresentar Distúrbio 

Miofuncional Orofacial. É importante ressaltar, que durante o período os sujeitos 

mantiveram as mesmas medianas do IMC e CC, destacando ainda mais o impacto da 

TMO na população estudada. Esses achados corroboram com outras pesquisas 

realizadas, que apontam que a TMO pode diminuir o IAH em aproximadamente 50% 

em adultos, sendo uma modalidade coadjuvante no tratamento para AOS em 

indivíduos com ronco primário ou AOS leve a moderada, uma vez que os exercícios 

orofaríngeos modificam efetivamente o tônus da língua, reduzem os sintomas de DRS 

e da respiração oral, aumentando a saturação de oxigênio. Além disso, proporciona 

benefícios como melhora na qualidade de vida e maior adesão ao CPAP19,32,33.  

Destaca-se ainda que existe a tendência de alterações miofuncionais em 

indivíduos com AOS e que quanto maior o grau de comprometimento das estruturas 

orofaciais, maior o grau de severidade da AOS. Dessa forma, torna-se ainda mais 

importante a TMO em casos de AOS, visto que possibilita a organização das 

estruturas e funções orofarígeas34. 
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Nesta pesquisa, foi possível observar uma associação significativa na 

classificação de Mallampati após a intervenção, destacando essa mudança como um 

fator preditivo importante para a diminuição da gravidade da AOS, visto que quanto 

maior for a desproporção da anatomia da cavidade oral maior é o risco para AOS25. 

Pesquisas evidenciam que o espaço aéreo faríngeo reduzido, osso hioide 

posicionado inferiormente e o aumento da área e comprimento da língua podem levar 

ao comprometimento das dimensões das vias aéreas superiores em pacientes com 

AOS, uma vez que estas estruturas desempenham um papel importante na 

manutenção fisiológica da via aérea superior35. Neste estudo, a partir da comparação 

da modificação das distâncias das regiões da língua em relação à sua base, foi 

possível observar que após a TMO a distância entre a base e a região anterior 

apresentou aumento e na região posterior diminuiu, evidenciando, assim o importante 

papel da TMO na adequação da postura da língua na situação de repouso em pessoas 

com AOS, o que pode trazer repercussões positivas para a diminuição das obstruções 

da via aérea superior durante o sono.  

O uso da ultrassonografia de língua proporciona melhor averiguação dos 

impactos que a TMO pode trazer para esta estrutura. Estudos que utilizaram a 

ultrassonografia de língua como método avaliativo em pacientes com AOS, apontam 

associação entre as distâncias das artérias línguas na base da língua com a existência 

e gravidade da AOS, destacando que distâncias de 30 mm podem ser consideradas 

como fator de risco para AOS moderada a grave36. Além disso, destaca-se que a 

medida da espessura da base da língua através da ultrassonografia submentoniana 

tem sido amplamente utilizada para prever a gravidade da AOS37.  

 Em relação a qualidade subjetiva do sono e a sonolência excessiva, a presente 

pesquisa demonstrou uma melhora significativa em ambas as variáveis. É importante 

ressaltar que essa melhora deve ter sido observada pelos pesquisados devido à 

redução do IDO que demonstrou associação significativa, bem como pala redução do 

IAH que, apesar de não ter demonstrado associação, apresentou uma redução de 

quase 50%. Tal fato pode ter ocorrido, devido à adequação na postura da língua em 

repouso durante o sono e consequente diminuição dos DRS. Outra pesquisa realizada 

aponta que a TMO proporciona a redução da sonolência diurna e melhorias 

significativas na qualidade subjetiva do sono17. 

O presente estudo apresenta algumas limitações, como o número de reduzido 

dos sujeitos estudados e as perdas dos participantes durante o processo; a não 
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randomização e a ausência de um grupo controle; a possibilidade de interferência na 

postura da língua devido ao manejo diversificado do transdutor nas avaliações 

ultrassonográficas, como também ao tempo entre a avaliação e a reavaliação em 

alguns casos.  No entanto, é um estudo exploratório que possibilitou a obtenção de 

dados objetivos sobre o impacto da TMO em indivíduos com AOS. Além de ter 

demonstrado a utilização da ultrassonografia com um coadjuvante importante no 

diagnóstico e monitoramentos de pacientes com AOS. Sugere-se novas pesquisas 

com um número maior de pessoas avaliadas, a fim de investigar a posição da língua 

em repouso em pessoas com AOS, assim como a possibilidade de introduzir o uso da 

ultrassonografia de língua na avaliação dos pacientes com AOS na prática diária. 

 

CONCLUSÃO  

 

A TMO apresentou resultados satisfatórios na diminuição do distúrbio 

miofuncional orofacial e na melhora da qualidade do sono e da sonolência excessiva. 

A TMO promoveu diminuição do IAH e do IDO. Entretanto, não houve relação 

significativa entre os coeficientes dessas variáveis e as regiões da língua. Porém, foi 

observada associação significativa no índice de dessaturação de oxigênio pré e pós 

Terapia Miofuncional Orofacial.  

