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Resumo

O osso hioide € um osso em forma de U que ndo se articula com nenhum outro 0sso,
se localiza na parte anterior do pesco¢o e participa em funcdes importantes como
degluticdo, fala, mastigacdo e respiracdo. Para se manter estivel, o osso hioide estd
suspenso por ligamentos, fascias e mudsculos. Diversos estudos em pessoas sem problemas
dentérios, esqueléticos nem funcionais demonstraram que o osso hioide localiza-se numa
posi¢cdo mais inferir nos homens que nas mulheres, mas nem sempre em todos os homens
estd nesta posicao. O objetivo deste trabalho foi determinar se a posi¢do do osso hioide tem
relacdo com a atividade eletromiografica dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos.
Foram selecionados voluntariamente 16 homens classe I esquelética, sem problemas de
disfun¢do temporomandibular, sem problemas visuais ou de respiracdo oral. Para avaliar a
posicdo do osso hiode foram tomadas radiografias laterais em posicdo natural da cabeca de
todos os voluntarios e foi avaliado o tridngulo hioideo. Para determinar a posicdo vertical
do osso hidde, considerou-se a altura do triangulo hidide, valores menores a 3,4 mm foi
considerado como posic¢ao superior do osso hioide (Grupo HS) e valores maiores a 4,6 mm
como posi¢do inferior do osso (Grupo HI). A atividade dos musculos supra-hioideos e
infra-hioideos foi avaliada por meio da eletromiografia nas seguintes condicdes: repouso,
isometria, protrusdo, dpice da lingua sobre o palato mole e degluticdo. A comparagdo da
raiz média quadrada (RMS) entre os grupos mostrou diferenca significativa apenas para o
movimento de protrusdo. Este resultado poderia indicar uma maior sensibilidade dos fusos
neuromusculares dos musculos supra-hioideos frente ao alongamento no grupo HS.
Conclui-se que o os voluntarios que tem o osso hioide numa posi¢ao superior apresentaram

maior atividade dos musculos supra-hioide quando realizaram o movimento de protrusao.

Palavras chave: Posicdo do osso hidide, eletromiografia, musculos supra-hioideos,

musculos infra-hioideos.



Abstract

The hyoid bone is a U-shaped bone and does not articulate with any other bone. He
is located in front of the neck and participates in important functions such as swallowing,
speaking, chewing and breathing. To remains stable, he is suspended by ligaments, fascia
and muscles, as supra-hyoid and hyoid infra-hyoid muscles. Several studies in people
without dental, skeletal or functional problems showed that hyoid bone is located in a lower
position in men than in women, but not always he is in this position in all men. The aim of
this study was to determine if the position of the hyoid bone interfere in electromyography
activity of the supra hyoid and infra hyoid muscles. We selected voluntarily, 16 men
skeletal Class I, without DTM, visual or mouth breathing problems. To assess the hyoid
bone position were taken lateral radiographs of all volunteers and was assessed the hyoid
triangle, too. To determine the vertical position of hyoid bone, it was considered the height
of the hyoid triangle; values less than 3.4 was considered as upper position of the hyoid
bone (Group UH) and values greater than 4.6 as lower position of the hyoid bone (Group
LH). The activity of the supra hyoid and infra hyoid muscles were assessed by
electromyography in following conditions: rest, isometrics, protrusion, tongue tip on the
soft palate and swallowing. The comparison of the root mean square (RMS) between the
groups showed a significant difference only for the movement of protrusion. This result
could indicate a greater sensitivity of the neuromuscular spindles of supra hyoid muscles.
We concluded that the volunteers that have upper position of hyoid bone showed higher

activity of supra hyoid muscle when performed the protrusion movement.

Keywords: hyoid bone position, electromyography, suprahyoid muscle, infrahyoid muscle.
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1 INTRODUCAO

O hioide € um osso tnico, em formato de U, que tem por caracteristica ndo se
articular a outro osso. Segundo Bibby & Preston 1981 “ele se encontra suspenso na parte
anterior do pesco¢o”. Para que se mantenha suspenso apresenta a inser¢ao de musculos que
possuem origem na lingua, faringe, escdpula e esterno, sendo também todas estas estruturas
responsaveis pelo seu posicionamento. E também mantido fixo por uma série de estruturas
como ligamentos, fdscias e particularmente pelos musculos supra-hioideos e infra-hioideos.
Sendo os musculos supra-hioideos aqueles que estdo acima do osso hioide e os musculos
infra-hioideos aqueles que ficam abaixo dele.

Estudos em sujeitos sem comprometimentos nas funcdes orais, como degluti¢io e
respiracdo e sem desvios dentérios e esqueléticos, concluiram que a posicao do osso hioide
nos homens fica mais abaixo do que nas mulheres (Kollias & Krogstad, 1999). Entretanto,
outros trabalhos mostraram que nem todos os homens possuem o 0sso hidide nesta posi¢ao
(Sahin Saglam & Uydas, 2006).

A causa da posi¢do mais baixa do osso hioide foram as seguintes segundo alguns
autores:

Mecanismo de compensacdo para evitar o colapso da faringe (Graber, 1978). Por
exemplo, em um paciente classe II esquelética a posicdo retruida da mandibula levaria
consigo para trds todas as estruturas supra-hioideas incluindo o préprio hioide o que
diminuiria as via aérea. Como mecanismo compensatorio e para evitar o fechamento da via
aérea o 0sso hioide deve se situar mais baixo.

A necessidade de descida deste osso para a boa degluticao e fala (Lieberman et al.,
2001). Nos homens a voz mais grave exige um maior espago para sua ressonancia.

Consequéncia do aumento do tamanho da lingua (Chi et al., 2011). Neste caso o
0sso hioide desce para dar maior espaco a lingua dentro da cavidade bucal.

Devido a um desequilibrio de tensdo muscular entre os musculos supra-hioideos e
infra-hioideos (Pae et al., 2004).

E bem conhecido que a posigio inferior do osso hioide pode predispor a obstrugio das
vias aéreas superiores e causar a sindrome da apneia e hipopnéia obstrutiva do sono

(SAHOS) (Pae et al., 2008).



Um dos métodos mais utilizados para verificar a posicdo do osso hioide é a
cefalometria. Considerada a ciéncia que tem como objetivo efetuar e analisar uma série de
medidas do cranio e da face sobre uma radiografia especialmente tomada para este fim
(Maia, 1988), a cefalometria permite também o estudo de algumas estruturas do pescogo,
assim como do osso hioide (Bibby & Preston, 1981).

A posi¢ao natural da cabeca (PNC) é considerada uma posi¢do natural, do dia a dia,
assim a avaliacdo cefalométrica em PNC pode reproduzir as caracteristicas naturais, das

estruturas anatdbmicas como vias aéreas e posi¢ao do osso hioide.

Para padronizar a posi¢do da cabeca durante as tomadas radiogréficas € utilizado o
cefalostato que € um aparelho pertencente ao equipamento de Raios X. Sua finalidade € a
estabilizacdo da cabeca numa distancia determinada. O cefalostato estabiliza a cabeca
utilizando 3 pontos de apoio: 2 hastes de ouvido que entram nos poros acusticos externos e

um nésion que vai apoiado logo abaixo da glabela.

Estudos determinaram que quando a cabeca é estabilizada com o cefalostato, a
posicdo € forcada e deixa de ser natural. Foram Solow & Tallgren (1971) e Siersbaek-
Nielsen & Solow (1982), quem propuseram um protocolo de tomada radiografica lateral

nesta posicdo sem a influéncia do cefalostato.

“A eletromiografia (EMG) é uma ferramenta que permite o estudo da funcdo
muscular, através da informacio dos sinais elétricos emanados dos musculos” (Basmajian
& De Luca, 1985). Esta permite estudar a cinesiologia de grupos musculares estriados, cuja
acdo necessita ser harmoniosa, pois agem em geral em conjunto para produzir um
movimento de parte de um organismo, para acelerar ou retardar esse movimento, ou mesmo
manter a posicao estatica, do todo ou de parte desse organismo (Berzin & Sakai, 2004).

Atualmente existem muitas pesquisas que avaliam a posi¢do do osso hioide mediante
andlises cefalométricas e tomograficas (Valenzuela et al., 2005, Abramson et al., 2010),
porém ndo existem estudos que relacionem a posicdo deste osso com a atividade

eletromiografica dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos.



2 REVISAO DA LITERATURA
A revisdo da literatura do presente trabalho foi organizada em quatro partes:
2.1 Cefalometria em posi¢ao natural da cabeca.
2.2 Osso hioide.
2.3 Eletromiografia dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos.
2.4 Apneia do sono.
2.1 Cefalometria em posicao natural da cabeca

A posicao natural da cabeca (PNC) é a posicdo em que uma pessoa fica no dia a dia e
corresponde a uma posi¢do padronizada e reproduzivel (Pereira et al., 2010). E preferida
por alguns clinicos por ter uma referéncia externa (vertical e horizontal verdadeira) ao invés
de uma referéncia interna (linhas de referéncias intracranianas sdo significativamente

varidveis), a partir da qual se podem fazer os diferentes estudos cefalométricos.

Em diversos estudos foi demonstrado que as medidas cefalométricas em radiografias
tomadas em posicao natural da cabeca foram estdveis e reproduziveis ao longo do tempo
quando comparadas considerando como referéncia o plano de Frankfurt paralelo ao chdo

(Torres et al., 2006).
Para obter a PNC existem duas técnicas principais:

Uma € pedindo para o paciente sentir sua propria posi¢cdo natural da cabeca, assim a
posicdo da cabeca € definida pela informacgdo proprioceptiva, de musculos e ligamentos e
possivelmente também do sistema vestibular. Esta posicao é obtida pedindo para o paciente
ficar em pé e fazer extensdo e flexdo da cabeca diminuindo a amplitude até chegar a uma
posicdo como de costume, sendo denominada posicdo de auto balance (Solow B &

Tallgren A, 1971).

