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RESUMO

INTRODUCAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) na populacdo pediatrica pode gerar
consequéncias devido a hipoxemia intermitente, hipercapnia transitéria e
despertares frequentes. Como exemplo estdo as repercussdes cardiovasculares,
alteracdo no crescimento péndero-estatural, reducéo da atencdo, da capacidade
da memodria, impacto na aprendizagem e na qualidade de vida. Ainda a literatura
€ escassa ho que se refere a investigacdo da linguagem oral nas criangcas com
AOS.

OBJETIVO

Analisar as habilidades de linguagem oral receptiva e expressiva em criancas com
Apneia Obstrutiva do Sono (AOS).

METODOS

A presente tese foi desenvolvida em trés fases, sendo cada uma composta por
métodos especificos, contidos nos artigos apresentados no decorrer deste
documento.

12 fase — Investigacdo da literatura: correspondeu ao levantamento da literatura
para se investigar os estudos ja realizados sobre a linguagem oral em criancas
com AQS, analisando esta possivel relacdo, os protocolos de linguagem oral
utilizados e os protocolos de qualidade de vida mais aplicados para a populagéo
brasileira.

22 fase — Investigacéo Clinica: foi referente a avaliacdo clinica de 52 criangas com
e sem queixas respiratorias, de 4 a 11 anos, aplicando protocolos para a
investigacdo da: orelha média, linguagem oral expressiva (fonologia, sintaxe,
semantica expressiva e pragmatica) e receptiva (compreensao de instrucdes e
semantica receptiva) e aspectos da motricidade orofacial.

32 fase — Andlise pelo Sleep Clinical Record: analise da amostra pelo protocolo
Sleep Clinical Record.

RESULTADOS

12 fase — Investigacdo da literatura: Na literatura, foi possivel averiguar poucos
estudos investigando a linguagem oral em criangas com AOS, indicando possiveis
alteracbes em alguns niveis de linguagem. Os estudos demonstraram
investigacdes pontuais, sem considerar todos os niveis da linguagem oral, por
meio de diferentes protocolos, dificultando comparacdes. Os protocolos mais
usados no Brasil para investigar a qualidade de vida, foram o questionario OSA-
18 e 0 OSD-6.

22 fase — Investigacdo Clinica: Em relacdo a avaliagdo de orelha média prévia a
cirurgia de adenotonsilectomia, foi observada elevada ocorréncia de alteracfes na
timpanometria. Quanto aos hébitos orais deletérios foi verificada maior ocorréncia
e persisténcia do histérico de uso de chupeta e mamadeira no grupo com AQOS,
além da correlacdo do uso e da persisténcia do habito de mamadeira com a
gravidade da AOS. Avaliando-se a funcéao respiratédria, observou-se que 0 grupo
AOS apresentou a permeabilidade nasal diminuida em relagdo as criangcas sem
AOS. A avaliacao de linguagem expressou pior desempenho para o Grupo AOS




no que se refere a fonologia, sintaxe, semantica expressiva e receptiva, com
significancia para o nivel fonolégico. Ainda vale ressaltar que houve alta ocorréncia
de alteracdo de linguagem em pelo menos um nivel comunicativo considerando
os dois grupos estudados.

3?2 fase — Analise pelo Sleep Clinical Record: Na extensdo da tese, em parceria
com a Sapienza Universita di Roma, foi verificado que as criangas brasileiras com
AOS apresentam escore SCR maior quando comparadas com criancgas italianas.
Além disso, quando se considerou a avaliacdo miofuncional orofacial em adicao
ao SCR, aumentou a sensibilidade e especificidade deste protocolo para se
identificar criangas com risco para AOS.

CONCLUSAO

Neste estudo pioneiro, verificou-se a possibilidade de altera¢céo da linguagem oral
em criangcas com AOS, além de apontar grande defasagem no desempenho da
linguagem nas criancas em geral. O presente estudo possibilitou integrar nao
apenas a atuacdo conjunta de diferentes profissées, mas também investigou a
comunicacdo da crianca com AOS de uma forma ampla, considerando os niveis
da linguagem, bem como as condi¢es auditivas e das musculaturas e fungdes
orofaciais.

Palavras-chave: Sindromes da Apneia do Sono. Sono. Fonoaudiologia.
Linguagem. Crianca.



ABSTRACT

INTRODUCTION

Obstructive Sleep Apnea (OSA) in the pediatric population could cause
consequences due to intermittent hypoxemia, transient hypercapnia, and frequent
arousals. As an example are the cardiovascular repercussions, alteration in growth,
reduced attention, memory capacity, impact on learning and quality of life. The
literature is scarce regarding the investigation of oral language in children with
OSA.

AIM

To analyze receptive and expressive oral language in children with Obstructive
Sleep Apnea (OSA).

METHODS

The present thesis was developed in three stages, each being composed of
specific methods, contained in articles presented throughout this document.

1% stage - Literature Investigation: The review of the literature investigated
publications of studies related to oral language disorders in children with OSA,
focusing on the possible relationship of OSA and language disorders, on which oral
language protocols were used and on which were the most frequently applied
protocols of quality of life in the Brazilian population.

2" stage - Clinical Investigation: 52 children, both genders, with and without
respiratory complaints, aged from 4 to 11 years, were submitted to the clinical
evaluation applying protocols for the investigation of: hearing, expressive oral
language (phonology, syntax, expressive semantics and pragmatic) and receptive
language (instruction comprehension and receptive semantics) and aspects of
orofacial myology.

3" phase - Analysis by the Sleep Clinical Record: The study sample of 52 children
were submitted to a screening for OSA by the Sleep Clinical Record protocol.

RESULTS

1% stage - Literature Investigation: The review of the literature found only few
studies which investigated oral language in children, indicating possible disorders
in some language levels. The studies mostly performed timely investigations, not
considering all levels of oral language, applying different protocols, what made a
comparison difficult. The most used protocols in Brazil to investigate quality of life
were the OSA-18 and OSD-6 questionnaires.

2" stage - Clinical Investigation: The evaluation of the middle ear showed a high
frequency of tympanometric alterations. Regarding deleterious oral habits, there
was a greater occurrence and persistence of the history of pacifier and bottle use
in the OSA group, the use and persistence of the bottle use showed a positive
correlation to the OSA severity When evaluation of the respiratory functions, the
OSA group presented decreased nasal permeability in relation to the children
without OSA. The language evaluation expressed a worse performance for the
OSA Group regarding phonology, syntax, expressive and receptive semantics,
being significant for the phonological level. It is worth mentioning that there was a




high occurrence of language alteration in at least one communicative level ofboth
groups

3" phase - Analysis by the Sleep Clinical Record: In partnership with Sapienza
Universita di Roma, the sleep clinical record questionnaire was applied to the OSA
children and it was verified that the Brazilian OSA children presented a higher SCR
score when compared to Italian children. In addition, the orofacial myofunctional
evaluation associated tothe SCR increased the sensitivity and specificity of this
protocol to identify children at risk for OSA.

CONCLUSION

In this pioneer study, the possibility of oral language alteration in children with OSA
was verified, besides pointing out a large gap in language performance in children
in general. The present study allowed to integrate not only the joint performance of
different professions, but also investigated the communication of the child with OSA
in a broad way, considering the different language levels as well as the auditory
and orofacial muscles and functions.

Keywords: Sleep Apnea Syndromes. Sleep. Speech, Language and Hearing
Sciences. Language. Child.
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1 INTRODUCAO

As interrupcdes ou reducao da permeabilidade da via aérea superior
durante o sono, compostas por hipoxemia intermitente, hipercapnia
transitoria e despertares frequentes, sdo denominadas de Apneia
Obstrutiva do Sono (AOS). No que se refere a populacdo pediatrica, a
causa mais comum para a AOS é a hipertrofia de tonsilas palatinas e
faringea. Entretanto, ndo se pode deixar de citar a influéncia do excesso de
peso, que tém se tornado um problema de saude publica na populacdo
adulta e infantil (KUMAR, KELLY, 2017).

O diagnéstico padrédo € a polissonografia (PSG), que possibilita o
registro de diversos parametros fisioldgicos durante o sono (BALBANI,
WEBER, MONTOVANI, 2005). Atualmente, se discute a dificuldade do
acesso a este exame, que tem impossibilitado a maioria da populacdo ao
diagnostico e tratamento da AOS. Desta forma, a PSG tipo 3 € uma
alternativa para o diagnostico da populacdo pediatrica, (VELOSO, 2016;
WEBER et al.,, 2015; CERTAL et al., 2015), que possibilita avaliacao
satisfatéria dos padrbes respiratorios. Esta alternativa tem otimizado um
maior niumero de exames realizados (SCALZITTI et al., 2017), por exemplo,
em um servi¢co publico (CARVALHO, MONTOVANI, WEBER, BERTOZ,
2013; ANTUNES et al., 2007).