As distâncias entre a base da língua e a superfície do contorno das suas três 

regiões apresentoam modificações após a TMO. A distância das regiões anterior e 

média aumentou e a da região posterior diminuiu. Além disso, houve uma correlação 

entre o aumento da região anterior e a diminuição da região posterior. 

Ressalta-se que a TMO é uma possibilidade de tratamento eficiente nos casos 

de AOS e que a ultrassonografia de língua pode ser considerada uma ferramenta 

importante na avaliação desses pacientes como uma alternativa complementar à 

avaliação clínica e polissonográfica.  
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ANEXOS  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Visualização do contorno da língua no plano sagital  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 –  splines dos frames do contorno na língua pré e pós TMO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3 – Coordenadas analisadas nas regiões da língua 
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Tabela 1 – Caracterização do perfil dos pacientes que participaram do estudo 

 

Variáveis n % 

Sexo   
Feminino 4 40,0 
Masculino 6 60,0 
Idade   
Adulto (20-59) 9 90,0 
Idoso ≥ 60 1 10,0 
Escolaridade   
Não estudou 1 10,0 
Ensino fundamental 
completo 

2 20,0 

Ensino superior completo 7 70,0 
Uso do CPAP   
Sim 3 30,0 
Não 7 70,0 

CPAP - Continuous Positive Airway Pressure 

 

Tabela 2 – Comparação do distúrbio miofuncional orofacial e classificação de 

Mallampati adaptada pré e pós-TMO  

 

 Momento  

Variáveis Pré Pós p-valor * 
 n (%) n (%)  

AMIOFE    
Com DMO  relevante 5 (50,0) 1 (10,0) 0,141 
Sem DMO relevante 5 (50,0) 9 (90,0)  
Mallampati    
Classe 1 0 (0,0) 5 (50,0) < 0,001 
Classe 2 0 (0,0) 3 (30,0)  
Classe 3 1 (10,0) 1 (10,0)  
Classe 4 9 (90,0) 1 (10,0)  

(*) Teste Exato de Fisher 

DMO – Distúrbio miofuncional orofacial  
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Tabela 3 – Comparação das características antropométricas e parâmetros 

polissonográficos dos pacientes pré e pós-TMO 

 

 Momento  

Variáveis Pré-TMO Pós-TMO p-valor * 
 Mediana (P25; 

P75) 
Mediana (P25; 

P75) 
 

IMC Kg/cm2 28,1 (23,9; 31,1) 27,9 (25,6; 30,5) 0,594 
CC (cm) 37,5 (33,8; 41,1) 37,6 (33,8; 40,1) 0,059 
CA (cm) 98,4 (94,4; 101,6) 96,2 (90,7; 99,3) 0,011 
IAH (eventos/h) 24,4 (8,0; 30,6) 11,2 (4,1; 22,1) 0,051 
IDO (eventos/h) 23,9 (10,7; 34,5) 10,8 (5,2; 20,2) 0,028 
RA (mm) 3,3 (3,0; 3,5) 3,4 (3,1; 3,6) 0,139 
RM (mm) 3,2 (2,9; 3,4) 3,2 (2,9; 3,4) 0,284 
RP (mm) 2,7 (2,5; 2,8) 2,6 (2,4; 2,7) 0,066 

(*) Teste de Wilcoxon 

IMC – Índice de massa corpórea; CC – circunferência cervical; CA – circunferência 

abdominal; IAH – índice de apneia e hipopneia; IDO – índice de dessaturação de 

oxigênio; RA – região anterior; RM – região média; RP – região posterior.  

 

Tabela 4 – Comparação do índice de medidas subjetivas do sono (qualidade de sono 

e escala de sonolência diurna) pré e pós-TMO  

 

 Momento  

Variáveis Pré Pós p-valor * 
 n (%) n (%)  

Pittsburgh    
Boa qualidade de sono 
boa 

1 (10,0) 8 (80,0) 
0,005 

Ruim qualidade de 
sono 

9 (90,0) 2 (20,0) 
 

Epworth    
Sono normal 1 (10,0) 4 (40,0) 0,028 
Média sonolência 0 (0,0) 3 (30,0)  
Sonolência excessiva 9 (90,0) 3 (30,0)  

(*) Teste Exato de Fisher 
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Tabela 5 – Correlação entre o índice de apneia e hipopnéia e as distâncias entre a 

base da língua e superfície do contorno das suas três regiões pré e pós-TMO 

 

Variáveis A 
IAH 
Inicial 

IAH 
Final 

RA - 
Pré 

RA - 
Pós 

RM - 
Pré 

RM - 
Pós 

RP - 
Pré 

IAH Final 0,800 * - - - - - - 

RA - Pré 0,503 0,400 - - - - - 

RA - Pós 0,139 -0,100 0,782 * - - - - 

RM - Pré 0,243 0,109 0,748 * 0,596 - - - 

RM - Pós 0,152 0,033 0,697 * 0,721 * 0,888 * - - 

RP - Pré 0,298 0,126 0,650 * 0,638 * 0,744 * 0,809 * - 

RP - Pós 0,274 0,025 0,268 0,189 0,477 0,427 0,428 

Correlação de Spearman´s (*) p-valor ≤ 0,05 

IAH – índice de apneia e hipopneia; RA – região anterior; RM – região média; RP – 

região posterior.  