A outra técnica é baseada em sinais visuais de alguma referéncia externa. Assim o

individuo coloca a cabe¢a numa posi¢ao natural ao tempo que estd olhando suas préprias
3



pupilas num espelho oval colocado na frente do paciente, sendo denominada posicdo com
espelho (Siersbaek-Nielsen & Solow, 1982). Esta segunda técnica deve ser feita logo que o
paciente tenha chegado primeiro a posi¢do de auto balance. O espelho deve ter formato
oval para evitar que o paciente utilize as margens laterais ou superior e inferior de um
espelho convencional como referéncias das linhas verticais e horizontais e assim mude a

posicdo da cabeca dele.

Uma terceira técnica seria a combinacao de ambas.

7z

Para manter a estabilidade da cabeca durante a tomada radiogrifica, € utilizado o
cefalostato, aparelho que apresenta trés estruturas que vao segurar a cabeca do paciente.
Duas sdo as olivas auriculares que s3o inseridas nos meatos acusticos externos € uma

terceira € o posicionador ndsion que deve ser situado abaixo da glabela.

Greenfield et al. (1989), fez um estudo com 33 voluntarios, tomando radiografias laterais
com e sem a colocacdo das olivas auriculares dentro dos meatos acusticos externos e
demonstrou que pela razdo da colocagdo das olivas nos meatos acusticos externos, muda a
posicdo da cabeca o que indica que o modo de utilizar as olivas auriculares pode influenciar

a postura da cabeca e a posi¢ao do osso hioide.

2.2 Osso hioide

O osso hioide € um osso impar, médio, simétrico localizado na parte anterior do
pescogo. Tem forma de letra U sendo sua face externa convexa e sua face interna concava.
E formada por 5 partes: uma média chamada corpo e 4 prolongamentos, dois de cada lado,
chamados cornos. Os posteriores sao 0os maiores e os anteriores, menores (Tercarolli et al.,
2007). Ele esta suspenso por musculos, ligamentos e fascias originados na mandibula, base

do cranio e do pescogo (Rocabado, 1984).

Os musculos que originam ou se inserem no osso hioide sdo: genio-hioideo, milo-hioideo,

digéstrico, estilo-hioideo, omo-hioideo, esterno-hioideo, tiro-hioideo, constritor médio da



faringe e hioglosso. Os ligamentos que se fixam ao osso hioide sdo: estilo-hioideo, hio-
epiglético e tiro-hioideo médio. A membrana tiro-hioidea e o esqueleto fibroso da lingua
formado pelo septo lingual e membrana hioglossa sdo também estruturas com fixacdo no

0sso hioide (Bérzin 2005b).

O osso hioide participa em diversas funcdes do sistema estomatognitico como, por

exemplo, a degluticdo, a mastigacdo assim como também na fala (Tercarolli et al., 2007).

Na degluti¢do, durante a passagem do bolo alimenticio desde a parte oral da faringe até a
parte laringea da faringe, € necessdrio um movimento anterosuperior do osso hioide para
abrir o esfincter esofdgico superior e também garantir o fechamento do 4dito laringeo pela
cartilagem epiglote. Desta maneira evita-se o ingresso dos alimentos para dentro da via
respiratoria. Esta elevacdo do osso hioide ocorre pela contracdo dos musculos supra-

hioideos (Pearson et al., 2012).

Durante a mastigacdo, na fase de abertura da boca é importante que o osso hioide esteja
fixado pelos musculos infra-hioideos para que possam agir os musculos supra-hioideos e a

mandibula desca (Manns & Diaz, 1995).

Para determinar a posi¢do do osso hioide Bibby & Preston (1981) propuseram o estudo do
triangulo hioideo numa telerradiografia lateral (Figura 1). Este tridngulo estd formado por
pontos localizados perto do osso hioide evitando assim referéncias anatomicas distantes e
até pontos de referéncias 6sseas que sao varidveis e possam resultar em alteracdes posturais
do osso hioide. Os trés pontos que formam o triangulo hioideo sdo: C3ia, ponto mais
anterior e inferior do corpo da terceira vértebra cervical, Rg, retrognation, ponto mais
posterior e inferior da sinfise mentoniana e ponto H, hioidal, ponto mais superior e anterior
do osso hioide. Estes trés pontos formam entdo o tridngulo hioideo que tem como base os

pontos C3ia e Rg, sendo o ponto H a altura do triangulo.
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Fonte: Bibby & Preston (1981)

A posicdo do osso hioide € normal quando o ponto H estd localizado a 4+0,6 mm em
relag@o a base do tridngulo (Armijo-Olivo et al., 2006). Logo, se a distancia do ponto H for
menor que 3,4 mm o0 0sso estaria numa posi¢do superior € se fosse maior que 4,6 mm

estaria numa posi¢ao inferior.
Estudos determinaram que a posi¢ao do osso hioide € influenciada pelos seguintes fatores:

Classe esquelética: pacientes classe II apresentam, em sua maioria, 0 0SSO numa posi¢ao
inferior e isso acontece porque ao ficar a mandibula numa posicdo mais posterior, as
estruturas supra-hioideas e o osso hioide também se localizam mais posteriormente. O
intuito de evitar o comprometimento das vias aéreas o 0sso hioide vai descer a fim de ficar
numa posi¢do inferior (Graber, 1978). Outro exemplo desse caso sdo os pacientes que
foram submetidos a cirurgias ortognaticas de classe III para classe I, o qual ao serem
avaliados radiograficamente antes e depois da cirurgia observaram-se mudancas de altura

na posicao deste osso (Foltan ez al., 2009).

Tipo facial: a posi¢ao do osso hioide € influenciada também pelo tipo facial. Em pessoas
com tipo facial dolicofacial (face longa) foi determinado que a posi¢do do osso € mais
inferior, e em pessoas com tipo facial braquifacial (face curta) o osso tem uma posicao mais

superior (Pae et al., 2008).



Angulo cranio-vertebral: é o Angulo que indica o grau de flexdo ou extensdo da cabeca em
relacdo a coluna cervical. Este angulo € formado por dois planos: um deles é o plano Mg
Gregor que une o ponto ENP (Espinha Nasal Posterior) com o ponto CO (parte mais inferior
do osso occipital). O outro é o plano odontéide que é formado pela unidao dos pontos C2ai
(ponto mais anterior e inferior da segunda vértebra cervical) com o 4pice do processo
odontdide. O valor médio deste angulo € 101+5°. Um valor menor que 96° indica uma
rotacao posterior ou extensao da cabeca; e um valor superior a 106° indicaria uma rotagao
anterior ou flexao da cabeca (Rocabado, 1984). Mas, Valenzuela et al. (2005) num estudo
com 50 voluntdrios demonstrou que ndo existe relacdo do grau de flexdo ou extensdo da

cabeca com a posi¢ao do osso hioide.

Curvatura cervical: Uma vez que o osso hioide estd associado as estruturas que se
relacionam com o pesco¢o, como a fdscia cervical, a posi¢io do hioide também vai
depender do grau de curvatura cervical. Sendo que quanto maior a retificacdo ou inclusive
se estiver invertida a lordose cervical, a posicio do osso hioide serd mais superior

(Rocabado, 1984).

Pacientes respiradores bucais e pacientes com apneia do sono: Cuccia et al. (2008)
avaliando a posi¢do do osso hioide em 35 pacientes respiradores bucais encontrou uma

localizag@o mais inferior deste osso nestes tipos de pacientes.

Posicdo anterior da cabeca ou FHP (Forward head position): a posi¢ao anterior da cabeca
€ caracteristica dos pacientes que apresentam dificuldade para a passagem de ar pelas vias
aéreas superiores como, por exemplo, criancas respiradoras bucais (Corréa & Bérzin, 2007)
e pacientes com apneia obstrutiva do sono (Solow, 1996). Esta posicdao ¢ um reflexo para
manter as vias aéreas permedveis que comeca com a extensdo da cabeca afastando deste

modo a base da lingua e o palato mole da coluna cervical (Solow et al., 1996).

No caso dos respiradores bucais, pela razdo de respirar pela boca, os pacientes podem ter
uma posic¢ado inferior da mandibula e consequente liberacido de tensdao dos musculos supra-
hioideos, produzindo uma deslocag¢ao inferior e posterior do osso hioide e um estreitamento
da faringe. Logo, para adaptar essas mudancas a cabega assume uma posicao anterior e

7



como consequéncia aumento de tensdo dos musculos supra-hioideos que vao movimentar
passivamente o osso hioide para uma posi¢do mais superior no pescoco (Chaves et al.,

2010).

Nos pacientes com apneia obstrutiva do sono, como a extensdao da cabeg¢a compromete o
eixo visual, precisam colocar a cabega para frente (FHP) para manter o olhar horizontal

(Ozbek et al., 2010).

Alguns estudos relacionaram a posi¢do anterior da cabeca com a posicao do osso hioide e
demonstraram que existe s6 uma correlagdo em sentido antero-posterior, porém nao existe

uma correlacao vertical.

2.3 Eletromiografia dos misculos supra-hioideos e infra-hioides.

“A eletromiografia € uma ferramenta que permite o estudo da fun¢do muscular, através da

informacao dos sinais elétricos emanados pelos musculos” (Basmajian & De Luca, 1985).

E sabido que a membrana das células musculares (sarcolema) apresenta um potencial de
membrana em repouso que € negativo no seu interior. Quando acontece o estimulo nervoso
pela liberagdo do neurotransmissor Acetil-colina do neur6nio motor alfa, os receptores
nicotinicos do sarcolema sdo estimulados e como consequéncia ocorre a abertura do canal
para o ingresso de sédio (Na") na célula muscular. Este ingresso de sédio vai produzir um
potencial de acdo, que se espalha, deixando positiva a parte interna da membrana celular.
Esta mudanga de carga € captada pelos eletrodos de superficie que sdo as estruturas

encarregadas da captagdo do sinal eletromiografico (Guyton & Hall, 2006).

Uma unidade motora abrange um neurdnio e todas as fibras musculares (células
musculares) inervadas por ele. Durante uma contracdo muscular, segundo a demanda de
forca necessdria, estdo sendo recrutadas diferentes quantidades de unidades motoras. E a
soma total da atividade elétrica destas unidades motoras recrutadas que sdo finalmente

captadas pelos eletrodos e vao originar o sinal original (Bérzin & Sakai 2004).