A importancia do diagnéstico e do tratamento precoce se deve as
inUmeras consequéncias da AOS, especificamente para populacdo
pediatrica, sdo ressaltadas as complicacdes sistémicas, déficit no nivel
atencional, prejuizos na aprendizagem, no comportamento (OWENS,
2009a, 2009b; CARTER, HATHAWAY, LETTIERI, 2014; GATICA et al.,
2017) e na consolidagdo de memodria (MASKI et al., 2017).

Este tépico pode ser exemplificado pelo estudo randomizado
controlado denominado de “The Childhood Adenotonsillectomy Trial
(CHAT) que teve como objetivo avaliar o procedimento cirdrgico de
adenotonsilectomia na populacao infantil, com a casuistica de 460 criancas
de 5 a 9 anos com AOS de leve a moderada. Para isso, dividiram as
criancas em dois grupos, um submetido a adenotonsilectomia e o outro
grupo composto por criangcas que estavam na lista de espera, recebendo
tratamento clinico e orientacdes de higiene do sono. Foram avaliadas em
um primeiro momento, e apds sete meses (REDLINE et al., 2011). Desta
forma, foi possivel observar os seguintes efeitos diretos da
adenotonsilectomia: melhora da hiperssonoléncia diurna (PARUTHI et al.,
2016), de problemas de comportamento (THOMAS et al., 2017), além de
verificarem que a melhora da gravidade da AOS esteve correlacionada com
a raca, obesidade e pela pontuacdo do Pediatric Sleep Questionnaire
(MITCHELL et al., 2015).

Apesar de ja existirem muitos estudos que abordaram possiveis
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prejuizos no desempenho cognitivo, atencdo, memoria, aprendizado,
funcdes executivas e linguagem em criangas com AOS, observou-se
grande variacdo metodologica e heterogeneidade de tarefas/habilidades
investigadas, o que implica em evidéncias insuficientes para determinar a
correlacdo de tais alteracbes com a AOS. Portanto, faz-se necessario
investigar habilidades de baixa e alta ordem em diversificadas provas, afim
de esclarecer tais achados (da Silva Gusméao Cardoso et al., 2018).
Especificamente quanto a linguagem oral, ressalta-se que a investigacao
de alguns niveis da linguagem oral ocorreu de modo isolado em criancas
com AOS, embora indicando a possibilidade de correlagbes da linguagem
oral com a AOS (CORREA et al., 2017).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO EM CRIANCAS

A AOS é caracterizada pela ocorréncia de apneias, bloqueio da
passagem do ar nas vias aéreas superiores, e hipopneias, redugéo do fluxo
aéreo, pela reducdo da luz orofaringea, acompanhados de esforco
respiratorio durante o sono (BERRY et al., 2012).

A prevaléncia é estimada de 1 a 5% da populacdo pediatrica com
AOS, e de 4 a 34% com ronco primario, sendo a idade mais comum a pré-
escolar (MARCUS et al., 2012; LI et al., 2013), por coincidir a fase de maior
prevaléncia de hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea (CHOI et al.,
2010). A causa da AOS tem sido relacionada com a obesidade na idade
escolar (LENNON et al., 2017). Também devem ser considerados outros
fatores de risco para a diminuicdo da paténcia das vias aéreas superiores:
prematuridade, ragca, com a prevaléncia maior de AOS em criancas negras
(ROSEN et al., 2003), historico familial de AOS (OWEN, 2009b), alergias,
refluxo gastroesofagico, alteracdes craniofaciais (LAM et al., 2010),
sindromes, desvio de septo nasal e reducao do tdnus muscular (TAN et al.,
2016; WEISS, OWENS, 2014).

Especificamente sobre a condicdo muscular e as funcdes orofaciais,
a persisténcia de alteragbes na sucgdo, mastigacdo, degluticdo e
respiracdo implica no prejuizo para todo o desenvolvimento craniofacial
devido as forcas continuas que essas fungBes exercem nas cartilagens,
0sSs0s e musculos envolvidos no crescimento da base do cranio e a face
(GUILLEMINAULT, AKHTAR, 2015). Criangas com hipertrofia
adenotonsilar e com o diagnoéstico de AOS pela PSG apresentam alteracao
na coordenacdo muscular facial e nas funcdes orofaciais (SOUZA et al,
2013; FELICIO et al., 2016). Além disso, deve-se considerar a influéncia do
aspecto muscular orofacial no IAH, mesmo na auséncia de outras
comorbidades (GUILLEMINAULT et al., 2013), demonstrando a importancia
de se avaliar o tbnus muscular e as func¢des orofaciais antes e apos a
adenotonsilectomia, realizar terapia miofuncional orofacial se necessario,
afim de prevenir recidivas da funcao da respiragao.

2.2  DIAGNOSTICO DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

O diagnostico deve ser composto por diferentes avaliacdes, desde a
historia clinica, em que o0s sintomas sdo investigados, devendo-se
considerar também outros fatores, como o estado nutricional da crianca
(LEWIS et al., 2017). Sabe-se que a hipertrofia adenotonsilar é a principal
causa (BALBANI, WEBER, MONTOVANI, 2005), dessa forma, o
diagnostico se inicia com a avaliagéo clinica, incluindo o uso da escala de
Brodsky, em que se estima o tamanho das tonsilas palatinas de 0 a 4, sendo
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esta Ultima graduacéo correspondente a ocupacao das tonsilas de 75% ou
mais do espaco orofaringeo (BRODSKY, 1989).

Para a coleta da sintomatologia e qualidade do sono no momento da
avaliacdo clinica, existe a possibilidade de se aplicar questionarios
padronizados. No conjunto dos questionarios voltados a qualidade do sono
das criancas, usados mundialmente, estdo o PSQ (Pediatric Sleep
Questionnaire) (CHERVIN et al., 2000), CSHQ (Children’s Sleep Habits
Questionnaire), SDSC (Sleep Disturbance Scale for Children), PDSS
(Pediatric Daytime Sleepiness Scale), SHS (Sleep Habits Survey), MEQ
(Morning-Eveningness Questionnaire), 1SQ (Infant Sleep Questionnaire)
(COSTA, 2015) e 0 “BEARS” sleep screening algorithm (B=Bedtime Issues,
E=Excessive Daytime Sleepiness, A=Night Awakenings, R=Regularity and
Duration of Sleep, S=Snoring) (OWENS, DALZELL, 2005). Em relagcéao ao
guestionario disponivel da lingua portuguesa do Brasil, 0 mais citado € o
OSA-18 (FRANCO et al., 2000; FERNANDES, TELES, 2013), apesar de ter
sido verificada divisdo da literatura brasileira entre o uso de outros
guestionarios, o que limita a compreensdo em larga escala do parametro
da qualidade do sono (CAVALHEIRO, CORREA, MAXIMINO, WEBER,
2017).

A funcao desses questionarios é para mensurar a qualidade do sono
e pontuar comportamentos relacionados ao sono de um modo subjetivo, na
visdo dos pais. Ressalta-se que ndo apresentam a funcao de diagnosticar,
como observa-se na comparacdo do OSA-18 com a dessaturacao de
oxigénio/ PSG de noite inteira, resultando alto falso positivo e fraca
correlacdo (CONSTANTIN et al., 2010; WALTER et al., 2016), ndo sendo
assim recomendado o seu uso para diagnostico de AOS em criangas.

O exame padrao ouro para o diagnostico dos disturbios do sono é a
PSG (MARCUS et al., 2012), que monitora diversos parametros fisiologicos
durante o sono, dentre eles esta o eletroencefalograma, eletrooculograma,
eletromiograma, eletrocardiograma, fluxo aéreo (nasal e oral), esforco
respiratério e saturacdo de oxigénio (BALBANI, WEBER, MONTOVANI,
2005). Esse exame esclarece se a crianca apresenta ou ndo a AOS, bem
como a sua gravidade por meio do indice de Apneia e Hipopneia (IAH)
(KADITIS et al., 2017).

Ressalta-se que o diagnéstico é recomendado quando ha queixas
respiratorias obstrutivas noturnas, porém poucas vezes aplicado
efetivamente, observando que apenas 4% das criancas recebem o devido
diagnéstico (MELTZER et al., 2010) e que cada vez mais verifica-se as filas
de espera para o diagnéstico e, consequentemente, para a realizagdo da
adenotonsilectomia (ANTUNES et al., 2007)

Como alternativa para viabilizar mais diagnésticos, foi introduzida a
PSG tipo 3, que possibilita avaliacdo satisfatoria dos padrbes respiratorios
mediante a monitorizacdo da saturacdo de oxigénio, da frequéncia
cardiaca, do fluxo respiratério oronasal, 0 movimento respiratério toraco-
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abdominal, a presenca de roncos e a posicao corporal (VELOSO, 2016;
WEBER et al., 2015; CERTAL et al., 2015). Estudos recentes verificaram a
necessidade de se estabelecer novos parametros do IAH para esse tipo de
polissonografia (SCALZITTI et al., 2017; ALONSO-ALVAREZ et al., 2015),
0 que néo limita seu uso para o diagnostico de criancas para alteracdes de
ordem respiratérias do sono.