 

Tabela 6 – Média das distâncias das regiões da língua pré e pós TMO 

 Momento 

 Pré Pós 

 Média (mm) Média (mm) 

RA 3,21 3,38 

RM 3,14 3,25 

RP 2,65 2,57 

TMO – terapia miofuncional orofacial; RA – região anterior; RM – região média; RP – 
região posterior. 
 

Tabela 7 – Comparação das diferenças das regiões da língua na avaliação 

ultrassonográfica pré e pós-TMO 

 

Variáveis Média ± DP p-valor * 

Deltas (%) da USG   
RA 3,5 ± 6,1 0,009 
RM 1,6 ± 4,0  
RP -3,8 ± 4,8 A  

(*) ANOVA 
(A) Diferença estatisticamente significativa em relação a RA 

USG – ultrassonografia; RA – região anterior; RM – região média; RP – região posterior. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A TMO mostrou ser uma eficiente alternativa no tratamento da Apneia 

Obstrutiva do Sono, apresentando resultados satisfatórios na diminuição do distúrbio 

miofuncional orofacial e na melhora das medidas subjetivas, como a qualidade do 

sono e sonolência excessiva. Promoveu, ainda uma diminuição do IAH e do IDO. 

Entretanto, não houve relação significativa entre os coeficientes dessas variáveis e as 

regiões da língua, mas a variável IDO apresentou associação significativa pré e pós-

TMO. 

No que diz respeito às análises das distâncias entre a base da língua e a 

superfície do contorno das suas três regiões, foi possível observar modificações após 

a TMO. A distância das regiões anterior e média aumentou e a da região posterior 

diminuiu. Além disso, houve uma correlação entre o aumento da região anterior e a 

diminuição da região posterior. 

Ressalta-se que a TMO é uma possibilidade de tratamento eficiente nos casos 

de AOS e que a ultrassonografia de língua pode ser considerada uma ferramenta 

importante na avaliação desses pacientes, como uma alternativa complementar à 

avaliação clínica e polissonográfica.  

Mediante o exposto, sugere-se a continuidade de estudos que verifiquem o 

efeito da TMO em diferentes populações, utilizando uma população maior e protocolos 

de condutas elaborados de acordo com as alterações mais prevalentes apesentadas 

pelos pacientes, com o objetivo de obter maior clareza, especificidade, assertividade 

no processo de reabilitação. Além disso, da análise de novos exames de 

ultrassonografia de língua, como opção de diagnósticos não invasivos 

complementares à polissonografia. Assim, será possível minimizar o impacto dos 

distúrbios respiratórios do sono nas diferentes fases da vida e trazer mais robustez e 

evidência científica a atuação clínica.  
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

  

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 Convidamos você para participar como voluntário (a) da pesquisa “EFEITO DA 

TERAPIA MIOFUNCIONAL OROFACIAL NA MOVIMENTAÇÃO DA LÍNGUA NA 

FASE ORAL DA DEGLUTIÇÃO EM PESSOAS COM APNEIA OBSTRUTIVA DO 

SONO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO”. O trabalho está sob responsabilidade do 

(a) pesquisador (a) Natália de Castro e Silva Martins, com endereço na Av. Prof. Artur 

de Sá, 329-481 – Cidade Universitária, Recife – PE, 507040-020, fone: (81) 2126-

8927/8928; (81) 991352457, e-mail: natalia.castromartins@ufpe.br. Todas as suas 

dúvidas podem ser esclarecidas com o responsável por esta pesquisa. Apenas 

quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde com a realização do 

estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está 

em duas vias. Uma via lhe será entregue e a outra ficará como pesquisa do 

responsável. Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceitar 

participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como será 

possível retirar o consentimento em qualquer fase da pesquisa, também sem 

nenhuma penalidade. Neste estudo pretendemos identificar o efeito da terapia 

miofuncional orofacial (TMO) na movimentação da língua na fase oral da deglutição 

em pessoas com Apneia Obstrutiva do Sono (AOS). Para participar deste estudo você 

não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem financeira. Você será 

esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar estará livre para 

participar ou recusar-se a participar. Poderá retirar seu consentimento ou interromper 

a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em 

participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na sua rotina 

acadêmica. Todos os protocolos sanitários condizentes com a prevenção da 

contaminação por COVID-19 serão respeitados, como por exemplo, o uso de 

equipamentos de proteção individual pelo profissional (capote descartável, touca, 