Dois dominios principais sdo utilizados para a avaliacdo eletromiografica: o dominio da

frequéncia e o dominio do tempo (Basmajian & De Luca, 1985).

A ativacdo das unidades motoras originam um sinal de 20 a 500 Hertz (Hz) de frequéncia
em média. Entdo, é necessdrio programar o eletromidgrafo para captar apenas as
frequéncias de 20 a 500 Hz, o que é chamado de filtro passa banda. O filtro passa banda
compreende dois componentes: filtro passa alta que € o filtro que deixa passar todas as
frequéncias acima de 20 Hz e o filtro passa baixa que deixa passar as frequéncias abaixo de

500 Hz (Marchetti & Duarte, 2006).

A andlise da frequéncia em EMG permite avaliar a fadiga muscular periférica apés um
tempo de contracio mantida. E sabido que durante a fadiga diminui a frequéncia de
estimulos para a contracdo muscular e este processo pode ser observado por meio da EMG

ainda antes da incapacidade para manter a contragdo muscular (Ng et al, 1996).

A andlise no dominio do tempo apresenta varias formas de avaliacdo, sendo a mais comum
a andlise da amplitude por meio do Root Mean Square (RMS) (Basmajian & De Luca,
1985) que indica a raiz quadrada da média aritmética dos quadrados de cada valor do sinal

bruto, (Figura 2).

Figura 2-Férmula do RMS

Fonte: Basmajian & De Luca, 1985.

Os musculos supra-hioideos e infra-hioideos sdo dois grupos musculares localizados acima

e abaixo do osso hioide respectivamente (Figura 3).
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Os musculos supra-hiddeos sd@o o génio-hioideo, milo-hioideo, digéstrico e estilo-hiddeo.

As origens, inser¢do e funcdo destes musculos estdo na figura 4.

Msculo Origem insecio funcio
rafe milo-hididea e corpo do Eleva o osso hidide soalho da boca e
Milo-hioideo linha milo-hioidea o P ) ) )
hidide lingua, abaixa a mandibula
L . . . . Corpo do hidide Protrai o hidide ou abaixa a
Génio-hidideo Espinha mentoiana inferior .
mandibula

fossa digastrica, o tenddo
Digastrico incisura mastdidea intermediério prende-se pela Retrai e abaixa a mandibula

alca digastrica ao osso hidide
Estilo-hidideo Processo estildide Osso hidide Puxa o hidide para cima e para tras

Figura 4- Musculos supra-hioideos

Os musculos infra-hioideos sdo o omo-hioideo, esterno-hioideo, esterno-tiredideo e tireo-

hioideo. As origens, inser¢ao, funcdo e inervagdo destes muisculos estdo na figura 5.

Musculo Origem insecdo fungio
Ventre inferior: borda Ventre inferior: tenddo
omo-hidideo superior da escapula. intermediario. Baixa e puxa levemente para
Ventre superior: tend&o Vientre superior: corpo do tras o osso hidide e laringe.
intermediario. higide.

Baixa e puxa levemente para trds o

esterno-hidideo [Manubrio do esterno e parte Corpo do ossa hidide. )
osso higide e laringe.

medial da clavicula.

Manubrio do esterno e primeira |Ldmina da cartilagem tiredide da |baixa o osso hidide e a cartilagem

esternotiredideo X i L
cartilagem costal. laringe. tiredide.
Ldmina da cartilagem tirecide
tireo-hicideo i & Corpo do osso hidide. Baixa o osso hidide.
da laringe.

Figura 5- Musculos supra-hioideos
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Os musculos supra-hioideos e infra-hioideos foram pouco estudados até agora.

Bérzin (1995a) avaliou a atividade eletromiografica do musculo esterno-hioideo e ventre
anterior do digdstrico durante movimentos mandibulares, utilizando dois eletrodos
monopolares, um de agulha e outro de superficie para cada misculo, chegando a conclusio
que a maior atividade eletromiografica de ambos os musculos foi durante o movimento de

abertura da boca.

Bérzin (1995b) com a mesma metodologia avaliou a atividade desses musculos durante
movimentos da cabeca e lingua, chegando a conclusdo que eles ndo participam nos
movimentos da cabeca, que a maior atividade do musculo esterno-hioideo foi durante a
colocacdo da ponta da lingua no palato mole, e a maior atividade do ventre anterior do

digéstrico foi durante 0 movimento de protrusdo da lingua.

Castro et al. (1999), avaliando a atividade eletromiografica do ventre superior do musculo
omo-hioideo e ventre anterior do musculo digéstrico durante movimentos da lingua e da
cabeca, observou que a maior atividade eletromiogréifica de ambos os musculos foi durante
a colocacgdo da ponta da lingua no palato mole, e também observou que eles ndo participam

durante o movimento da lingua.

Vaiman et al. (2004), estudando a degluti¢cao por meio da EMG de superficie dos misculos
supra-hioideos e infra-hioideos em voluntérios saudaveis de diferentes faixas etarias chegou
a conclusdao que ndo existe diferenca da duracdo da atividade muscular entre homens e
mulheres. Entretanto, a duracao da fase de reflexo da degluti¢do mostra um leve incremento

com a idade, sendo significativo o aumento nos pacientes com mais de 70 anos.

Miralles et al. (2006) observou a atividade dos miusculos supra-hioideos e infra-hioideos,
com EMG de superficie, em voluntarios sauddveis com denticdo natural, suporte molar
bilateral, auséncia de contato posterior durante a protrusao e com o paciente em pé e em
decubito lateral. Observou que teve uma grande atividade dos musculos supra-hioideos
durante a contracdo voluntdria mdxima (em maxima intercuspidacdo) e a atividade deste

grupo muscular foi similar em ambas as posi¢des do corpo. Obteve também grande
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atividade dos musculos infra-hioideos no movimento partindo da méxima intercuspidacdo

fazendo protrusdo com contato dental até chegar a borda a borda.

Pearson et al. (2011), utilizando caddveres fez um estudo de quais musculos participam no
movimento do osso hioide durante a degluticdo e chegou a conclusdo que o musculo genio-
hioideo € o principal musculo que leva para frente o osso hioide, e o misculo milohioideo é

o principal musculo que levanta o osso hioide.
2.4 Apneia do sono

A sindrome de apneia e hipopnéia obstrutiva do sono (SAHOS) é uma desordem
respiratoria relativa ao sono, caracterizada por ronco e obstru¢do repetitiva parcial
(hipopneia) ou completa (apneia) das vias aéreas durante o sono. Estas obstrucdes das vias
aéreas podem causar recorrentes despertares durante o sono resultando em sono diurno
excessivo, dano neurocognitivo, alto risco de acidentes transito e problemas

cardiovasculares (Doff et al., 2009).

A severidade da SAHOS € usualmente expressada pelo indice de apneia e hipopneia (IAH),
que vem a ser o nimero de apneias e hipoapneias por hora de sono. O SAHOS pode ser

classificado em leve, (AHI: 5-15), moderada (AHI: 15-30) e severa (AHI > 30).

A confirmacdo do diagnéstico da SAHOS € a Polissonografia, que é um terno genérico que
se refere ao registro simultineo de algumas varidveis fisiolégicas durante o sono, reunindo
diversos exames em um sO, tais como: eletroencefalograma, eletrooculograma,
eletromiografia (submentoniana e tibial), eletrocardiograma, fluxo aéreo (nasal e oral),
frequéncia respiratéria (tordcica e abdominal), movimento do térax e abdomen, pH
esofagiano, som traqueal, tumescéncia peniana, outros movimentos corporais, gases
sanguineos (Saturacdo de oxigénio, concentracdo de dioxido de carbono) e temperatura

corporal dentre outras. (Caldas et al., 2009).

Johns (1991) propds a escala de sonoléncia de Epworth (ESE). A ESE foi desenvolvida

para mensurar a sonoléncia diurna em pessoas com suspeita de desordens do sono. Os
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valores da ESE variam de 0 a 24 com os escores mais baixos indicando reducdo da

sonoléncia diurna e os escores elevados indicando aumento da sonoléncia diurna.

Outros exames diagndsticos como as radiografias laterais, tomografias e ressondncias

magnéticas sdo uteis para a avaliac@o das vias aéreas (Lowe et al., 1996; Sung et al., 2006).

As radiografias laterais fornecem informa¢do do comprimento e largura do palato mole,
posicdo do osso hioide e a amplitude das vias aéreas. Pae et al., (1997) descobriu que
quanto maior o comprimento da faringe em posi¢do supina, maior serd a velocidade da
passagem de ar uma vez que o mesmo volume de ar tem que passar na mesma duragdo da
respiracdo. A corrente de ar mais ripida gera uma maior pressdo negativa intraluminal

tornando a faringe mais colapsavel.

Para melhorar a permeabilidade das vias aéreas durante o sono existe uma variedade de
opg¢oOes de tratamentos, variando desde ndo invasivos até tratamentos cirirgicos. A Pressao
positiva continua nas vias aéreas (CPAP, do inglés Continuous Positive Airway Pressure) é
geralmente considerada o tratamento de primeira eleicdo em casos severos de SAHOS
(Caldas et al., 2009). Terapias com aparelhos orais de avanco mandibular sio uma
alternativa efetiva principalmente nos casos leves e moderados (Johal er al., 2007).
Atualmente o tratamento fonoaudiolégico de exercicios orofaringeos vem dando bom

resultados nos casos de apneia moderada (Guimaraes et al., 2009).
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3. PROPOSICAO

A proposta desta pesquisa € avaliar se existe relacdo entre a posi¢do do osso hioide e a
atividade eletromiogréfica dos musculos supre-hioides e infra-hioideos.

Estudar a atividade eletromiogréfica dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos e sua
relacdo com a posi¢do do osso hioide pode ajudar a entender melhor a fisiopatologia da
sindrome da apneia e hipopnéia obstrutiva do sono e também poderia contribuir no avanco

dos tratamentos j4 existentes.
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4. MATERIAL E METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Faculdade de

Odontologia de Piracicaba com nimero de protocolo 048/2011.

4.1 Populacao e Amostra

Inicialmente foram avaliados 28 sujeitos do género masculino, com a faixa etdria
entre 18 e 35 anos e Indice de Massa Corpérea (IMC) com média de 24.66, mas foram
selecionados s6 16 deles que cumpriram os critérios de inclusdo e exclusao.