Outro instrumento que foi idealizado a partir da ideia de ampliar os
diagnésticos de AOS em crianga, € o Sleep Clinical Record (SCR),
protocolo idealizado na Itélia, que considera parametros clinicos e sintomas
para estimar o risco para a AOS. E composto por itens, pontuados de 0 a 2
(desvio do septo nasal, obstrucdo nasal, respiragdo oral, hipertrofia
amigdaliana, posicdo da lingua de Friedman, ma ocluséo
dentaria/esquelética, palato arqueado e fendtipo), de 0 a 1 (sintomas de
desatencéo e hiperatividade), de 0 a 0,5 (outros sintomas e o Questionario
de Brouilette). A soma dos itens gera a pontuacgéao total do SCR, que varia
de 0 a 18 pontos (SCR positivo = 6,5 pontos indicativo de risco para AOS)
(VILLA et al., 2013; VILLA et al., 2016a; VILLA et al., 2016b).

2.3 CONSEQUENCIAS DA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

Complicacbes sistémicas importantes sdo observadas nas criancas
com AOS, como repercussdes cardiovasculares, como aumento da pressao
arterial, alteracbes morfologicas e funcionais cardiacas (WEBER et al.,
2007, 2012, 2014). Quanto o crescimento pdndero-estatural e craniofacial
também estdo defasados nas criancas com AOS (MARCUS et al., 1994)

Os sintomas noturnos mais observados sao 0 ronco, respiracao
ofegante, despertares frequentes, sono agitado e respiracdo oral. As
pausas respiratorias (apneias) sdo menos observadas, pois nas criancas
sdo mais observadas as hipopneias, definidas como reducéo de 30% a 50%
do fluxo aéreo (KHEIRANDISH-GOZAL, 2010).

Quanto aos sintomas diurnos, ocorre a hipersonoléncia diurna se
manifestando na mudanca de humor, irritabilidade, desregulacéo
emocional, agressdo, hiperatividade e ansiedade. Também pode ser
observada reducdo da atencdo, da capacidade da memdria (OWENS,
2009a, 2009b; YU et al., 2017), impacto na aprendizagem e na qualidade
de vida (CARTER, HATHAWAY, LETTIERI, 2014; GATICA et al., 2017).

Apés a realizacdo do tratamento devido, no caso da populacao
infantil, a cirurgia de adenotonsilectomia, verificou-se a comprovada
melhora de alguns aspectos, como a melhora da hiperssonoléncia diurna
(PARUTHI et al., 2016) e de problemas de comportamento (THOMAS et al.,
2017) e de aspectos neurocognitivos (YU et al., 2017), entretanto, ainda
nao se tem a comprovacgao da restauracao dos prejuizos equiparando-se a
criangcas sem AOS. Por isso, ainda vale ressaltar a importancia da
prevencéao e identificacdo precoce da AOS.
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A literatura traz a possibilidade de prejuizos no desempenho
cognitivo, atencao, memoria, aprendizado, fun¢des executivas e linguagem
em criancas com AQOS, embora seja observada grande variacdo
metodoldgica e heterogeneidade de tarefas/habilidades investigadas (da
SILVA GUSMAO CARDOSO et al., 2018). Especificamente quanto a
linguagem oral, verifica-se que os trabalhos ja realizados, indicam alteracao
de alguns niveis da linguagem, porém fizeram avaliagbes pontuais, sem
considerar todos os niveis da linguagem e importantes pré-requisitos, como
as condicdes cognitivas e auditivas (CORREA et al., 2017).

2.4 LINGUAGEM ORAL

Linguagem € um processo dinamico de relacbes e associacdes,
gue nao tem um 6rgao especifico, sendo o cérebro responsavel por reger a
“sinfonia da palavra” permitindo a comunicacgao interindividual de estados
psiquicos através da materializacdo de signos, estabelecidos por
convencdo de uma comunidade linguistica (ISSLER, 1983; PENA-
CASANOVA, 1997).

Na maturacdo do sistema nervoso central, ocorre a formacéo dos
elementos celulares e a expanséo dos alongamentos neuronais, permitindo
as conexdes sinapticas e a transmissao das informacdes. Os mecanismos
especializados relacionados as funcdes formais da linguagem tém sua sede
no nivel de uma extensa parte do cortex perissilviano primario, secundario
e terciario, no hemisfério esquerdo para 87% da populagao, no direito para
8% e reparticdo bilateral para 5%. Vale ressaltar a participacao e interacao
fundamental das fun¢des auditiva, de decodificacdo e codificacdo da
linguagem (fonoldgica, sematica, pragmatica e de sintaxe). Além disso,
existe a dependéncia do sistema limbico (motivacao), das vias sensoriais e
a adequada maturacdo dos constituintes mecanicos do sistema
fonoarticulatério, para que todo processo complexo da linguagem oral
aconteca (CHEVRIE-MULLER, NARBONA, 2005).

O desenvolvimento da linguagem ocorre concomitantemente a
maturacao cerebral, como o aparecimento do balbucio (fase pré-linguistica)
ocorre apos a mielinizacdo das vias corticais eferentes e talamo-corticais
(auditivas). Por conseguinte, quando o cortex pré-frontal e as estruturas
responsaveis pela atencdo e memoéria de trabalho tenham tornado
funcionais, a linguagem irA se desenvolver, com 0 progresso do
desempenho morfossintatico e aumento semantico na idade pré-escolar e
inicio da idade escolar (CHEVRIE-MULLER, NARBONA, 2005).

A memoria € algo abrangente que pode ser subdividido em alguns
dominios, como no caso da memoaria de trabalho, que € responsavel por
planejar e organizar pensamentos, acdes, compreender a linguagem e
integrar novas aprendizagens (CHEVRIE-MULLER, NARBONA, 2005).

Desta forma, compreendem dentre as dimensdes da linguagem
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oral, a forma, o conteldo e o uso da linguagem. Na forma da linguagem
estdo os aspectos da fonologia e sintaxe, que sao, respectivamente, a
producado do sistema fonologico e a construcao das estruturas das frases.
No conteudo da linguagem, est4 o aspecto semantico, que se refere ao
Iéxico. Por fim, o uso da linguagem, referente ao aspecto pragmatico, que
se define pela fungdo comunicativa propriamente dita, habilidades
conversacionais (ACOSTA et al., 2003).

A privacdo auditiva precoce apresenta efeitos sobre o
desenvolvimento da linguagem e outras aprendizagens, como no caso da
otite média, que ocorre frequentemente no periodo critico de aquisicédo
fonémica e de competéncias psicolinguisticas (CHEVRIE-MULLER,
NARBONA, 2005).

2.5 LINGUAGEM ORAL NA APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO

Sabendo da importancia da acuidade auditiva para a aquisicdo e
desenvolvimento de linguagem, o primeiro alerta para a alteracdo de
linguagem em criangas com AOS esta nas queixas e alteracdes auditivas
em roncadores e criancas com IAH maior que 1 evento/hora (HILL et al.,
2017), sendo encontrada normalidade na imitanciometria (curva A
bilateralmente) em apenas 10% das criangcas em rotina pré-cirurgica de
adenotonsilectomia (CHOI et al., 2015).

Quando avaliado o desenvolvimento global de criangcas com
hipertrofia adenotonsilar por meio do Teste de Triagem de Desenvolvimento
Denver I, foi observada similaridade entre o grupo controle quanto ao
desempenho motor fino, motor grosso e pessoal-social, entretanto, foi
estatisticamente significante pior o desempenho do grupo com alteracao
respiratéria obstrutiva no que se refere a linguagem (SOYLU et al., 2016).

Ao avaliar o nivel fonoldgico de criangas com disturbios respiratérios
do sono, na faixa etaria de 4 a 5 anos e meio, antes da adenotonsilectomia,
houve a ocorréncia de 62,7% de alteracdo fonoldgica, enquanto que o
grupo controle apresentou 34% desta ocorréncia, apresentando redugao de
silaba e processos de substituicdo (LUNDEBORG et al., 2009). Esta
ocorréncia do grupo controle deste estudo da Suécia, se assemelha ao
estudo brasileiro, o qual investigou alteracbes fonoaudiolégicas em
criancas de escolas publicas de Belo Horizonte (sem o foco das questdes
obstrutivas do sono), encontrando alteracdo na linguagem oral em 33,6%
das criangas de 4 a 10 anos (RABELO et al., 2015).