luva, óculos de proteção, máscara PFF2), os equipamentos e sala serão higienizados 

após cada atendimento, na porta estará disponível o álcool em gel para higienização 

das mãos, como também pia com sabão e papel toalha para os participantes. Além 

de sacos plásticos para que armazenem suas máscaras durante a realização da 

avaliação e terapia. Inicialmente, a sua participação será respondendo a um 

questionário sobre seus dados de identificação e saúde geral. Depois, 

individualmente, você será submetido a uma avaliação fonoaudiológica (miofuncional 

orofacial) por um profissional especializado, para verificar se o seu caso é perfil 

reabilitação fonoaudiológica não. Você também será submetido a uma avaliação da 

deglutição e preenchimento de um questionário sobre possíveis sinais de disfagia 
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(dificuldade na deglutição), caso apresente algum sinal ou indício de distúrbio nesta 

função, você será excluído da pesquisa e será encaminhado a um serviço parceiro 

especializado na sua queixa.  Depois, você será convidado a preencher mais um 

questionário, dessa vez com perguntas sobre a qualidade do seu sono. Na sequência, 

individualmente, serão medidos o seu peso (com balança), altura, circunferência 

cervical e circunferência abdominal (com fita métrica). Solicitaremos também que você 

abra a boca para fotografia da cavidade oral. Por último, você será submetido a uma 

avalição através do exame de ultrassonografia de língua. Todo o processo deve durar 

em torno de 1h30min. A avaliação de coleta pode oferecer risco ou desconforto, já 

que precisaremos em alguns momentos tocar na sua pele, na sua cavidade oral e 

observar você se alimentando. Se você sentir constrangimento ou desconforto como 

fadiga ou dispnéia (dificuldade para respirar), a avaliação será imediatamente 

interrompida. Como benefícios, você receberá atendimento fonoaudiológico 

especializado, orientações sobre os principais comprometimentos da privação do 

sono para qualidade de vida e dicas de uma boa higiene do sono por meio de cartilhas 

explicativas. Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão 

divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação 

dos voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado sigilo 

sobre a sua participação. Os dados coletados nesta pesquisa, como informações, 

fotografias e vídeos, ficarão armazenados em pastas e computador da pesquisa, sob 

a responsabilidade da pesquisadora no endereço acima informado, pelo período 

mínimo de 5 anos. Você não pagará nada e também não receberá nenhum pagamento 

para participar desta pesquisa, pois a aceitação é voluntária, mas fica também 

garantida a indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da 

participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou extrajudicial. Este termo de 

consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada pela pesquisadora responsável, no Departamento de Fonoaudiologia da 

UFPE e a outra será fornecida a você. Caso haja danos decorrentes dos riscos 

previstos, a pesquisadora assumirá a responsabilidade pelos mesmos. Em caso de 

dúvidas relacionadas aos aspectos estéticos deste estudo, você poderá consultar o 

Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: 

(Avenida Engenharias/n - 1º andar, sala 4 – Cidade Universitária, Recife – PE, 

CEP: 50740-600, Tel.: (81)2126-8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 

 

 

_________________________                   ___________________________ 
(assinatura do pesquisador)                              (assinatura do pesquisador) 

 

 

 
Eu, _____________________________________, CPF ________________, 
residente no endereço ___________________________________________ 
_________________________ abaixo assinado, autorizo a minha participação nos 
estudo “EFEITO DA TERAPIA MIOFUNCIONAL OROFACIAL NA MOVIMENTAÇÃO 



 
 72 

 

DA LÍNGUA NA FASE ORAL DA DEGLUTIÇÃO EM PESSOAS COM APNEIA 
OBSTRUTIVA DO SONO: ENSAIO CLÍNICO RANDOMIZADO”, como voluntária (a). 
Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo(a) pesquisador(a) sobre a 
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 
benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu 
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou 
alterações na rotina acadêmica. 
 
Local e data: ____________________________ 
 
Presenciamos a solicitação do consentimento, esclarecimentos sobre a 
pesquisa e o aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à 
equipe de pesquisadores). 
 

NOME COMPLETO CPF ASSINATURA 
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO 

 

QUESTIONÁRIO DE IDENTIFICAÇÃO   

DATA: __________ 

Nome:  

Idade:_____          Data de Nascimento: ________     Sexo: (   ) MASCULINO                                                                                                                                                                                             

Telefone: ___________________/_________________         (   ) FEMININO 

Endereço: 

Escolaridade:  

Profissão:  

 

PERGUNTAS SOBRE SUA SAÚDE EM GERAL 

1) Assinale se você possuir as comorbidades abaixo:  

(   ) Diabetes                    (   ) Hipertensão Arterial        

(   ) Isquemia                    (   ) Doenças cardiovasculares  

(   ) AVC                           (   ) Insônia           

(   ) DPOC/Asma              (   ) Não possuo nenhuma comorbidade  

 

2) Assinale se você possuir algum desses distúrbios e/ou transtornos:  

(   ) Transtorno de Ansiedade        (   ) Esquizofrenia  

(   ) Depressão                               (   ) Demência  

(   ) Transtorno Bipolar                      (   ) Transtorno do Espectro do Autismo  

(   ) Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade  

(   ) Não possuo nenhum transtorno e/ou distúrbio citado acima 

 

3) Você já realizou algum procedimento cirúrgico de cabeça e pescoço?  