Como critérios de inclusdo os voluntdrios apresentaram boa saide geral, oclusdao
classe I esquelética (segundo o cefalograma de Steiner) e suporte molar bilateral. Foram
excluidos da amostra voluntdrios portadores de desordens auditivas, respiratorias, de
degluticdo e visuais (avaliados por meio de uma histéria clinica); disfungdo
temporomandibular (avaliada por um profissional calibrado utilizando o eixo I dos Critérios
de Diagnéstico para pesquisa das disfungdes Temporomandibulares - RDC/ DTM);
individuos que apresentaram déficit cognitivo ou dificuldade de comunicacido evidente e
portadores de marca-passo ou implantes eletronicos. Também foram excluidos da amostra
individuos com histéria prévia de cirurgia ortognatica, queimaduras ou cicatrizes na regiao
da cabeca e pescoco.

Solicitou-se aos individuos a devida autorizacdo escrita por meio do termo de
consentimento livre e esclarecido para este estudo (Apéndice 1), fornecendo informacdes
sobre os possiveis desconfortos ou riscos, obtencdo dos beneficios da avaliacdo, assim
como explicacdes sobre os procedimentos a serem realizados. Os dados antropométricos

dos voluntarios sao amostrados na tabela 1.

Tabela 1-Medidas antropométricas dos voluntarios estudados.

Variavel | Idade Peso Estatura IMC
Media 25,81 73,81 1,74 24,66
DP 5,19 8,49 0,07 1,44

DP: Desvio padrdo.
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4.2 Instrumentacio

4.2.1 Ficha de Historia Clinica

Esta ficha permitiu avaliar os critérios de inclusdo/exclusdo do estudo além de
caracterizar a amostra. Itens relacionados com problemas respiratérios, sono, degluticdo
audi¢do e visdo do exame miofuncional orofacial MBGR proposto por Genaro et al., (2009)
foram utilizados para a selecdo dos voluntdrios. Também a escala de sonoléncia de Epworth

proposta por Johns (1991) permitiu avaliar o grau de sonoléncia diurna (Apéndice 2).

4.2.2 Exame miofuncional orofacial, avaliacio da aeracdo nasal e RDC/DTM

Na avaliacdo clinica foram utilizados itens (que possam influenciar na posicao do
osso hioide) do protocolo de avaliacdo do exame miofuncional orofacial MBGR proposto
por Genaro et al., (2009) (Apéndice 3).0s materiais utilizados na avaliacdo miofuncional

orofacial sdo amostrados nas figuras 6 e 7.

Figura 6-Materiais utilizados durante a avaliacdo miofuncional orofacial.
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Figura 7-Avaliagdo Miofuncional orofacial

Para a avaliacdo da aeracdo nasal utilizou-se o Espelho milimetrado de Altmann (Figura 8).
Foram seguidas as instru¢gdes de uso recomendados na embalagem, bem como no site de

divulgacdo do produto (www.profono.com.br), segundo o seguinte protocolo:

-Avaliador em pé e o paciente na posi¢cdo sentada.

-Verificar se o paciente ndo estd resfriado.

-Pedir para o paciente assoar o nariz com forca, assoando primeiro uma narina e depois a
outra.

-Encostar o Espelho Nasal Milimetrado de Altmann logo abaixo do nariz, na altura da
espinha nasal anterior, centralizado, em angulo reto com o nariz.

-A cabeca do paciente também deve estar reta durante a avaliacdo.

-Garantir o vedamento labial do paciente.
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-Manter o Espelho Nasal Milimetrado de Altmann abaixo do nariz e, apds duas expiracoes,
marcar a regido embacada com caneta de retroprojetor no préprio espelho.

Este espelho consiste numa placa metdlica, com um lado reto e um lado com uma
reentrancia, de encaixe para o nariz, utilizado para quantificar a aera¢do nasal.

Ap06s cada avaliagdo, o espelho de Altmann passou por um processo de assepsia utilizando
algoddao com uso do produto desinfetante, que evita o acimulo de germes patogénicos no

espelho. S6 apds este processo, realizou-se uma nova avaliacio.

Figura 8-Avaliacdo da aeracdo nasal

Logo da avaliagdo com o espelho, o desenho foi transposto no papel milimetrado segundo a

figura 9.

Figura.9-transposi¢do da marca no

espelho no papel milimetrado
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O exame clinico segundo o RDC/DTM (eixo I e duas perguntas do questiondrio pertencente
ao eixo II) proposto por Dworkin & LeResche (1992) foram aplicados a fim de descartar a

presenca de DTM (Anexo 1) (Figura 10).

Figura 10-Avaliagdo RDC/DTM.

4.2.3 Telerradiografia lateral em posicao natural da cabeca

Para a obtencdo da telerradiografia lateral, foi utilizado o seguinte protocolo

sugerido por Solow & Tallgren (1971) e Siersbaek-Nielsen & Solow (1982):

- Voluntério em pé e posicionado no cefalostato, com os pés afastados 10 cm, bragos soltos
ao lado do corpo e respirando tranquilamente. A partir dessa posicao ele deve inclinar a
cabeca para frente e para trds, diminuindo a amplitude, a fim de se conseguir uma posi¢ao
de auto-equilibrio (posi¢cao natural da cabeca - PNC).

- Se os tragus cartilaginosus ndo se localizassem um centimetro atrds do plano vertical das
olivas auriculares, o operador deveria colocar seu pé a frente ou atrds do paciente e pedir
para que ele se movimentasse ligeiramente para frente ou para trds até encostar no pé do
operador.

- A simetria foi ajustada tendo-se cuidado de ndo alterar o angulo cranio cervical.
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- As olivas auriculares foram colocadas aproximadamente a lcm a frente do fragus
cartilaginosus, em leve contato com a pele. Em seguida o posicionador ndsion foi adaptado
levemente abaixo da glabela, a fim de alcancar uma estabilizacdo no plano vertical. Desta
forma, foram obtidos trés pontos de contato, mantendo a PNC.

- O voluntario foi orientado a fazer leve contato com os dentes ocluidos em maxima
intercuspidagdo, mantendo os ldbios sem nenhuma tensdo. Nessa posi¢do, o voluntario
respirou normalmente até se sentir confortdvel e relaxado.

- A linha vertical verdadeira foi obtida utilizando-se uma corrente metélica unida a um
prumo, posicionados proximo a margem anterior do chassi porta-filme, aparecendo a frente
do contorno do perfil dos tecidos moles.

- Ap6s a checagem completa dos itens anteriores, € depois do voluntdrio ter expirado,

obteve-se a telerradiografia em norma lateral (Figura 11).

Figura 11-Telerradiografia em PNC

O aparelho de Raios X esteve localizado a 1,52 m de distancia com a linha mediana
do cefalostato e foi utilizado 75 Kv, 0,8 segundos de exposi¢do e 20 miliamperes para as
tomadas radiograficas. Para a melhor observagao do osso hioide e das vias aéreas, utilizou-

se um filtro do préprio aparelho de Raios X ao nivel da parte anterior do pescoco.
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As telerradiografias foram digitalizadas com o uso de um scanner HP Scanjet
G4050. Os pontos, tracados e mensuragdes foram realizados com o auxilio do software

Image J, versdo 1.45.

As telerradiografias permitiram determinar a posi¢do vertical do osso hioide

segundo o triangulo hioideo de Bibby e Preston (1981) (Figura 12).

Figura 12-Avaliacdo do triangulo hioideo

Permitiram avaliar os angulos SNA, SNB e ANB do cefalograma de Steinner.

O angulo ANB indicou a classe esquelética. (Figura 13).

Figura 13-Avaliacdo do dngulo ANB.
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Permitiram avaliar o tipo facial por meio do angulo  (maior angulo entre o plano

mandibular e a linha vertical verdadeira) (Serrao et al. 2003) (figura 14).

Figura 14-Avaliacdo do tipo facial.

E também os angulos OPT(tangente do processo odontoide)-CVT(tangente das
vertebras cervicais C2, C4) para avaliar a curvatura cervical e CVT-HOR (para avaliar a

posicdo anterior da cabeca) segundo o cefalograma de Solow e Tallgren (1971) (Figura 15).

Figura 15-Avaliagdo da curvatura cervical

e posicdo anterior da cabeca

Foram selecionados voluntdrios classe I esquelética e foi considerado como posi¢dao
normal do osso hioide a altura do triangulo hioideo de 4 + 0.6 mm (Armijo-Olivo et al.,
2006), de modo que ocorreria a posi¢ao superior do osso hioide se o valor fosse menor que
3.4 e posi¢do inferior do osso caso fosse maior que 4,6.

Apo6s a andlise cefalométrica, a amostra foi dividida em dois grupos, todos com

classe I esquelética:
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Grupo posi¢ao superior do osso hioide (HS), 8 voluntérios (figura 16).

Figura 16-Posi¢ao superior do osso hioide

Grupo posi¢do inferior do osso hioide (HI), 8 voluntarios (Figura 17).

Figura 17-Posi¢ao inferior do osso hioide

Para se verificar o erro de método, os cefalogramas e todas as medidas obtidas das
telerradiografias em PNC, foram repetidas pelo mesmo operador, dois meses apds a
primeira mensuragdo. Verificou-se, desta forma, a concordincia entre as medidas pela

correlagdo intra-classe.
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Aplicou-se a férmula de Dahlberg (Houston, 1983) (Figura 18), para avaliar o erro de
método (reprodutibilidade) das medidas obtidas, obtendo o valor de 0,05 para a altura do

triangulo hioideo, e valores entre 0,01 e 0,328 para as medias angulares.

Figura 18-Férmula

de Dahlberg

d = diferenca entre a 1* € a 2" medigdo:
n = nimero de repeticdes

Dahlberg considera significante erros maiores que 1 mm ou 1.5 graus.

4.2.4 Exame Eletromiografico

Para o registro do sinal eletromiografico foram seguidas as normas do SENIAM
(Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles) e ISEK
(International Society of Electrophysiology and Kinesiology), e foi utilizado o equipamento
ADS1200 Lynx (Figura 19) com as seguintes caracteristicas:

Doze canais.