Quando avaliada a qualidade do sono de criancas com e sem
alteragcOes de linguagem, observaram-se correlacdes do OSA-18 com a
memoria fonoldgica de trabalho, funcao de respiracao avaliada pelo MBGR,
postura de mandibula e mobilidade dos labios (DE CASTRO CORREA et
al., 2017).
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Uma revisdo da literatura localizou seis artigos que abordavam a
avaliacao da linguagem em criancas e adolescentes com AOS. Os artigos
correlacionaram alteracfes da linguagem receptiva/expressiva, com ronco
primario/AOS. O estudo ressaltou a fragmentacdo da compreenséo de tais
habilidades, por ndo aplicarem avaliacdes considerando os quatro niveis da
linguagem: fonoldgico, semantico, sintatico e pragmatico (CORREA et al.,
2017).

Estas avaliacbes amplas se justificam, sabendo da influéncia dos
niveis de linguagem em outros niveis e habilidades. Como o estudo
transversal, que avaliou o vocabulario expressivo e a fonologia de criancas
de 1 ano a 5 anos e 11 meses, observando correlagdes positivas entre
esses dois sistemas durante o seu desenvolvimento (WIETHAN, MOTA,
MORAES, 2016), mostrando a relacdo dos niveis da linguagem.

2.6 HIPOTESE

Tendo em vista que as habilidades subjacentes a linguagem oral,
memodria, atencao e escrita poderem apresentar defasagem na crianga com
AOS, somadas as possiveis complicacdes auditivas, a hipétese do presente
estudo é de que criangas com AOS apresentam desempenho alterado em
relacdo a linguagem oral receptiva e expressiva, comparadas as criancas
sem AOS.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as habilidades de linguagem oral receptiva e expressiva em
criangas com Apneia Obstrutiva do Sono (AQOS).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

12 FASE - Investigacéo da literatura
> Verificar se ha correlacdo de alteracbes da linguagem oral com a
AOS na literatura cientifica;
» Analisar os questionarios para a avaliagdo da qualidade de sono de
criancas utilizados no Brasil;
» Verificar os testes utilizados para avaliar a linguagem oral em
criancas e adolescentes com ACS;

22 FASE - Investigacao clinica
> Verificar a ocorréncia de alteracdes da orelha média em criangas em
rotina pré-cirurgica de adenotonsilectomia;
> Relacionar a presenca e duracdo de habitos orais deletérios
(chupeta, mamadeira e succao de dedo) com a gravidade da apneia
obstrutiva do sono em criancgas;
» Analisar os seguintes niveis de linguagem oral em criangcas com
AQS:
o Nivel Fonologico (Teste ABFW)
o Nivel Semantico expressivo (Teste ABFW)
o Nivel Semantico receptivo (Teste de Vocabulario por Imagens
Peabody)
o Nivel Sintatico (Prova de Consciéncia Sintatica)
o Nivel Pragmatico (por meio do livro “Frog, where are you?”)
o Compreensao de ordens (Teste Token)
» Analisar os achados de permeabilidade nasal em criangas com ACS;

32 FASE — Analise pelo Sleep Clinical Record

» Aplicar o protocolo Sleep Clinical Record (SCR) em criancas
brasileiras com queixas respiratorias, comparar os resultados com
criancas italianas e identificar variaveis que influenciam o fenoétipo;

> Desenvolver e aplicar um protocolo para Triagem Miofuncional
Orofacial (Short Evaluation of Orofacial Myofunctional Protocolol -
ShOM) em criangas com AOS e analisar se 0s aspectos
miofuncionais orofaciais influenciam a sensibilidade e especificidade
do SCR.
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Figura 1 - Fluxograma referente aos objetivos especificos
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4 METODOS

A presente tese foi desenvolvida em trés fases, sendo cada fase
composta por métodos especificos, contidos nos artigos apresentados no
decorrer deste documento.

12 fase — Investigacdo da literatura: correspondeu ao levantamento da
literatura para se investigar os estudos ja realizados sobre a linguagem oral
em criangas com AOS, analisando esta possivel relacdo, os protocolos de
linguagem oral utilizados e os protocolos de qualidade de vida mais
aplicados para a populacao brasileira. A partir desta fase, foram produzidos
dois artigos ja publicados em periédicos cientificos e um artigo que ainda
esta em desenvolvimento.

22 fase — Investigacdo Clinica: nesta fase ocorreu a avaliacdo clinica
propriamente dita de 52 criancas com e sem queixas respiratorias, de 4 a
11 anos, por meio dos seguintes protocolos de avaliagao:

0 Avaliacdo da orelha média: Timpanometria
Polissonografia tipo 3, modelo Stardust Il da Respironics
Nivel Fonolégico (Teste ABFW)

Nivel Semantico expressivo (Teste ABFW)

Nivel Sintatico (Prova de Consciéncia Sintatica)

O O O O O

Nivel Pragmatico (por meio do livro “Frog, where are you?”)

o Nivel Semantico receptivo (Teste de Vocabulario por Imagens
Peabody)

o Compreenséao de ordens (Teste Token)

0 Protocolo de Motricidade Orofacial — Espelho milimetrado de
Altmann

32 fase — Andlise pelo Sleep Clinical Record: analise da amostra pelo
protocolo Sleep Clinical Record (SCR), comparando os resultados com as
criancas italianas, bem como analise da sensibilidade e especificidade do
SCR somada ao protocolo para Triagem Miofuncional Orofacial (Short
Evaluation of Orofacial Myofunctional Protocolol - ShOM).
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Artigo 1
Fase: Publicado

6.1 OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA AND ORAL LANGUAGE
DISORDERS

Acessar por meio da seguinte referéncia:

Corréa CC, Cavalheiro MG, Maximino LP, Weber SA.

Obstructive sleep apnea and oral language disorders. Braz J
Otorhinolaryngol. 2017 Jan - Feb;83(1):98-104.
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Artigo 2
Fase: Publicado

6.2 SLEEP QUALITY IN CHILDREN: QUESTIONNAIRES AVAILABLE
IN BRAZIL

Acessar por meio da seguinte referéncia:

Cavalheiro MG, Corréa CC, Maximino LP, Weber SAT. Sleep quality in

children: questionnaires available in Brazil. Sleep Sci. 2017 Oct-
Dec;10(4):154-160.
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Artigo 3
Fase: em desenvolvimento

6.3 TESTES DE AVALIACAO DA LINGUAGEM ORAL

Camila de Castro Corréa, Maria Gabriela Cavalheiro, Luciana Paula
Maximino, Silke Anna Theresa Weber.

INTRODUCAO

O desenvolvimento da linguagem em criancas e adolescentes com
Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) ndo é descrita com clareza, entretanto a
literatura sugere alteracdes nesse desenvolvimento.

OBJETIVO

Verificar os testes utilizados para avaliar a linguagem oral em
criancas e adolescentes com AOS

METODOS

Foi realizada uma revisao da literatura nas bases de dados Lilacs,
Pubmed, Scopus and Web of Science usando os descritores “Child
Language” AND “Sleep Apnea Obstructive”.

Critérios de inclusdo: Artigos os quais tlvessem como tematica central a
avaliagdo de linguagem oral em criangas/adolescente com AOS

Critérios de exclusdo: Artigos ndo disponiveis na integra.

Os artigos incluidos foram analisados quanto aos procedimentos de
avaliacao utilizados.

RESULTADOS

Foram localizados 122 artigos, sendo incluidos seis deles que
contemplaram a tematica central deste estudo. Os testes de avaliagdo e
seus respectivos aspectos avaliados estdo na Tabela 1

Tabela 1 — Resultado dos artigos incluidos no estudo.
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N° de artigos Teste Utilizado Aspecto avaliado

2 NEPSY test Desenvolvimento

(Liukkonen et al., 2012; neuropsicomotor, compreensao

O'Brien et al., 2004) verbal e habilidades lexicais

1 Token Test Integracdo  sensoriomotor e

(Kurnatowski et al., 2006) processos perceptuais.

1 Peabody Test Vocabulario Receptivo

(Yorbik et al., 2014)

1 Standardized Fonoldégico e semantico

(Andreou, Agapitou, verbal ﬂuency

2007) tests for Greek

1 Kaufman Habilidades cognitivas e

(Landau et al., 2012) Assessment neuropsicomotoras; fluéncia
Battery for verbal.

Children Test
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Artigo 4
Fase: em desenvolvimento

6.4 ORELHA MEDIA

Camila de Castro Corréa, Adriana Bueno Benito Pessin, Silke Anna
Theresa Weber

INTRODUCAO

A hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeas podem gerar
infec¢Bes recorrentes na orofaringe. Além disso, tais infec¢cdes podem se
estender a orelha média devido a comunicacéo da faringe com a orelha por
meio da tuba auditiva. Em avaliagdo prévia a adenotonsilectomia, criancas
apresentam a prevaléncia de 11,9% a 27% de otite média com efusao
(OOMEN et al., 2005; ELS, OLWOCH, 2018).