(   ) Sim      (   ) Não 

 

4) Você já teve câncer de cabeça e pescoço?  

(   ) Sim      (   ) Não 

 

5) Utiliza aparelho de avanço mandibular para o tratamento da Apneia 

Obstrutiva do Sono?  

(   ) Sim      (   ) Não 

 

6) Você faz uso de terapia de pressão positiva (CPAP)?  
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(   ) Sim      (   ) Não 

7) Já realizou terapia fonoaudiológica anteriormente?  

(   ) Sim      (   ) Não 

8) Foi intubado ou utilizou via alternativa de alimentação no último mês?  

(   ) Sim      (   ) Não 

9) Você realiza atendimento com outro profissional? Se sim, escreva abaixo 

qual/quais:  

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________  

PERGUNTAS SOBRE SUA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO 

1) Quando teve o seu diagnóstico de Apneia Obstrutiva do Sono?  
(   ) Há 1 ano      (   ) Entre 2 a 5 anos     (   ) Há mais de 5 anos 

2) Qual o exame realizado para o diagnóstico da sua Apneia Obstrutiva do 
sono?  
(   ) Polissonografia tipo I      (   ) Polissonografia tipo II    
(   ) Polissonografia tipo III    (   ) Polissonografia tipo IV 

3) Você  ronca?  
(   ) Sim     (   ) Não   

COMPORTAMENTOS RELATIVOS AO SONO 

1) Você realiza algumas dessas atividades próximo a hora de dormir? 
(   ) Utiliza aparelhos eletrônicos (celular, computador, tablet) 
(   ) Consome bebidas alcoólicas (vinho, cerveja, licor etc.) 
(   ) Consome medicamentos/substâncias estimulantes ou energéticos 
(   ) Consome medicamentos/substâncias relaxantes ou calmantes 
(   ) Pratica exercícios físicos extenuantes (musculação, corrida) 
(   ) Fica na cama pensando em questões não resolvidas 
(   ) Realiza refeições pesadas 
(   ) Consome cafeína ou nicotina 
(   ) Passa por situações estressantes com frequência 
 

LISTA DE MEDICAMENTOS E HORÁRIOS 

1) Liste abaixo os medicamentos que você usa no seu cotidiano e o horário 

da administração:  

 

MEDICAMENTO HORÁRIO 
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APÊNDICE D – PROTOCOLO DE TERAPIA MIOFUNCIONAL OROFACIAL PARA 

DISTÚRBIOS RESPIRATÓRIOS DO SONO 

PROTOCOLO DE TERAPIA MIOFUNCIONAL OROFACIAL PARA DISTÚRBIOS 
RESPIRATÓRIOS DO SONO 

DATA DE INÍCIO DA TERAPIA: __________ 

Nome:  

Idade:_____          Data de Nascimento: ________     Sexo: (   ) MASCULINO                                                                                                                                                                                             

Telefone: ___________________/_________________         (   ) FEMININO 

1a sessão:  

 Orientações sobre higiene do sono 

 Orientações sobre o decúbito durante o sono 

 Orientações sobre hábitos e práticas saudáveis 

1a e 2a sessão: 

 Conscientização e percepção da fisiologia das funções do sistema 
estomatognático (mastigação, deglutição e respiração) 

 Fluxograma do programa de continuidade em casa 

3a a 5a sessão:  

 Realização de exercícios isotônicos de língua 

 Realização de exercícios isotônicos de orbicular da boca e bucinadores 

 Realização de exercícios isotônicos de palato e paredes laterais da faringe 

 Fluxograma do programa de continuidade em casa 

6a a 9a sessão: 

 Realização de exercícios isométricos de língua 

 Realização de exercícios isométricos de orbicular da boca e bucinadores 

 Realização de exercícios isométricos de palato e paredes laterais da faringe  

 Treino e ajustes necessários das funções estomatognáticas (mastigação, 
deglutição e respiração) 

 Fluxograma do programa de continuidade em casa 

10a a 12a sessão:  

 Realização de exercícios de contra-resistência de língua 

 Realização de exercícios de contra-resistência de orbicular da boca e 
bucinadores 

 Treino e ajustes necessários das funções estomatognáticas (mastigação, 
deglutição e respiração) 

 Fluxograma do programa de continuidade em casa 
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APÊNDICE E – QUADRO DE EXERCÍCIOS MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS 

QUADRO DOS EXERCÍCIOS MIOFUNCIONAIS OROFACIAIS (IETO, 2014) 