Ganho varidvel de 1 até 16000.

Conversor PCI A/D com 16-bits de resolugio.
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Figura 19-EletromiégrafoADS1200 Lynx.

O eletromiégrafo foi calibrado para coletar com frequéncia de amostragem de 2000
Hz para cada canal e filtro passa banda de 20 a 1000 Hz, o sinal foi digitalizado e
armazenado em computador.
Foram usados eletrodos descartdveis passivos bipolares feitos de Ag/AgCl, de formato
circular duplo com 20 mm de distancia inter eletrodos. O eletrodo de referéncia (terra) foi
posicionado sobre a pele que recobre o 0sso esterno, logo abaixo da incisura jugular.

Previamente aos registros eletromiogréficos, foi realizada a limpeza do local de
fixacdo na pele com dlcool a 70%. Para a captagdo do sinal dos musculos supra-hioideos os
eletrodos foram posicionados trés centimetros posteriormente e um centimetro lateralmente
ao ponto mais inferior e central na base da mandibula. Para os musculos infra-hioideos
foram colocados em ambos os lados da proeminéncia laringea, um centimetro lateralmente

a linha mediana anterior (Miralles et al., 2006) (Figura 20).
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Figura 20-Localizagdo dos eletrodos.

Os registros eletromiograficos dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos foram
realizados mediante trés repeticdes de 10 segundos cada uma, com trés minutos de repouso
entre elas, nas seguintes avaliacOes:

-Repouso

-Isometria

-Protrusao

-Apice da lingua sobre o palato mole

-Degluticao

O registro dos sinais eletromiograficos foram feitos com ajuda do sofware AqDados
7.02. A visualizacdo e o processamento dos sinais foram feitos com o software
AgDAnalysis 7.

Em repouso, isometria, protrusio e dpice da lingua sobre o palato mole foram janelados os
4 segundos centrais do sinal dos dez segundos coletados. Durante a degluticio foram
janelados os musculos supra-hiodeos e infra-hioideos em separado, por mostrarem diferente
momento de atividade; e durante a abertura foram janelados os dois primeiros segundos e
os quatro segundos seguintes por mostrarem diferente grau de atividade. A amplitude dos
valores eletromiogréficos foram expressos pela varidvel Root Means Square (RMS) que

tem como unidade o microvolt.
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4.2.5 Analise estatistica

Os dados foram analisados por meio do ANOVA. Se considerou o Akaike
Information Criterion (AIC) com menor valor para a elei¢do do tipo de distribui¢do
(Gaussian ou lognormal) dos dados a serem analisados.

Foi considerado o valor de p < 0,05 como indicador de diferencas estatisticamente

significativas entre ambos os grupos estudados para cada movimento.
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5. RESULTADOS

A amostra foi constituida por homens com faixa etiria média de 25,8 anos. Para
investigacdo do perfil da amostra foram analisadas varidveis cefalométricas dos sujeitos € o
comportamento muscular do grupo dos musculos supra-hidideos e grupo muscular dos
infra-hiéideos.

Na andlise das varidveis, cefalométricas das medidas lineares e angulares, os angulos SNA,
SNB e a distancia ANB confirmaram que todos os sujeitos apresentavam a relagdo maxilo
mandibular de sujeitos Classe I (esquelético) (tabelas 2 e 3). Para garantir que o osso hidde
nio estivesse sido influenciado por outros fatores, foi avaliado o tipo facial, curvatura
cervical e a posicdo anterior da cabega. A avaliacio do tipo facial foi realizada por meio do
angulo B (maior angulo entre o plano mandibular e a vertical verdadeira) (Serrao et al.
2003) estes valores indicaram uma distribui¢do homogénea em ambos os grupos com um
predominio de tipo facial normal. A curvatura cervical foi avaliada por meio do angulo
OPT-CVT (OPT = tangente do processo odontoide, CVT = tangente das vértebras cervicais
C2 e C4) (Solow e Tallgren, 1971), observando-se uma distribui¢io homogénea em ambos
os grupos. A posicao anterior da cabeca foi estudada por meio do maior angulo entre CVT
com a horizontal verdadeira (HOR) (Solow e Tallgren, 1971), os quais confirmaram
também uma distribui¢cdo em media dentro do padrdao normal em ambos os grupos.

Ja na andlise da posicdo do osso hioideo, determinado pela distancia H-H’ permitiu
selecionar dois grupos de estudo: Grupo HS (osso hioide superior) quando o valor foi
menor a 3,4 mm e Grupo HI (osso hioide inferior) quando o valor foi maior a 4,6 que
comprova seu correto posicionamento vertical, os dados indicaram diferencas significativas
nas distancias em relacdo a altura do tridngulo hioideo quanto ao padrdo de normalidade
estabelecido de 4 £ 0.6 mm. Dois grupos distintos foram revelados, ou seja, o grupo HS que
apresentou a posicdo do osso hioideo em uma regido superior a 4,6mm e o grupo HI que

apresentou a posicao do osso hioideo em uma posi¢do inferior a 3,4mm (Tabelas 2 e 3).
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Tabela 2-Calculo das varidveis cefalométricas dos sujeitos com posi¢do do osso hioideo superior a

posi¢do normal (Grupo HS)

Grupo HS
Variaveis Media DP Media DP
Cefalométricas | Padrao Padrdo |Encontrada | Encontrado
H-H' (mm) 3,4 +0,6 1,25 2,05
Angulo SNA(°) 82 +2 82,24 3,89
Angulo SNB (°) 80 +2 81,46 2,89
Angulo ANB (°) 2 £2 1,50 1,96
Angulo B (°) 110,42 +6,55 115,03 5,80
OPT-CVT (°) 5,54 12,57 3,08 3,20
CVT-HOR (°) 95,13 +5,19 93,27 4,32

DP Desvio Padrio.

Tabela 3-Célculo das varidveis cefalométricas dos sujeitos com posi¢do do osso hioideo inferior a

posicao normal (Grupo HI)

Grupo HI
Variaveis Media DP Media DP
Cefalométricas | padrdo | padrdo |encontrada | encontrado
H-H' (mm) 3,4 +0,6 9,66 3,36
Angulo SNA(°) 82 +2 84,36 4,95
Angulo SNB (°) 80 +2 82,43 4,75
Angulo ANB (°) 2 +2 1,93 1,31
Angulo B (°) 110,42 6,55 112.69 9,72
OPT-CVT (°) 5,54 12,57 3,15 2,62
CVT-HOR (°) 95,13 15,19 92,22 4,26

DP Desvio Padrio.

A partir da delimitacdo dos grupos, investigou-se o comportamento qualitativo do grupo
dos miusculos supra-hidideos e do grupo dos misculos infra-hidideos, por meio do sinal

eletromiografico bruto. Foram investigadas as situa¢des de repouso (Figura 21), isometria
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em contracdo voluntdria maxima (CMV) (Figura 22), protrusdo (Figura 23), colocagdo do

apice da lingua sobre o palato mole (Figura 24) e degluti¢do (Figura 25).
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Figura 21-Atividade eletromiogréfica bruta em repouso dos Musculos Supra-Hiéideo Esquerdo (SE), Supra-

Hioideo Direito (SD), Infra-Hiéideo Esquerdo (IE) e Infra-Hiéideo Direito (ID).
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Figura 22-Atividade eletromiografica bruta na isometria dos Musculos Supra-Hiéideo Esquerdo (SE), Supra-

Hiéideo Direito (SD), Infra-Hidideo Esquerdo (IE) e Infra-Hidideo Direito (ID).
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Figura 23-Atividade eletromiografica bruta na protrusdo mandibular dos Musculos Supra-Hiéideo Esquerdo
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(SE), Supra-Hiéideo Direito (SD), Infra-Hi6ideo Esquerdo (IE) e Infra-Hi6ideo Direito (ID).
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Figura 24-Atividade eletromiografica bruta ao colocar o dpice da lingua sobre o palato mole dos Musculos
Supra-Hidideo Esquerdo (SE), Supra-Hidideo Direito (SD), Infra-Hidideo Esquerdo (IE) e Infra-Hidideo
Direito (ID).
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DEGLUTICAO
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Figura 25-Atividade eletromiografica bruta na degluticio dos Musculos Supra-Hidideo Esquerdo (SE),
Supra-Hidideo Direito (SD), Infra-Hi6ideo Esquerdo (IE) e Infra-Hi6ideo Direito (ID).

A andlise qualitativo do sinal bruto indicou uma grande diferenca na atividade dos
musculos supra-hioideos quando comparados entre ambos os grupos durante a protrusao.
Também indicou que durante a degluticdo existe uma diferenca de comportamento tanto
dos musculos supra-hiodeos quanto dos infra-hioideos entre ambos os grupos, com um
predominio de formato de arredondado para o grupo HS o que indicaria um ciclo tnico da

degluticdo, no caso do grupo HI o formato do sinal bruto indica duas ou mais fases.

A partir da andlise do sinal eletromiografico bruto, foi possivel realizar uma anélise
quantitativa dos graficos obtidos (Figuras: 26, 27, 28, 29 e 30). A quantificacdo foi
determinada pelo Root Means Square (RMS) que calcula a atividade elétrica média. Os
resultados quantitativos, entretanto, revelaram que apenas na protrusao ocorreram
diferencas significativas entre os grupos HS e HI, em relagao ao grupo dos musculos supra-

hiéideos (Tabela 4).
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Tabela 4-Valores do RMS dos grupos musculares Supra-hideos (SE e SD) e Infra-hioideos (IE e ID)

nas diferentes avalia¢des.