O exame de imitanciometria tem como a finalidade de se avaliar o
funcionamento das estruturas da orelha média. Nesses casos, sua utilidade
esta desde o diagnostico da hipertrofia das tonsilas, até o acompanhamento
das condi¢bes da orelha média, por exemplo apds a colocacéo do tubo de
ventilagdo com um acompanhamento longitudinal (FEKETE-SZABO et al.,
2015).

Esse exame tem demonstrado que em crianc¢as roncadoras ou com
Apneia Obstrutiva do sono, s&o encontradas 90% de alteracdo na curva da
timpanometria nas criancas em rotina pré-cirurgica de adenotonsilectomia
(CHOI et al., 2015).

OBJETIVO

Verificar a ocorréncia de alteracdes da orelha média em criancas em
rotina pré-cirurgica de adenotonsilectomia.

METODOS

Foram convidadas criancas de 4 a 11 anos em rotina pré-cirurgica
de adenotonsilectomia (quatro remocgdes apenas da adenoide e 30 criancas
amigdalas e adenoides).

Até dois meses antes da cirurgia, foi realizada imitanciometria por
fonoaudidloga utilizando o Impedancidmetro ZS76-1B Madsen. Todas as
criancas foram submetidas a otoscopia por otorrinolaringologista.

Como critérios de inclusdo para esse estudo, foram consideradas

39



criancas que realizariam a remocéao das tonsilas palatinas e/ou faringeas e
gue tivessem realizado a imitanciometria previamente. Foram excluidas
criancas com sindromes genéticas ou malformacgdes craniofaciais.

RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 34 criancas, idade média de 7,38, (dp *
2,06) e mediana de 7 anos.

A timpanometria resultou em 13 criancas com alteracdo, sendo trés
com curva “B” bilateral, trés com curva “B” unilateral, quatro com curva “B”
em uma orelha e “C” em outra, duas com curva “C” bilateral e uma com
curva “C” unilateral. Duas das criangas com curva tipo “B” bilateral e trés
das unilaterais, foram submetidas no mesmo momento da
adenotonsilectomia a insercéo do tubo de ventilagéo.

Gréfico 1 — Resultados da timpanometria

"B" bilateral; 3

"B" unilateral; 3

"B" ¢ "C": 4

"C" bilateral; 2

"C" unilateral; 1

Quanto ao exame de otoscopia, observou-se alteracdo em 10
criangas, porém cinco delas apresentaram timpanometria curva “A” e cinco
timpanometria alterada. Das 24 otoscopias nhormais, oito criancas
apresentaram timpanometria curva “B” ou “C”.
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Artigo 5
Fase: em desenvolvimento

6.5 HABITOS ORAIS DELETERIOS

Camila de Castro Corréa, Leticia Dominguez Campos, Silke Anna Theresa
Weber

RESUMO

INTRODUCAO: A ocorréncia dos habitos orais deletérios em criancas é
significativa. Existem evidéncias na literatura que sugerem a relagcéo entre
a presenca e persisténcia dos habitos orais deletérios com as alteracbes
das funcdes orofaciais, dentre elas a respiracdo, fazendo-se necessério
melhor entendimento entre essa funcédo com os habitos orais deletérios. O
objetivo deste estudo foi relacionar a presenca e duracédo de habitos orais
deletérios (chupeta, mamadeira e succao de dedo) com a gravidade da
apneia obstrutiva do sono em criangas. METODOS: O protocolo do estudo
foi aprovado pela comissdo de ética local, todos os participantes e
responsaveis assinaram um termo de consentimento por escrito. Foram
incluidas 51 criangas com e sem queixas respiratérias, com idade entre 4 e
11 anos, com média de 7 = 2 anos, excluindo criangcas anomalias
craniofaciais ou sindromes genéticas. Todas as criangas realizaram uma
polissonografia de noite inteira (IAH> 5,6 como AOS). Os pais responderam
a um questionario sobre o historico dos habitos deletérios da crianca, em
gue assinalaram se seu filho j& havia realizado algum habito oral deletério,
dentre eles uso de chupeta, uso de mamadeira e suc¢ao de dedo. Em caso
afirmativo, solicitou-se a idade em que o habito foi cessado. RESULTADOS:
Os habitos de chupeta e mamadeira foram mais frequentes no Grupo AOS,
bem como sua duracédo. Com relacéo ao habito de succéo do dedo, este foi
relatado mais frequentemente no Grupo N-AOS. Foi observada diferenca
significativa entre os grupos para o habito de uso de mamadeira, que foi
maior no grupo AOS (p=0,009). Adicionalmente, foi observada correlacéo
positiva entre o IAH e o tempo de uso de mamadeira (p<0,001, r=0,468),
mostrando que, quanto maior o tempo de uso de mamadeira, maior o IAH.
CONCLUSAO: Foi possivel observar maior ocorréncia e persisténcia do
histérico de uso de mamadeira no grupo com AOS.

Palavras-chave: Apneia Obstrutiva do Sono. Sono. Habitos.

INTRODUCAO
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A prevaléncia dos habitos orais deletérios em criancas € significativa.
O uso de mamadeira, por exemplo, esta presente em até 72,8% dos bebés,
ja no primeiro més de vida, e em criancas de até 12 anos (NOGUEIRA et
al., 2012; KAUFMANN et al., 2012; SOUZA et al., 2012). Ja a succ¢ao de
dedo, esta presente em 8,7% das criancas brasileiras (GARDE et al., 2014),
enquanto o uso de chupeta esta presente em até 50% delas (BUCCINI,
PEREZ-ESCAMILLA, VENANCIO, 2016).

Existem evidéncias na literatura que sugerem a relacdo entre as
alteragOes do crescimento facial, da oclusdo (GISFREDE et al., 2016) e das
funcbes orofaciais pela presenca e persisténcia dos habitos orais deletérios
(PEREIRA, OLIVEIRA, CARDOSO, 2017). Reforcando estes achados,
observa-se melhora da funcéo respiratoria em criangas que realizaram o
processo de retirada dos habitos (DEGAN, PUPPIN-RONTANI, 2007).
Sabendo desta possivel correlacdo entre a realizacdo dos habitos orais
deletérios com o0 modo respiratério, e que, por sua vez, a respiracao diurna
pode estar relacionada com a apneia obstrutiva do sono (AOS) (FELICIO et
al., 2016; LEE et al., 2015; Di FRANCESCO et al., 2004), faz-se necesséria
a realizacdo de mais investigacdes sobre este tema.

OBJETIVO

Relacionar a presenca e duracdo de habitos orais deletérios
(chupeta, mamadeira e suc¢do de dedo) com a gravidade da apneia
obstrutiva do sono em criangas.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas da
instituicdo envolvida.

A casuistica foi composta por 51 criancas, de 4 a 11 anos de idade
(média 7+2 anos) com e sem queixas respiratérias. Como critérios de
incluséo para o estudo, foram consideradas criancas que realizariam todas
as avaliacbes propostas. Foram excluidas as criangcas com sindromes
genéticas ou malformac@es craniofaciais.

Todas as criangas participantes realizaram polissonografia (PSG)
tipo 3, utilizando o modelo Stardust Il da Respironics. Para os fins do
presente estudo, foi considerado o pardmetro indice de Apneia e Hipopneia
(IAH) =5.6 eventos/hora, para PSG tipo 3 feita em casa (ALONSO-
ALVAREZ et al., 2015), indicativo de presenca de AOS.

Assim, as criancas foram distribuidas em dois grupos, de acordo com
o IAH apresentado ao exame de PSG: Grupo N-AOS (criangas com o IAH
< 5,6 eventos/hora) e Grupo AOS (criangas com IAH = 5,6 eventos/hora).

Os pais ou responsaveis pela crianca responderam a um
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guestionario sobre os habitos deletérios, em gque assinalaram se seu filho
ja havia realizado algum hébito oral deletério, dentre eles uso de chupeta,
uso de mamadeira e succado de dedo. Em caso afirmativo, solicitou-se a
idade em que o habito foi cessado.

A andlise descritiva foi utilizada para apresentar os dados de
ocorréncia dos habitos. Para a analise indutiva, o teste de Mann-Whitney
foi utilizado para comparagéo entre 0os grupos e o teste de Pearson para
analise de correlacdo entre as variareis. Para todas as analises, foi
considerado o nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

A partir dos resultados da PSG, o Grupo N-AOS foi composto por 15
criangas e, o Grupo AOS, composto por 36 (Tabela 1).

Tabela 1 — Resultados do exame de polissonografia
N-AOS (n=15) AOS (n=36)

IAH 3,79+0,96 11,37+5,42

indice de dessaturacdo 4,56+4,29 16,96+18,62
Saturacdo média 96,67+1,11 91,39+15,95
Saturacdo minima 82,67+9,76 75,61+12,85

Os habitos de chupeta e mamadeira foram mais frequentes no Grupo
AOS, bem como sua duragcdo. Com relacao ao habito de succ¢éo do dedo,
este foi relatado mais frequentemente no Grupo N-AOS (Tabela 2).