LÍNGUA 

OBJETIVO ESTRATÉGIA 

Promover ganho de mobilidade dos 
músculos genioglosso e hioglosso 

Varrer: posicionar a ponta da língua na 
papila incisiva e realizar deslizamentos no 
sentido ântero-posterior da cavidade oral 

Promover ganho de mobilidade e força 
dos músculos hioglosso e suprahioideos 

Abaixar o dorso da língua: com o auxílio 
de uma espátula, estimular o reflexo de 

abaixamento do dorso da língua por meio 
de pequenos toques 

Promover ganho de mobilidade e força 
dos músculos genioglosso, palatoglosso, 

hioglosso e suprahioideos 

Acoplamento: inicialmente realizar estalos 
de língua, com contração isotônica, depois 

acoplar a língua contra o palato duro e 
manter o acoplamento lingual com 

contração isométrica durante 5 segundos 

Promover ganho de mobilidade e força 
dos músculos suprahioideos 

Empurrar o palato duro: empurrar o terço 
anterior da língua contra o palato duro 

mantendo o vedamento labial, sem 
apertamento dentário. Inicialmente com 

contração isotônica e posteriormente com 
contração isométrica, mantendo a força de 

empurrar durante 5 segundos. 

ORBICULAR DA BOCA E BUCINADORES 

OBJETIVOS ESTRATÉGIAS 

Fortalecer e aumentar a mobilidade da 
musculatura do orbicular da boca e 

bucinadores 

Posicionar o dedo na mucosa interna da 
bochecha e pressionar a bochecha contra 
o dedo e os dentes. Realizar contrações 

isotônicas, dez vezes cada lado. 
Posteriormente, as contrações serão 
isométricas durante dez segundos. 

PALATO MOLE E PAREDES LATERAIS DA FARINGE 

OBJETIVOS ESTRATÉGIAS 

Promover ganho de força e mobilidade da 
musculatura de arco palatoglosso, arco 

palatofaríngeo, tensor do palato, elevador 
do palato e úvula 

emitir a vogal “A” de forma intermitente 
(contração isotônica). Após obtida a 
contração voluntária da musculatura, 

retira-se a vogal “A” 

Fortalecer a musculatura do arco 
palatoglosso, arco palatofaríngeo, tensor 

do palato, elevador do palato úvula, 
músculos hioglosso e suprahioideos 

contração voluntária da musculatura, 
(movimentação da vogal “A”) deverá ser 
mantida por cinco segundos (contração 

isométrica) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 77 

 

APÊNDICE F – FREQUÊNCIA DE EXERCÍCIOS  
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ANEXO A – PARECER CUNSBSTANCIADO COMITÊ DE ÉTICA 
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ANEXO B – REGRAS DE SUBMISSÃO REVISTA JOURNAL OF ORAL 

REHABILITATION 
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ANEXO C – CERTIFICADO CONGRESSO BRASILEIRO DE FONOAUDIOLOGIA 
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ANEXO D – CERTIFICADO MENÇÃO HONROSA CONGRESSO BRASILEIRO DE 

FONOAUDIOLOGIA 2021 
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ANEXO E – CERTIFICADO APRESENTAÇÃO DE TRABALHO CONGRESSO 

BRASILEIRO DE FONOAUDIOLOGIA 2022 
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ANEXO F - CERTIFICADO APRESENTAÇÃO DE TRABALHO CONGRESSO 

BRASILEIRO DE FONOAUDIOLOGIA 2022 
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ANEXO G - CERTIFICADO APRESENTAÇÃO DE TRABALHO CONGRESSO 

BRASILEIRO DE FONOAUDIOLOGIA 2022 
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ANEXO H - CERTIFICADO APRESENTAÇÃO DE TRABALHO NO ENCONTRO 

BRASILEIRO DE MOTRICIDADE OROFACIAL 2023 
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ANEXO I – DECLARAÇÃO DE PARTICIPAÇÃO EM PROJETO DE EXTENSÃO 

COMO COLABORADORA 
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ANEXO J – PROTOCOLO AMIOFE 

 

PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO MIOFUNCIONAL OROFACIAL COM ESCORES AMPLIADO 

(AMIOFE-A) 

Data / /  

Nome:   

DN    / / Idade:   

Endereço:   Responsável: 

   

APARÊNCIA E CONDIÇÃO POSTURAL/POSIÇÃO 

 

Face Escores 

Simetria Normal (4) 

Assimetria Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Lado aumentado Direito Esquerdo  

Proporção entre os terços da face Normal (4) 

Proporção alterada Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Terço da face aumentado Inferior Médio Superior  

Sulco Nasolabial Normal para a idade (4) 

Sulco Nasolabial Acentuado Leve (3) 

Moderado (2) 

Severo (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

Pontuação máxima = 12 

 
 

Aparência das Bochechas 
Escores 

Volume Normal (4) 