SE SD IE ID
RMS Desvio RMS Desvio RMS Desvio RMS Desvio
(média) | Padrdao | (média) | Padrao | (média) | Padrdo | (média) | Padrdo
REPOUSO
HS 1.915 0.385 2.053 0.631 2.787 0.982 2.829 0.59
HI 1.684 0.401 1.788 0.499 2.637 0.52 2.810 0.654
ISOMETRIA
HS 14.212 3.605 12.320 3.642 25.724 24.856 21.549 16.289
HI 12.860 7.380 14.384 7.851 16.020 13.724  21.551 20.204
PROTRUSAO
HS 52.665 % 37.872 49.68 A 28.302 45.157 47.714 40.015 42.679
HI 16.799%  10.774 18.6884 16.626  28.247  40.171 13.386 12.911
PLPM
HS 7.605 1.992 8.567 2.770 57.605 29.792 53.184  28.510
HI 6.347 2.102 6.284 2.392 41.893 21.420 45.388 22.696
DEGLUTICAO
HS 24.144 12.335 35.201 26.537 24137 8.832 22.621 6.311
HI 32.183 23.456 34.526  24.834  21.987 9.595 26.000 17.654

HS: osso hidide na posicao superior; HI: osso hiéide na posicdo inferior; SE: grupo dos musculos supra-

hidideos esquerdos; SD: grupo dos musculos supra-hiéideos direitos; IE: grupo dos musculos infra-hiéideos

esquerdos; ID: grupo dos musculos infra-hidideos direitos; RMS: média da raiz quadrada; DP: desvio padrao.
% p=0.0314, A p=0.0448 (p<0,05).
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Figura 26: comparagao por grupos da atividade eletromiografica (amplitude
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medida em RMS) dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos em repouso.
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Figura 27-comparag¢do por grupos da atividade eletromiograficados (amplitude

medida em RMS) musculos supra-hioideos e infra-hioideos em isometria.
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Figura 28-comparacdo por grupos da atividade eletromiogréfica (amplitude

medida em RMS) dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos em protrusao.
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Figura 29-comparagdo por grupos da atividade eletromiografica (amplitude
medida em RMS) dos musculos supra-hioideos e infra-hioideos em ao

colocar a ponta da lingua sobre o palato mole.
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Figura 30-comparag@o por grupos da atividade eletromiografica (amplitude

medida em RMS) dos misculos supra-hioideos e infra-hioideos durante a degluticao.
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6. DISCUSSAO

O osso hioide participa na fala, mastigag¢do e degluticdo, além de influenciar na posicao da
lingua. Sua posi¢do € importante porque contribui para a manutencdo do espaco aéreo e
quando localizado numa posicao mais inferior pode predispor ao colapso da via aérea (Pae
et al., 2008). Este osso nao esta articulado com outros ossos do esqueleto; assim, sua
posicdo depende dos musculos e dos ligamentos que nele se inserem.

Antes de iniciar a investigacao da relagdo da posi¢cdo do osso hidide com o grupo muscular
dos supra-hioideos e infra-hidideos todos os sujeitos foram avaliados clinicamente para
descartar problemas de disfun¢do temporomandibular, visuais (Dogan & Erturk, 1990) ou
de respiracao oral (Cuccia et al., 2008), ja que estes fatores podem influenciar direta ou
indiretamente a posi¢cao do osso hioide (Sahin Saglam & Uydas, 2006).

Em todos os voluntdrios foram tomadas radiografias laterais em posi¢ao natural da cabeca
para a avaliacdo da classe esquelética, tipo facial, grau de curvatura cervical e a posicao
anterior da cabeca, segundo o protocolo sugerido por Solow B & Tallgren A, (1971). Esta
técnica permite uma posi¢do estavel e reproduzivel e evita for¢ar uma posi¢do causada pela
utilizacdo do cefalostato ao colocar as olivas nos meatos acusticos externos (Greenfield et
al., 1989). Com as Radiografias obtidas foram feitas medi¢Ges angulares e lineares de todos
os sujeitos. Logo foram selecionados aqueles voluntarios que cumprissem os critérios de
inclusdo e exclusao.

A classe esquelética foi avaliada por meio do angulo ANB, sendo todos os voluntarios
classe I. Na avaliacdo do tipo facial, cada um dos dois grupos (HS e HI) teve trés
voluntdrios com tipo dolicofacial, o que poderia sugerir que nem sempre o tipo facial
dolicofacial estd associado a uma posic¢ao inferior do osso hioide como indica Pae et al.,
(2008).

Quando avaliado o grau de curvatura cervical, houve voluntdrios em ambos os grupos com
curvatura cervical diminuida, cinco voluntarios do grupo HS e quatro no grupo HI. Estes
achados ndo coincidem com Rocabado (1984) que relata que quanto menor o grau de
curvatura cervical o osso hioide fica numa posi¢do mais superior. Mas a metodologia

utilizada nesta pesquisa foi s6 avaliando a curvatura cervical superior (até a quarta vértebra
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cervical) j4 que ndo foi possivel observar todas as vértebras cervicais. Na técnica
radiografica utilizada por Rocabado (1994) o paciente adulto segura um quilograma de peso
em cada uma das maos para evitar superposi¢do da cintura escapular com as ultimas
vértebras cervicais e permitir visualizar radiograficamente até a vértebra C7. Isso poderia
influenciar a origem do musculo trapézio no osso occipital e forcar um maior grau da
curvatura cervical. Além disso, ao segurar peso nas maos a cintura escapular desce e por
meio do musculo omo-hioideo, que conecta a escédpula ao osso hioide, poderia puxar este
0sso0 para baixo e alterar a posi¢do natural deste 0sso.

Na cefalometria também foi medida a posi¢do do osso hioide, determinado pela altura do
triangulo hioideo. Foram selecionados somente voluntdrios que apresentavam valores
maiores que 4,6 mm e menores que 3,4 mm da altura do tridngulo, quer dizer, valores
maiores e menores que a média considerada 4+0,6mm (Armijo-Olivo et al., 2006).

Na avaliacdo eletromiogréfica, todos os movimentos mandibulares, foram realizados sem
contato dentdrio a fim de evitar que os mecanorreceptores periodontais influenciem na
resposta eletromiografica dos musculos estudados (Manns & Diaz, 1995).

Com a determinacdo de dois grupos distintos, HS e HI foram realizadas as avaliagdes do
comportamento do grupo muscular dos supra-hioideos e infra-hidideos. Qualitativamente
(observando o sinal bruto) analisando e comparando o comportamento dos musculos supra-
hioideos, entre ambos os grupos, estes musculos apresentaram diferengas no movimento de
protrusdo mandibular sendo o grupo HS com maior atividade muscular. Esta diferenca logo
foi corroborada com a andlise quantitativa, revelando diferenca estatisticamente
significativa (p=0.0314 para o grupo muscular supra-hioideo esquerdo e p=0.0448 para o
grupo muscular supra-hioideo direito). Estes dados poderiam indicar um menor limiar de
sensibilidade dos fusos neuromusculares dos musculos supra-hioideos no grupo HS, frente
ao alongamento.

Na degluticao a andlise qualitativa indicou uma diferenca entre o nimero de fases da
degluticdo: no grupo HS com um predominio monofésico € no grupo HI com mais de uma
fase de atividade muscular. Isto poderia ser devido ao fato de que no grupo HI o osso hioide

€ mais inferior, de modo que o movimento da degluticdo precisaria primeiro elevar o 0sso
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hioide numa primeira fase de contracdo dos musculos supra-hioideos e, numa segunda fase,
permitir o movimento para frente deste osso, abrindo desta maneira, o esfincter esofdgico.
A eletromiografia dos musculos estudados para quando se avalia o movimento de
colocar o dpice da lingua sobre o palato mole mostra uma grande atividade dos musculos
infra-hioideos. Isto pode sugerir que a lingua precisa de um maior espaco dentro da boca
para chegar até o palato mole, devendo para isso, contrair os musculos infra-hioideos. Além
disso, como o palato mole € posterior a lingua, torna-se necessdria a acdo dos musculos
infra-hioideos para puxar o osso hioide pra baixo e para trds. Estes dados de grande
atividade dos musculos infra-hiodeos durante este movimento, poderiam ser utilizados
como movimentos de contragdo voluntiria mdxima para futuros protocolos

eletromiograficos.
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7. CONCLUSAO

Conclui-se que os voluntarios que apresentam o 0sso hioide numa posi¢do superior,
apresentam maior atividade dos miusculos supra-hioideos e infra-hioideos em repouso
quando colocaram o dpice da lingua sobre o palato mole e em protrusdo, apresentando neste

ultimo movimento diferencas estatisticamente significativas.
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Apéndice 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de Pesquisa “Posicao do osso hidide e sua relacio com a atividade

eletromiografica dos misculos supra-hidideos e infra-hidideos”

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa acima citada a ser desenvolvida

pelos pesquisadores Carlos Alberto Carranza Lépez e Prof. Dr. Fausto Bérzin.

Convidamos vocé a participar da pesquisa “Posicdo do osso hidide e sua relacio
com a atividade eletromiografica dos musculos supra-hidideos e infra-hidideos”. Carlos
Alberto Carranza Lopez e Prof. Dr. Fausto Bérzin, somos os pesquisadores responsaveis
por esse estudo e fornecemos as informagdes contidas neste Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido - TCLE. Através deste documento vocé ird se informar sobre todos os

aspectos da pesquisa.

O pesquisador Carlos Alberto Carranza Lopez € o responsdvel por apresentar a vocé
este TCLE e obter o seu consentimento em participar, respeitando a sua decisdo. Sua
colaboracdo neste estudo € muito importante para nds, mas voc€ tem garantido o direito de

recusar-se a participar ou retirar seu consentimento a qualquer momento.
Justificativa

Esse estudo justifica-se pela importancia de avaliar se existe relacao entre a posi¢ao
do osso hidide e a atividade eletromiografica dos musculos supra-hidideos e infra-hidideos,
pois é bem conhecido que a posicao inferior do osso hidide pode predispor a obstrucdo das

vias aéreas superiores e causar a sindrome de apnéia e hipopnéia obstrutiva do sono.
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Objetivo

Nosso objetivo deste estudo serd avaliar a posi¢do do osso hidide e sua relagdo com
a atividade eletromiografica dos musculos supra-hidideos e infra-hidideos em pessoas que

tenham boa saude.
Procedimentos

Vocé comparecerd ao Laboratério John V. Basmajidn, Departamento de
Morfologia, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-UNICAMP) e Clinica de
Radiologia, Departamento de Radiologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba (FOP-
UNICAMP), em dia e hordrio agendados de modo a ndao comprometer suas atividades
didrias. Para a realizacdo de todas as coletas, estima-se um tempo aproximado de 60

minutos.