Tabela 2 — Resultados do questionario sobre os habitos orais deletérios,
considerando a frequéncia relativa, absoluta e a duracdo em média do
habito com o respectivo desvio padrao.

N-AOS (n=15) AOS (n=36)

Chupeta 46% (7 criancas)  50% (18 criancas)
2+2 anos 2+3 anos

Mamadeira 73% (11 criancas) 92% (33 criangas)
2+2 anos 4+2 anos

Succéo de dedo 20% (3 criangas) 8% (3 criancas)

1+2 anos 0+1 ano

Foi observada diferenca significativa entre os grupos para o habito

43



de uso de mamadeira, que foi maior no grupo AOS (p=0,009).
Adicionalmente, foi observada correlagéo positiva entre o IAH e o tempo de
uso de mamadeira (p<0,001, r=0,468), mostrando que, quanto maior 0
tempo de uso de mamadeira, maior o IAH. N&o foi observada correlagéo
entre o tempo de uso de chupeta e succéo de dedo e o IAH.
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Artigo 6
Fase: em desenvolvimento

6.6 LINGUAGEM ORAL

Camila de Castro Corréa, Luciana Paula Maximino, Dagma Venturini
Marques Abramides, Silke Anna Theresa Weber

RESUMO

INTRODUGCAQO: A literatura é escassa no que se refere ao desempenho da
linguagem oral receptiva/expressiva em criangas com Apneia Obstrutiva do
Sono (AOS). OBJETIVO: Analisar as habilidades de linguagem oral
receptiva e expressiva em criangas com Apneia Obstrutiva do Sono (AOS).
METODOS: Foram selecionadas criancas na faixa etaria de 4 a 11 anos,
de ambos os sexos, com e sem queixas referentes ao sono. Procedimentos:
Os pais responderam aos questionarios referentes ao nivel socioeconémico
e quanto a qualidade do sono (OSA-18). O médico realizou a avaliagdo
clinica das vias aéreas e 0 exame de PSG tipo 3, o qual foi base para a
divisdo da casuistica em dois grupos: N-AOS (IAH<5,6 eventos/hora) e
AOS (IAH =5,6 eventos/hora). Por fim, a fonoaudi6loga avaliou as criancas
guanto a: audicdo (critério de inclusdo) e a linguagem oral receptiva e
expressiva, por meio das seguintes provas: Teste de Linguagem Infantil
ABFW (fonologia e semantica expressiva), Prova de Consciéncia Sintatica
(nivel sintatico), Teste de Vocabulario por Imagens Peabody (semantica
receptiva), narrativa do livro “Frog, where are you?” e Teste Token
(compreensédo de instrucbes verbais). RESULTADOS: A casuistica foi
composta por 52 criancas (27 criancas do género feminino, 51,92%, e 25
do masculino, 48,08%) com média de idade de 7 +2 anos, sem diferenca
guanto a idade e sexo entre grupos. O Grupo N-AOS foi composto por 16
criancas e, o Grupo AOS, composto por 36. A avaliacao de linguagem oral
demonstrou os seguintes taxas de alteracdo/ desempenho em média para
os grupos N-AOS e AOS respectivamente: sintaxe 2 criancas com alteracao
(12,50%) / 13 (36,11%); fonologia 4 (25%) / 15 (41,67%); vocabulario
expressivo 14 (87,50%) / 33 (91,67%); compreensao de instrucdes 10
(62,50%) / 22 (61,11%); vocabulario receptivo desempenho em média de
106 +17,62 / 102 +17,66; pragmatica nivel de complexidade 17,59 +4,26 /
18,18 +5,18. Os dados anteriores ndo demonstraram diferencga significativa,
apenas quando realizou-se uma analise geral, em que foi encontrada
correlacéo IAH e a fonologia (p=0.03). CONCLUSAO: Houve diferenca no
desempenho nas provas de linguagem oral do grupo N-AOS e do grupo
AOS, embora tenha apresentado significAncia apenas para o nivel
fonoldgico.

Palavras-chave: Apneia do Sono Tipo Obstrutiva. Sono. Fonoaudiologia.
Linguagem. Crianga.
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INTRODUCAO

A prevaléncia é estimada de 1 a 5% da populacdo pediatrica com
Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), e de 4 a 34% com ronco primario, sendo
a idade mais comum a idade pré-escolar (MARCUS et al., 2012; LI et al.,
2013). A idade pré-escolar é destacada na prevaléncia, devido a frequente
hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea nesta faixa etaria (CHOI et al.,
2010). Ja na idade escolar, tem sido observado o aumento da relagédo de
causa com a obesidade (LENNON et al., 2017).

Criancas com AOS e com hipertrofia adenotonsilar tém apresentado
alteracéo na musculatura e funcdes orofaciais (SOUZA et al, 2013; FELICIO
etal., 2016; GUILLEMINAULT et al., 2013), demonstrando a importancia de
se avaliar o tdbnus muscular antes e apés a adenotonsilectomia, realizar
terapia miofuncional orofacial se necesséario, afim de prevenir recidivas da
funcdo da respiracao.

O diagndstico deve ser composto por diferentes avaliagdes, desde a
histéria clinica, em que os sintomas sdo investigados, podendo ser
correlacionados com presenca ou nao de AOS, bem como a sua gravidade,
devendo-se considerar também outros fatores, como o estado nutricional
da crianca (LEWIS et al., 2017). O exame padrdo ouro para o diagnostico
dos disturbios do sono, dentre eles, a AOS nas criangas, é a polissonografia
(PSG) durante uma noite inteira, considerando o indice de Apneia e
Hipopneia (IAH) para se classificar a severidade da AOS (MARCUS et al.,
2012).

Todavia, estima-se que apenas 4% das criancas recebem o devido
diagnostico (MELTZER et al., 2010), além de serem observadas grandes
filas de espera para a realizacdo da adenotonsilectomia (ANTUNES et al.,
2007). Uma alternativa para se viabilizar mais diagnoésticos € a PSG tipo 3,
gue apesar de apresentar diferencas do IAH entre a PSG monitorizada,
deve ser levada em consideracdo pela otimizacdo de filas de espera
(SCALZITTI et al., 2017; ALONSO-ALVAREZ et al., 2015).

Quando avaliado o desenvolvimento global de criangas com
hipertrofia adenotonsilar por meio do Teste de Triagem de Desenvolvimento
Denver I, foi estatisticamente significante pior o desempenho do grupo com
alteracao respiratoria obstrutiva no que se refere a linguagem (SOYLU et
al.,, 2016). Na qualidade do sono de criangas com e sem alteracdes de
linguagem, observaram-se correlacbes do OSA-18 com a memoria
fonolégica de trabalho, funcdo de respiracdo e aspectos os musculos
orofaciais (DE CASTRO CORREA et al., 2017).

Avaliando especificamente o nivel fonoldgico, encontrou a
prevaléncia de 62,7% de alteracdo em criancas antes da
adenotonsilectomia (LUNDEBORG et al., 2009). Desta forma, com um olhar
minucioso a literatura, pode-se verificar que os artigos correlacionaram
alteracOes da linguagem receptiva/expressiva, com ronco primario/AOS.
Entretanto, foi constatada fragmentacdo da compreensédo de tais

46



habilidades, por ndo aplicarem avaliagdes considerando os quatro niveis da
linguagem: fonoldgico, semantico, sintatico e pragmatico (CORREA et al.,
2017).

OBJETIVO
Analisar as habilidades de linguagem oral receptiva e expressiva em
criangas com Apneia Obstrutiva do Sono (AOS).

METODOS

A pesquisa teve a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual Paulista Julio
de Mesquita Filho, sob o numero do protocolo CAAE
47871115.2.0000.5411.

Casuistica

Foram selecionadas criancas na faixa etaria de 4 a 11 anos, de
ambos 0s sexos, que apresentaram queixas referentes ao sono que
compareceram ao ambulatério do Bloco 4 de Distarbio do Sono da
disciplina de Otorrinolaringologia da instituicdo envolvida. Para compor o
grupo controle, foram convidadas criancas da comunidade por meio de
midias, que ndo apresentaram queixas do sono.

Considerando uma prevaléncia de 5% de AOS pediatrica e um erro
de 6% com 95% de confianga obteve-se um n amostral de 51 criangas.

Critérios de Inclusédo: Criancas entre 4 a 11 anos de idade, ambos os
géneros, que apresentaram o consentimento para participar da pesquisa,
por meio da assinatura do Termo de Assentimento (Apéndice 1 e 2), que 0s
pais/responsaveis apresentaram 0 consentimento para que seus filhos
participassem da pesquisa, por meio da assinatura do Termo de
Consentimento (Apéndice 3) e que completaram todas as avaliagoes
propostas.