Volume Aumentado Leve (3) 

Moderado (2) 

Severo (1) 

Lado Aumentado Direito Esquerdo Ambos  

Tensão/Configuração Normal (4) 

Flácida e/ou Arqueada Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

Pontuação máxima = 08 
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Relação mandíbula/maxila Escores 

Relação Vertical – Mantém o Espaço Funcional 

Livre (EFL) 

Normal (4) 

Relação Vertical Alterada   

Dentes em oclusão Sem tensão aparente Leve (3) 

 Tensão aparente Moderada (2) 

 Tensão aparente Severa (1) 

Mandíbula abaixada – Ultrapassa o EFL 

(mais que 4 mm) 

Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Relação antero-posterior Normal (4) 

Relação antero-posterior alterada Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Trespasse Horizontal (overjet) Positivo Negativo  

Relação com a linha média Normal (4) 

Alterada (desvio lateral) Leve (3) 

 Moderado (2) 

 Severo (1) 

Desvio para o lado Direito Esquerdo  

Resultado 

Pontuação máxima = 12 
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Lábios Escores 

Função labial no repouso   

Ocluídos Cumprem normalmente a função (4) 

Disfunção   

Ocluídos com Tensão 

cumprem a função, mas com contração aparente 

dos lábios e Mm. Mentual 

Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Lábios desocluídos Leve (entreabertos) (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Volume e configuração Normal (4) 

Volume diminuído e estirados Leve (3) 

Moderado (2) 

Severo (1) 

Volume aumentado Leve (3) 

Moderado (2) 

Severo (1) 

Comissuras Labiais  (3) 

No nível da rima bucal e simétricas Normais (4) 

Abaixo da rima bucal (deprimida) e/ou 

assimétricas 

Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Lado abaixo da rima Direito Esquerdo Ambos  

Resultado 

Pontuação máxima = 12 

 
 
 

Músculo Mentual Escores 

Contração não aparente (com os lábios 

ocluídos) 

Normal (4) 

Contração aparente Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

Pontuação máxima = 
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Língua Escores 

Posição/ Aparência   

Contida na cavidade oral Normal (4) 

Comprimida por oclusão tensa dos dentes Apertamento (3) 

Comprimida e com marcas Apertamento (2) 

Interposta aos dentes (ou rebordos) DVO reduzida (limite das faces incisais) (3) 

DVO normal (limite das faces incisais) 

(ou em soalho bucal) 

(2) 

Ultrapassa as faces incisais/ou cúpides 

vestibulares 

(1) 

Interposta aos dentes, com trespasse vertical 

negativo (“overbite”) ou trespasse horizontal 

positivo (“overjet”) 

Limite das faces incisais (3) 

Ultrapassa as faces incisais (2) 

Ultrapassa muito as faces incisais e/ou 

vestibulares 

(1) 

Local Interposição Direito Esquerdo Ambos  

Anterior Posterior Total  

Aparência - Volume   

Volume compatível com a cavidade oral Normal (4) 

Volume aumentado e/ou alargada Leve (3) 

Moderado (2) 

Severo (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

Pontuação máxima = 9 

 
Aspecto do Palato Duro Escores 

Largura Normal (4) 

Largura diminuída (estreito) Leve (3) 

Moderado (2) 

Severo (1) 

Altura Normal (4) 

Altura aumentada (profundo) Leve (3) 

Moderado (2) 

Severo (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

Pontuação máxima = 08 
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MOBILIDADE 

 
 

DESEMPENHO MOVIMENTOS LABIAIS 

Protrusão Retração Lateralidade D Lateralidade E Escores 

Normal (6) (6) (6) (6)  

Habilidade insuficiente (5) (5) (5) (5)  

Habilidade insuficiente com 

movimentos associados 

(4) (4) (4) (4)  

Habilidade insuficiente com tremor (3) (3) (3) (3)  

Habilidade insuficiente com 

movimentos associados e tremor 

(2) (2) (2) (2)  

Ausência de habilidade (não realiza) (1) (1) (1) (1)  

 Somatória 

SOMATÓRIA MÁXIMA = 24 

 
 

Desempenho MOVIMENTOS DA LÍNGUA 

Protrusão Retrair Lateral D Lateral E Elevar Abaixar Escores 

Normal (6) (6) (6) (6) (6) (6)  

Habilidade 

insuficiente 

(5) (5) (5) (5) (5) (5)  

Habilidade 

insuficiente com 

movimentos 

associados 

(4) (4) (4) (4) (4) (4)  

Habilidade 

insuficiente com 

tremor 

(3) (3) (3) (3) (3) (3)  

Habilidade 

insuficiente com 

movimentos 

associados e tremor 

(2) (2) (2) (2) (2) (2)  

Ausência de 

habilidade (não 

realiza) 

(1) (1) (1) (1) (1) (1)  