Participando da pesquisa, vocé preencherd uma ficha com seus dados, e respondera
aos questiondrios sobre condicOes gerais de saide e escala de sonoléncia, logo o

pesquisador fard uma avaliacdo clinica.

A avaliagdo do fluxo nasal com o espelho Altmann, € um procedimento simples que
serve para mensurar a aeracdo nasal, medindo o ar expirado dos pacientes, ele é usado,
encostando o espelho logo abaixo do nariz e apds duas expiragdes serd mensurado o escape

de ar nasal marcado na 4drea embacada.

O exame RDC/TMD, consiste na avaliacdo dos movimentos da mandibula,
avaliacdo de dor articular (das articulacdes temporomandibulares) e a dor muscular (da
musculatura envolvida na mastigacdo). Este exame permitird descartar o diagndstico da
disfuncdo temporomandibular, gera um desconforto minimo e ndo causa quaisquer efeitos

colaterais danosos ao sujeito.

Para a realizagdo do exame da atividade eletromiogréfica dos musculos estudados
vocé permanecerd sentado (a) em uma cadeira. Serdo colocados e fixados com esparadrapo

quatro eletrodos de superficie sobre a pele do pescoco. Depois serd pedido a vocé para fazer
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movimentos com a lingua e a mandibula, assim como também engolir 10 ml de 4gua
natural. Todos os movimentos serdo registrados eletromiograficamente e voc€ ndo sentird
nada, exceto os proprios eletrodos fixados a pele. Nao existem riscos de dor, desconfortos

ou choques elétricos durante a eletromiografia (EMG).

Para a obtencdo da telerradiografia lateral, sera utilizado o seguinte protocolo: vocé
estard em pé embaixo do cefalostato (aparelho que fixa a cabega), com os pés afastados 10
cm, bragos soltos ao lado do corpo e respirando tranquilamente. Logo deve inclinar a
cabeca para frente e para trds, diminuindo a amplitude, a fim de se conseguir uma posi¢ao
natural da cabeca. Depois, fard leve contato com os dentes e manterd os ldbios sem
nenhuma tensdo. Nessa posicdo deverd inalar e exalar até se sentir confortavel e relaxado;

logo depois de exalar e antes de inalar de novo serd tomada a telerradiografia lateral.
Neste estudo ndo haverd inclusdo de voluntdrios em grupos controle ou placebo.
Métodos alternativos para obtencao da informacao

Nao existem métodos alternativos para a avaliagdo do fluxo nasal, para o descarte
do diagnéstico da disfungdo temporomandibular o RDC/TMD ¢€ o instrumento mais aceito,

e para a avaliacdo da atividade muscular, o tinico método € a eletromiografia.

Descricao critica dos desconfortos e riscos previsiveis
Desconfortos associados aos métodos dos exames:

-Uma vez que os eletrodos sdo auto-adesivos, durante sua remog¢do pode haver um

ligeiro desconforto no voluntério.

-Caso o paciente apresente disfuncao temporomandibular, durante a aplicagdo do

RDC/TMD poderé sentir desconforto varidvel conforme o grau da disfuncao.
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Nao ha riscos previsiveis para a avaliacdo do fluxo nasal, durante a aplicacdo do
RDC/TMD, nem para a realizacdo do exame da atividade eletromiografica dos musculos
estudados. Esses exames serdo realizados pelos pesquisadores, em laboratério apropriado,
em cada voluntdrio separadamente, visando minimizar qualquer constrangimento ou

desconforto. Todos 0s métodos utilizados nesse estudo sdo ndao-invasivos.
Descricao dos beneficios e vantagens diretas ao voluntario

Além do diagnéstico da hipersonoléncia, da avaliacdo do fluxo nasal, diagndstico da
presenca ou ndo da Disfun¢do Temporomandibular, da atividade elétrica dos musculos
supra-hidideos e infra-hidideos, e avaliagdo da posicao do osso hidide, ndo existem outros

beneficios diretos ao voluntdrio esperados pela participaciao na pesquisa.

Se os voluntdrios apresentarem Disfuncdo Temporomandibular receberdo dos
pesquisadores orientacdo e encaminhamento para o correto tratamento segundo o

diagnéstico encontrado.

Forma de acompanhamento e assisténcia ao sujeito

Todos os procedimentos envolvidos nessa pesquisa serdo realizados em uma tnica
sessdo. O acompanhamento e a assisténcia aos voluntdrios serdo oferecidos pelos
pesquisadores, para garantir a resolu¢do de qualquer problema relacionado a pesquisa. Para

isso, voc€ pode entrar em contato com os pesquisadores.

Forma de contato com os pesquisadores e com o CEP

O contato com os pesquisadores responsdveis ou CEP poderd ser feito através de

telefone ou endereco. Estas informagdes constam ao final deste documento.

Garantia de esclarecimentos
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Vocé serd esclarecido e terd todas as informacdes importantes e necessdrias sobre

qualquer didvida ou questdo, antes, durante a apds a realizacdo da pesquisa.
Garantia de recusa a participacao ou de saida do estudo

Vocé tem garantido seu direito de recusar-se a participar desse estudo ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem que isto acarrete qualquer penalidade ou

represalias de qualquer natureza.

Garantia de sigilo

Fica garantido o sigilo dos seus dados confidenciais ou que, de algum modo possam
provocar constrangimentos ou prejuizos a voc€. A sua identidade ndo serd divulgada e sua

integridade serd sempre preservada.

Garantia de ressarcimento

A participagdo nessa pesquisa ndo acarretard qualquer custo exceto aqueles
correspondentes ao transporte até o local de realizacdo do estudo, que serdo ressarcidos a

voce integralmente pelos pesquisadores.

Garantia de indenizacio e/ou reparacao

Nao hd previsdo de indenizagdo, pois ndo ha riscos previsiveis pela participacao
nessa pesquisa. Entretanto, se por incidente, ocorrerem danos eventuais durante a realizacao
dos exames, os mesmos serdo reparados. Os pesquisadores tomardo todas as medidas

necessarias.
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Garantia de entrega de copia

Vocé tem garantido o recebimento de uma cépia deste Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE).

Eu, abaixo assinado, concordo, de livre e espontdnea vontade, em participar como
voluntaria do estudo “Posicdo do osso hidide e sua relagio com a atividade
eletromiogrdfica dos miisculos supra-hioideos e infra-hioideos”. Declaro estar ciente de
todas as informagoes contidas neste TCLE, e das informagoes e esclarecimentos fornecidos

pelos pesquisadores. Declaro, ainda, estar ciente de todos os meus direitos e garantias.

Nome:

Data de nascimento: / / Telefone/Celular:( )
Endereco:

Cidade/UF: CEP:
Documento de identificacdo (RG): CPF:

Assinatura: Data: / /

Assinatura do pesquisador:

Para contato com os pesquisadores.

Carlos Carranza Ldpez

Av Limeira 901, FOP/Unicamp, Depto. de Morfologia, CEP 13414-903, Piracicaba-SP.
Laboratério de Eletromiografia, Fone: (19) 2106 5330 / e-mail: odontocarlos2004@hotmail.com
Prof. Dr. Fausto Bérzin.

Av Limeira 901, FOP/Unicamp, Depto. de Morfologia, CEP 13414-903, Piracicaba-SP.

Em caso de duvidas quanto aos seus direitos como voluntdrio de pesquisa entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da FOP.

Av Limeira 901, FOP/Unicamp, CEP 13414-903, Piracicaba-SP.

Fone/Fax: (19) 2106 5349 / e-mail: cep@fop.unicamp.br e webpage www.fop.unicamp.br/cep.




Apéndice 2

Historia clinica

Avaliacao miofuncional orofacial
Problemas respiratorios

Frequéncia anual Tratamento

Medicacao

Resfriados frequéntes: |:| Nao |:| Sim | |

Amigdalite: |:| Néo |:| Sim | |

Rinite: |:| Nao I:l Sim | |

Obstrugéo nasal: |:| Nao |:| Sim | |

Sono

Baba enquanto dorme: |:| néo I:l as vezes |:| sim
Boca aberta enquanto dorme: |:| néo I:l as vezes |:| sim
Boca seca ao acordar: |:| néo |:| as vezes |:| sim
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Degluticao
Dificuldade:
Ruido:

Engasgos:

Odinofagia (dor ao deglutir):

Refluxo nasal:
Comida cai da boca:
Pigarro:

Tosse:

Residuos ap6s a deglutigao:

Audicao

[ INao
[ INao
[ INao
[ INao
[ INao
[ ]Nao
[ |Nao
[ ]Nao
[ ]Nao

[ ]asvezes
[ ]asvezes
[ ]asvezes
[ ]as vezes
[ ]asvezes
[ ]asvezes
[ ]asvezes
[ ]asvezes
[ ]as vezes

[ ]sim
[ ]sim
[ ]sim
[ ]sim
[ ]sim
[ ]sim
[ ]sim
[ ]sim
[ ]sim

Hipoacusia (diminuicao da audigao):
Qtite: (inflamagao do ouvido):
Zumbido:

Otalgia (dor de ouvido):
Tontura/Vertigem:

Avaliagao audiologica prévia:

Visao
Estrabismo (olhos em diferentes direcoes)

Diplopia (visao dupla)

[ ]Nao
[ | Nao
[ ]Nao
[ |Nao
[ INao
[ |Nao

néo D

nao
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|:| as vezes:
|:| as vezes:
|:| as vezes:
|:| as vezes:

|:| as vezes
[ Jsim

Quando:

sim D
sim [:|

() durante

() durante

[ ]sim:
[ sim:
[ sim:
[ sim:

|:| sim

() apds

() apos




u u Visao? a i ual?
Tem algum outro problema com a visao? nao sim Qual?

Escala de sonoléncia de Epworth

Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas se sentir cansado, nas seguintes situa¢des?
Considere o modo de vida que vocé tem levado recentemente. Mesmo que vocé nao tenha feito algumas
destas coisas recentemente, tente imaginar como elas o afetariam. Circule o niUmero mais apropriado para
responder cada questao.