Critérios de Exclusdo: criangcas com desordens neuroldgicas, sindromes
genéticas, desordens neuromusculares ou uso de drogas depressoras do
sistema respiratorio; por meio da avaliagdo médica e anamnese; com
alteracdo da orelha média, avaliadas por meio imitanciometria (modelo
ZS76-1B Madsen), admitindo-se apenas curva A bilateralmente; ou com
déficit intelectual, avaliadas por meio das Matrizes Progressivas Coloridas
de Raven, sendo excluidos os participantes com escores correspondentes
a deficiéncia mental (ALVES et al., 1987).

Procedimentos: Os pais responderam aos questionarios referentes
ao nivel socioecondmico e quanto a qualidade do sono. O médico realizou
a avaliacao clinica das vias aéreas e o exame de PSG tipo 3. Por fim, a
fonoaudidloga avaliou as criancas quanto a: audicao (critério de inclusdo),
linguagem oral receptiva e expressiva (quatro niveis: pragmatico, sintatico,
semantico e fonoldgico).
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Medidas Antropométricas: foram registradas as medidas
antropométricas de peso, altura para se considerar o escore Z (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2011), além da circunferéncia cervical.

Questionérios dirigidos aos pais

Critério de Classificacdo Econfémica Brasil (ABEP, 2014): para
avaliar o poder de compra de grupos de consumidores, nove itens de posse
sdo questionados, além do grau de instrucdo do chefe de familia. As
pontuagdes estratificam a populacdo em classes definidas pelo CCEB que
sdo Al, A2,B1,B2,C,DeE.

OSA-18 (STROCKER, CARRER, SHAPIRO, 2005; LIMA Jr et al.,
2008): para avaliar a qualidade do sono das criancas, foram utilizados os
cinco dominios deste questionario (disturbio do sono, sofrimento fisico,
sofrimento emocional, problemas diurnos e preocupacéo dos pais). O total
de escores do OSA-18 varia de 18 a 126, o qual foi categorizado em trés
niveis de impacto na qualidade de vida das criancas: pequeno (escores
menores que 60), moderado (escores entre 60 e 80) e grande (acima de
80). Também foi avaliada a Escala Visual Analogica (EVA) a qual os pais
deveriam cortar uma régua de 10 cm representando a qualidade de sono
do seu filho.

Avaliacdo médica

O médico otorrinolaringologista realizou a avalia¢ao clinica e registro
dos parametros fisiologicos do sono por meio da PSG tipo 3, modelo
Stardust Il da Respironics, que permite a monitorizagdo da saturacao de
oxigénio, da frequéncia cardiaca, do fluxo respiratério oronasal, o
movimento respiratorio téraco-abdominal, a presencga de roncos e a posi¢cao
de decubito do paciente. As criancas realizaram ou no leito do hospital das
clinicas previamente ao procedimento cirargico ou no leito do hospital
estadual nas criangas que ndo apresentaram indicacdo de cirurgias. Em
ambas as condi¢cdes ndo houve um técnico de PSG acompanhando o
exame durante a noite.

Avaliacdo fonoaudioldgica

A avaliagdo da linguagem oral englobou amostra de fala e testes
especificos contemplando todos os niveis, a saber, fonologia, sintaxe,
semantica e pragmatica.

Fonologia (linguagem expressiva): foi utilizado o protocolo
padronizado para a avaliagdo da linguagem oral direcionado a populacdo
brasileira infantil, Teste de Linguagem Infantii ABFW (ANDRADE et al,
2004), com as provas de nomeacao e imitacdo de palavras, permitindo
averiguar a ocorréncia de processos fonologicos. Essa prova foi filmada, e
posteriormente analisada pela pesquisadora, transcrevendo todas as
palavras e analisando os processos fonolégicos que as criangcas
apresentaram. Se o processo fonolégico ocorresse em idade ndo esperada
ou fosse idiossincratico, a fonologia da crianca foi considerada como
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alterada. Por meio dessa coleta, ainda foi realizada a analise da
Porcentagem de Consoantes Corretas - PCC (SHRIBERG et al., 1997), que
permite mensurar a inteligibilidade de fala, descrito em porcentagem. Para
isso, foi realizada uma regra de trés, em que o total de consoantes na prova
de nomeacao € de 90, e na prova de imitacdo 107 consoantes.

Sintaxe (linguagem expressiva): utilizou-se a Prova de Consciéncia
Sintética para avaliar a habilidade metalinguistica, por meio dos quatro
subtestes: julgamento gramatical, correcdo gramatical de frases
agramaticais, correcao gramatical de frases agramaticais e assemanticas e
categorizacao de palavras (CAPOVILLA et al., 2004, 2006). Ao total, o teste
€ composto por 40 frases e 15 palavras, sendo o total de 55 pontos o escore
maximo. Também foram utilizados os parametros de normalidade do teste
por idade.

Semantica (linguagem expressiva): por meio do Teste de Linguagem
Infantii ABFW (ANDRADE et al, 2004), com a analise da competéncia
semantica dos nove campos conceituais: vestuario, animais, alimentos,
meios de transportes, moéveis e utensilios, profissdes, locais, formas e
cores, brinquedos e instrumentos musicais (total 107 imagens).
Imediatamente a pesquisadora anotou na folha resposta se a crianca
realizou a designacao por vocabulo usual, se ndo houve a designacéo ou
se a crianga substituiu por outro vocabulo. As criangas que apresentaram
alteracdo em 1 ou mais campos conceituais do vocabulario considerando
sua faixa etaria, foram a classificadas com defasagem no campo semantico.
Além disso, também foram contadas as palavras segundo a designacao por
vocabulo usual, ndo designacdo ou processos de substituicao.

Nivel Semantico (linguagem receptiva): foi aplicado o Teste de
Vocabulario por Imagens Peabody (TVIP) que avalia as habilidades de
compreensao de vocabulario, composto por cinco pranchas de
pratica/treinamento, seguidas de 125 pranchas de teste, organizadas em
ordem crescente de dificuldade, compostas por quatro desenhos cada uma.
As respostas das criancas foram anotadas, analisando com a consideracéo
da base e teto para cada crianca, bem como a correcdo do escore pela
idade cronolégica, com o escore maximo de 125 pontos (CAPOVILLa et al.,
1997).

Nivel Pragmatico (linguagem expressiva): a amostra de fala para a
narrativa solicitada foi do livro “Frog, where are you?” composta apenas por
imagens sequenciadas sem texto escrito. No primeiro momento, o individuo
foi orientado a manusear o livro do comeco ao fim para, em seguida, utilizar
este mesmo material na elaboracdo da histdria. Assim, essa amostra de
fala foi filmada e gravada por meio de uma camera e, posteriormente, a
pesquisadora transcreveu a narrativa na integra, para que entao oS
seguintes aspectos fossem analisados (GANTHOUS, ROSI, GIACHETI,
2017):

e Nivel de Complexidade da narrativa (SPINILLO, 1993): 1 ponto para
cada elemento apresentado dentre os elementos cenario, tema,
enredo, desafios, resolucdo, marcadores convencionais; podendo
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apresentar até 31 pontos.

e Nivel de construcdo (PETERSEN, GILLAM, GILLAM, 2008) que
caracteriza a narrativa em seis niveis de construcdo: sequéncia
descritiva (1), sequéncia de acdo (2), sequéncia de eventos
relacionados entre si (3), episédio incompleto (4), episddio completo
(5) e multiplos episadios (6).

e Nivel de coeréncia global da narrativa (SPINILLO, MARTINS, 1997):
classificados em niveis (I, IlI, lll e IV) de coeréncia considerando:
personagem, tema, evento e desfecho.

Compreenséo de instrucdes verbais: O teste Token proposto por De
Renzi e Vignolo (1962) foi utilizado para avaliar a linguagem receptiva na
vertente da compreensédo, que apresenta o propdsito de detectar disturbios
leves de compreensédo da linguagem (MOREIRA et al., 2010). O teste é
composto por cinco circulos grandes, cinco pequenos, cinco quadrados
grandes e cinco pequenos nas cores preta, verde, vermelha, amarela e
branca. A pesquisadora realizou 36 comandos para que a crianca
apontasse ou mudasse as pecgas de lugares (1 ponto para cada acerto, 0,5
ponto pelo acerto na segunda tentativa e 0O para erro). As pecas foram
dispostas em uma ordem especifica, e a crianga deveria responder
exatamente como foi solicitado.

Andlise dos Resultados

Como a PSG utilizada foi a tipo 3, sem supervisao de técnico durante
a noite inteira, adotou-se a referéncia em que € considerada AOS a partir
do IAH 25,6 eventos/hora (ALONSO-ALVAREZ et al., 2015). Desta forma,
a amostra foi dividida em dois grupos: N-AOS (IAH<5,6 eventos/hora) e
AOS (IAH =5,6 eventos/hora).