 Somatória 

SOMATÓRIA MÁXIMA = 36 
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DESEMPENHO MOVIMENTOS DA MANDÍBULA 

Abaixar Elevar Lateral D Lateral E Protruir  
Escores 

Normal (6) (6) (6) (6) (6)  

Habilidade insuficiente (5) (5) (5) (5) (5)  

Habilidade insuficiente 

com movimentos 

associados 

(4) (4) (4) (4) (4)  

Habilidade insuficiente 

com tremor 

(3) (3) (3) (3) (3)  

Habilidade insuficiente 

com movimentos 

associados e tremor 

(2) (2) (2) (2) (2)  

Ausência de 

habilidade (não 

realiza) 

(1) (1) (1) (1) (1)  

 Somatória 

SOMATÓRIA MÁXIMA = 30 

 
 

DESEMPENHO MOVIMENTOS DAS BOCHECHAS 

Inflar Suflar Retrair Lateralizar o 

ar 

 
Escores 

Normal (6) (6) (6) (6)  

Habilidade insuficiente (5) (5) (5) (5)  

Habilidade insuficiente com 

movimentos associados 

(4) (4) (4) (4)  

Habilidade insuficiente com tremor (3) (3) (3) (3)  

Habilidade insuficiente com 

movimentos associados e tremor 

(2) (2) (2) (2)  

Ausência de habilidade (não realiza) (1) (1) (1) (1)  

 Somatória 

SOMATÓRIA MÁXIMA = 24 
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FUNÇÕES 

 
 

Respiração Escores 

Modo 

Respiração nasal Normal (4) 

Respiração oronasal Leve (3) 

Moderada (2) 

Severa (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

 
 
Deglutição: Comportamento dos lábios Escores 

Vedam a Cavidade Oral Sem aparentar esforço (6) 

Vedam a Cavidade Oral, mas apresentam 

contração além do normal ou interposição 

labial. 

Leve (4) 

Moderada (3) 

Severa (2) 

Não vedam a Cavidade Oral Não cumpre a função (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

 

 
Deglutição Escores 

Comportamento da Língua   

Contida na cavidade oral Normal (4) 

Interposta aos dentes (ou rebordos) DVO reduzida (limite das faces incisais) (3) 

DVO normal (limite das faces incisais) (2) 

Ultrapassa as faces incisais e /ou 

cúspides vestibulares 

(1) 

Interposta aos dentes, com trespasse vertical 

negativo (“overbite”) ou trespasse horizontal 

positivo (“overjet”) 

Limite das faces incisais (3) 

Ultrapassa as faces incisais e /ou 

cúspides vestibulares 

(2) 

Ultrapassa muito as faces incisais (1) 

Local Interposição Direito Esquerdo Ambos  

Anterior Posterior Total  

Resultado do sujeito avaliado 

Pontuação máxima = 9 
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Outros comportamentos e sinais de alteração Escores 

 Presente Ausente 

Movimentação da cabeça ou outras partes do corpo (1) (2) 

Deslize da mandíbula (1) (2) 

Tensão da musculatura facial (1) (2) 

Escape de alimento (1) (2) 

Engasgo (1) (2) 

Ruído (1) (2) 

Resultado do sujeito avaliado 

 
 
 

Deglutição Eficiência Escores 

Bolo sólido  

Não repete a deglutição do mesmo bolo (3) 

Uma repetição (2) 

Deglutições múltiplas (duas ou mais) (1) 

Bolo líquido  

Não repete a deglutição do mesmo bolo (3) 

Uma repetição (2) 

Deglutições múltiplas (duas ou mais) (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

 

 
 
 

Mastigação - Mordida Escores 

Incisivos Normal (4) 

Caninos-pré-molares  (3) 

Molares  (2) 

Não Morde  (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

Resultado Total da Deglutição 
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Mastigação  

Escores 

Bilateral Alternada (50%/50% até 40%/60%) (10) 

simultânea (vertical) (8) 

 

Unilateral Preferencial –grau 1 – (61% a 77%) (6) 

Preferencial –grau 2 – (78% a 94%) (4) 

Crônica (95% a 100%) (2) 

Lado da preferência Direito Esquerdo 

Anterior (Frontal)  (2) 

Não realiza a função Não tritura (1) 

Resultado do sujeito avaliado 

 

 
Outros comportamentos e sinais de alteração Escores 

 Presente Ausente 

Movimentação da cabeça ou outras partes do corpo (1) (2) 

Postura alterada (cabeça ou outras partes do corpo) (1) (2) 

Escape de alimento (1) (2) 

Resultado do sujeito avaliado 

 
Resultado Total da Mastigação  

Tempo gasto para ingerir o alimento = 

Alimento utilizado = 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



108 
 
 

 
 

ANEXO K – ESCALA DE PITSBURGH PARA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 

DO SONO 
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ANEXO L – ESCALA DE SONOLÊNCIA DE EPWORTH 
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ANEXO M - CLASSIFICAÇÃO DE MALLAMPATI MODIFICADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Jmarchn – Wikimedia 