Probabilidade de cochilar

nunca =0 | pequena = 1 | média = 2 | grande = 3
Situacao Probabilidade
de cochilar
ST a) = Lo [o TN S 1T T [ PSR 0 1
2 3
B =TT 153 (1T [ TN N PRSP 0 1
2 3
-Sentado, quieto, em um lugar publico (por exemplo, em um teatro, reunido ou palestra)............ 0 1
2 3
-Andando de carro por uma hora sem parar, COMO PASSAGEIND......cecueerureererrrreieeneerreeseeseenneas 0 1
2 3
-Deitado para descansar a tarde, quando as circunstancias o0 permitem.........ccocccceeveeenieeneee e, 0 1
2 3
-Sentado e conversando COM AIGUEM.........coiiiiiiiiie it 0 1
2 3
-Sentado quieto apds 0 almogo sem bebida de AlCOO0I..........ccooviiiiiiiiiii 0 1
2 3
-Em um carro parado no transito por alguns mMiNULOS...........cceciriiiriiinii e 0 1
2 3

Avaliacdo da Disfuncao Temporomandibular

-Vocé ja teve dor na face, nos maxilares, témpora, na frente do ouvido, ou no ouvido, no més passado?
Nao Sim
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-Vocé alguma vez teve travamento articular, de forma que nao foi possivel abrir a boca por todo o trajeto?

Nao Sim

-Esta limitag@o de abertura mandibular foi severa a ponto de interferir com a sua capacidade de mastigar?

Ndo Sim
Questionario anamnésico de Fonseca

Sente dificuldade para abrir 2 boCa?........ccceiiiiiiinierie e Sim Nao As Vezes
Vocé sente dificuldades para movimentar sua mandibula para os lados?.....Sim Nao As Vezes
Tem cansago/dor muscular quando Mastiga?........cccovveeceeneenieeneeneeenee e Sim Nao As Vezes
Sente dores de cabega com freqQUENCIA?........coeirieriieree e e Sim Nao As Vezes
Sente dor Na NUCA OU tOrCICOI0?.......uiiiecie et Sim Nao As Vezes
Tem dor de ouvido ou na regido das articulagoes (ATMS)?.......ccceceeriveennennn Sim Nao As Vezes
Ja notou se tem ruidos na ATM quando mastiga ou quando abre a boca?...Sim Nao As Vezes
Vocé ja observou se tem algum habito como apertar e/ou ranger os

dentes (mascar chiclete, morder o lapis ou labios, roer a unha)?................ Sim Nao As Vezes
Sente que seus dentes ndo se articulam bem?.........cccoviieiiieeeiies e Sim Nao As Vezes
Vocé se considera uma pessoa tensa oOU NervoSa?........ccccuevvveereenrieenieeenne Sim Nao As Vezes
Outros
Se vocé for mulher, qual foi o primeiro dia de sua Ultima menstruagao?
Vocé ja usou aparelho ortodéntico fixo ou removivel alguma vez na vida?.................... Nao Sim

Se sim, Quando e por quanto tempo?
Vocé ja fez alguma cirurgia na regido da boca?..........cceeeciriiiiie e Nao Sim

Se sim, Qual?

Vocé ja teve ou tem algum problema na glandula tirdide?.........cccvreiiiiieiiiieeieen, Nao Sim

Se sim, Qual?
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Apéndice 3: EXAME MIOFUNCIONAL OROFACIAL

X [0 o 1= PSP
LABIOS
Posi¢do habitual: () fechados () fechados com tensdo () abertos
Mucosa: () Normal () com marcas dentarias () ressecada () ferida
Comprimento do superior: () cobre 2/3 dos incisivos () cobre mais que 2/3 () cobre menos que 2/3
Frénulo superior: Fixagdo: () normal () baixa

Espessura: () normal () alterada (descrever):
BOCHECHAS
Mucosa: () Normal () marcas dentarias D () linha D () ressecada D () ferida D

() marcas dentarias E () linha E () ressecada D () ferida E

LINGUA

Sulco longitudinal:

() adequado

() profundo

Posicdo habitual:

() ndo observavel

() no assoalho

() dorso alto () interdental

Simetria: ()sim () ndo (descrever):
Largura: () adequada () diminuida () aumentada
Altura: () adequada () diminuida () aumentada
Tremor: () ausente () na posigdo habitual () ao protrair () nos movimentos
Mucosa: () normal () geografica () fissurada
() marcada por dentes () marcada por aparelho
(local): (local):
Frénulo: extensdo: () normal () curto
Fixag¢do na lingua: () parte média () anterior a parte média () no 4pice
Fixa¢do no assoalho: () entre as carinculas () entre a crista alveolar e as cartinculas () crista alveolar
ao lateralizar a lingua: () normal ( ) abaixa o apice D ( ) abaixa o apice E
ao protrair a lingua: () normal () abaixa o apice () deprime a parte central da lingua
PALATO
Duro: Profundidade: () normal () reduzida (baixo) () aumentado (alto)
Largura: () normal () aumentado (larga) () reduzida (estreitada)
Mole: Simetria: () presente () ausente
Extensdo: () adequada () regular
() longo () curto
Uvula: () normal () alterada (descrever):

TONSILAS PALATINAS

Presenga:

() presentes

() removidas

() ndo observaveis

Tamanho: () normal () hipertrofia D () hipertrofia E
Coloragao: () normal () hiperemia D () hiperemia E
Posicdo: () superior: ()D ()E ()média: ()D ()E ()inferior: ()D ()E
RESPIRACAO

Tipo: () médio/inferior () médio/superior () outro (descrever):
Modo: () nasal () oronasal () oral

Fluxo nasal Ao chegar: () simétrico () reduzido a direita () reduzido a esquerda
(usar o espelho) Apos limpeza: () simétrico () reduzido a direita () reduzido a esquerda

Possibilidade de uso nasal:

() 2 minutos ou mais

() entre 1 e 2 minutos

() menos que 1 minuto
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CLASSE OCLUSAL:
RMD: RCD: RCE: RME:

Observagées:
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Anexo 1

Critério Diagnostico para Pesquisa em Disfuncdao Temporomandibular

(RDC/TMD - Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)

FORMULARIO DE EXAME

Nome:

Endereco:

Nascimento: / / Telefone: ( ) Profissdo:

Examinador: Data Avaliagdo: / /

Vocé tem dor no lado direito da sua face, lado esquerdo ou ambos os lados?
= 0 - nenhum = 2 - esquerdo

= 1 - direito = 3 - ambos

Vocé poderia apontar as areas onde vocé sente dor?

DIREITA ESQUERDA

= 0 - nenhuma = 0 - nenhuma
1 - articulagao = 1 - articulagao

= 2 - musculos = 2 - musculos

= 3 - ambos = 3 - ambos
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3.

PADRAO DE ABERTURA:

= 0 - sem desvio = 3 - desvio lateral esquerdo (s/ corregao)
1 - desvio lateral direito (s/ corregao) = 4 - desvio lateral esquerdo corrigido (“S")
= 5 - outro

= 2 - desvio lateral direito corrigido (*S")

AMPLITUDE DE MOVIMENTO - ABERTURA DA BOCA

tipo(especifique):

_ mm DOR MUSCULAR DOR ARTICULAR
a. Abertura ativa sem dor
nenhuma direita esquerda ambos nenhuma direita esquerda
. mm 0 1 2 3 0 1 2
b. Abertura maxima ativa —
c. Abertura maxima passiva — _—mm 0 1 2 3 0 1 2
d. Overbite — _—mm
RUIDOS ARTICULARES (palpagao)
DIREITA ESQUERDA
a. Abertura
nenhum 0 0
estalido 1 1
crepitagdo grosseira 2 2
crepitacao fina 3 3
Medida do estalido na abertura mm mm
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ambos

3



Fechamento

nenhum
estalido
crepitagdo grosseira

crepitagao fina

Medida do estalido no fechamento

Estalido reciproco

eliminado durante

abertura protrusiva
ndo
sim

NA

EXCURSOES

. Desvio lateral direito ——mm
. Desvio lateral esquerdo — _—mm
. Protrusdo —__mm
. Desvio da linha média mm

DIREITA ESQUERDA
0 0
1 1
2 2
3 3
_ mm __ __mm
DIREITA ESQUERDA
0 0
1 1
8 8
DOR MUSCULAR
nenhuma direita esquerda ambos
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
DIREITA
1
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DOR ARTICULAR
nenhuma direita esquerda
0 1 2
0 1 2
0 1 2
ESQUERDA

2

ambos

3

NA



7. RUIDOS ARTICULARES NAS EXCURSOES
= Ruidos - lado direito:

nenhum
Excursdo direita 0
Excursdo esquerda 0
Protrusao 0
= Ruidos - lado esquerdo:
nenhum
Excursdo direita 0
Excursao esquerda 0
Protrusao 0

Instrucbes, Itens 8-10 - [Escala de Pontuacédo da Sensibilidade Dolorosa a Palpagédo]

0

sem dor / somente pressao

~
Il

dor leve

2 = dor moderada

3 = dor severa

63

estalido

estalido

crepitagdo grosseira

crepitagdo grosseira

crepitacdo fina

crepitagéo fina




8. PALPACAO - MUSCULOS EXTRAORAIS

DIREITA
0 1 2
a. Temporal - ventre posterior
0 1 2
b. Temporal - ventre médio
0 1 2
c. Temporal - ventre anterior
0 1 2
d. Masseter - origem
0 1 2
e. Masseter - ventre
0 1 2
f. Masseter - insergao
g. Regido posterior da mandibular 0 1 >
(estilo-hidide/regido posterior do digastrico)
h. Regido submandibular
(pterig.medial/supra-hidide/regido 0 1 2

ant.digastrico)

9. PALPACAO - ARTICULACAO TEMPOROMANDIBULAR

DIREITA
0 1 2
a. Pdlo lateral da ATM
0 1 2
b. Pdlo posterior da ATM
10. PALPACAO - MUSCULOS INTRAORAIS
DIREITA
, 0 1 2
a. Area do pterigdide lateral
0 1 2

b. Tenddo do temporal
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ESQUERDA
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
ESQUERDA
1 2
1 2
ESQUERDA
1 2
1 2