A estatistica descritiva consistiu nos dados com frequéncia e
porcentagens para as variaveis qualitativas, e média, mediana, desvio
padrdo, valores de minimo e de maximo para as variaveis quantitativas.
Para a andlise indutiva, foi utilizado o software SAS for Windows, versao
9.4, sendo o p<0,05 como nivel de significancia. Para verificar a associagao
entre grupos e variaveis categorizadas foi utilizado o teste qui-quadrado,
para a comparacao de médias para as variaveis continuas entre 0s grupos
foi utilizado o teste t-student. Na analise geral (sem divisdo dos grupos), foi
utilizada a correlacéo de spearman entre o IAH e as variaveis categorizadas

RESULTADOS

Casuistica

A casuistica incluida na presente pesquisa foi composta por 52
criancas (27 criancas do género feminino, 51,92%, e 25 do masculino,
48,08%) de idade minima de 4 e maxima de 11 anos (média: 7 +2), sem
diferenca quanto a idade e sexo entre grupos (respectivamente, p=0,84 e
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p=0,85). O Grupo N-AOS foi composto por 16 criancas e, o Grupo AOS,
composto por 36. A figura 1 demonstra as etapas de exclusao para a
definicdo da casuistica.

Figura 1 - Fluxograma do recrutamento da amostra desta pesquisa.
Total do
recrutamento
125 criangas

73 criangas

52 criangas incluidas excluidas

27 criangas
sem exame polissonografico
— prévio & cirurgia
(avaliagéo fonoaudiolégica
realizada)

33 criangas

1 alteracdo na
imitanciometria

6 criangas
comorbidade associada

7 criangas

—1 estavam em terapia
fonoaudiolégica

Legenda: observacao - das 27 criancas sem exame de PSG prévio a cirurgia, 23 ocorreram
por falha da escala dos profissionais do laboratorio do sono e 4 por alguma perda de algum
sinal do exame de PSG.

Em relac&o ao escore z foi observada uma distribuicdo similar nos
dois grupos, ndo apresentando diferenca estatistica (p=0,44), conforme
demonstra a Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicdo do escore z dos grupos N-AOS e AOS
Grupo N-AOS Grupo AOS

Eutrofia 8 (50,00%) 10 (27,78%)
Magreza 0 2 (5,56%)

Sobrepeso 6 (37,50%) 13 (36,11%)
Obesidade 2 (12,50%) 11 (30,56%)

Legenda: grupo N-AOS: IAH<5,6 eventos/hora, grupo AOS: IAH =5,6 eventos/hora.
A circunferéncia cervical resultou em meédia para o grupo N-AOS

28,41 +2,42 e para o grupo AOS 29,90 +3,57 (p=0,13).
A caracterizagdo do desempenho intelectual (Raven) demonstrou
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gue 22 criangas (42,31%) apresentaram desempenho médio e 30 (57,69%)
criancas apresentaram desempenho acima da média/superior.

Houve maior concentracdo do nivel socioecondmico C1 (grupo N-
AOS 31,25% e grupo AOS 44,44%), apresentando distribuicdo semelhante
entre os grupos sem diferenca estatistica.

Figura 2 — Distribuicdo dos sujeitos pelo Critério de Classificacdo
Econbémica Brasil, considerando toda a amostra (ABEP, 2012).
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Nivel Socioecondmico

Os resultados da qualidade do sono respondido pelos pais, estédo
dispostos na Tabela 2, sendo que a pontuacéao total do OSA-18 demonstrou
significancia na comparacéao entre grupos (p=0,02).

Tabela 2 — Resultados dos cinco dominios do OSA-18, escore total, escala
visual analdgica e nivel de impacto na qualidade de vida.

Grupo N-AOS Grupo AOS
Distarbio do sono 12,62 +6,61 18,03 £7,01
Sofrimento fisico 16 5,37 17,44 £5,86
Sofrimento 7,56 6,44 11,31 £4,71
Dominios emocional
Problemas diurnos 8,25 4,99 9,58 £3,82
Preocupacéo dos 12 +7,27 15,61 +7,55
pais
OSA total 56,44 +26,62 71,97 £19,3
EVA 6,94 +1,98 6,06 +2,32
0 pequeno (16180;|5a(;0(§as 9 criangas (25,00%)
Impacto da , 13 criancas
qualidade de 1 moderado 3 criancas (18,75%)
vida (36,1_1%)
2 grande 2 criangas (12,50%) (1;8?5502%%

Legenda: EVA — escala visual analégica; grupo N-AOS: 1AH<5,6 eventos/hora, grupo AOS: IAH 25,6
eventos/hora. Sombreado cinza para o grupo mais alterado/piores pontuagdes.

Avaliacdo médica
A oroscopia, rinoscopia anterior, aspecto de palato e padrdo de
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oclusdo dentaria estdo em fase de analise. Em relacdo a otoscopia, 100%
das criancas apresentaram membranas timpéanicas bilaterais integras,
translicidas e sem alteracdes. O grau de tonsilas apresentou a média no
Grupo N-AOS de 2,31+0,79 e para o Grupo AOS 3,31+0,92. Por fim, o grau
de Mallampati teve a média para o Grupo N-AOS de 3,5+0,63 e para o
Grupo AOS 3,33%0,79.

Detalhes dos resultados polissonograficos por grupos, encontram-se
na Tabela 3.

Tabela 3 — Resultados do exame de polissonografia
Grupo N-AOS Grupo AOS

IAH 3,62+1,16 11,37+£5,42
indice de dessaturacdo 4,53+4,15 22,51+21,84
Saturacao média 96,63+1,09 94,07+3,44
Saturagdo minima 83,2519,71 75,61+12,39

Legenda: grupo N-AOS: IAH<5,6 eventos/hora, grupo AOS: IAH 25,6 eventos/hora.

Avaliacdo fonoaudioldgica

As avaliacOes realizadas pela fonoaudiologa variaram de uma hora
e vinte minutos até uma hora e quarenta minutos com cada crianca. Apenas
6 criancas precisaram ser remarcadas para finalizar as avaliagdes (Tabela
4).

Tabela 4 — Resultados das avaliacbes de linguagem oral realizadas
divididas nos grupos.

Grupo N-AOS Grupo AOS p

Sintaxe (alterado) 2 (12,50%) 13 (36,11%) 0,88
Fonologia (alterado) 4 (25%) 15 (41,67%) 0,13
PCC Imitagdo (média) 97,49 15,26 95,07 7,95 0,20
PCC nomeacéo (média) 95,45 +£9,56 94,69 £8,39 0,79
Vocabulario Expressivo (alterado) 14 (87,50%) 33 (91,67%) 0,63
Vocabulario DVU (média) 94,69 £12,38 91,94 +14,40 0,49
Vocabulario ND (média) 2,38 £0,75 2,86 £1,24 0,71
Vocabulario PS (média) 20,94 +9,86 23,11 +11,07 0,50
Vocabulario Receptivo / Peabody (média) 106 +17,62 102 +17,66 0,48
Token (alterado) 10 (62,50%) 22 (61,11%) 0,24
Pragmatica 2,25 +1,39 2,31 +1,55 0,33
Nivel de Construcdo (média)

Pragmatica 17,59 +4,26 18,18 +5,18 0,69
Nivel de Complexidade (média)

Pragmatica 1,81 + 0,40 1,86 +0,64 0,60

Nivel de Coeréncia (média) ' , _
Legenda: grupo N-AOS: IAH<5,6 eventos/hora, grupo AOS: IAH 25,6 eventos/hora; PCC —
porcentagem de consoantes corretas; DVU — designa¢Bes por vocabulos usuais; ND — nédo
designagdes; PS — processos de designacdo. Significancia para p<0,05; Teste estatistico: para
variaveis categorizadas utilizado o teste qui-quadrado e para as variaveis continuas utilizado o teste
t-student. Sombreado cinza para o grupo mais alterado/piores pontuagdes.
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Ao realizar a estatistica geral, considerando o n total da amostral,
encontrou-se correlagéo significativa entre o IAH e a fonologia (p=0.03).

Considerando os niveis de linguagem, que possibilitaram andlise
direta de alterag&o (fonologia, semantica receptiva, semantica expressiva e
sintaxe), apenas em trés criancas ndo houve indicacao de alteracdo em
todos esses niveis, 24 criancas apresentaram defasagem em um nivel, 14
criangas em dois, nove criangcas em trés e duas criangcas apresentaram
alteracdo nesses quatro testes.
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Artigo 7
Fase: em desenvolvimento

6.7 PERMEABILIDADE NASAL

Camila de Castro Corréa, Leticia Dominguez Campos, Silke Anna Theresa
Weber

RESUMO

INTRODUGCAO: Dentre as avaliacbes da respiracdo, esta a permeabilidade
nasal, aferida por meio do espelho de Glatzel, aspecto importante a ser
investigado em criancas com Apneia Obstrutiva do Sono (AOS).
OBJETIVO: verificar os achados de permeabilidade nasal em criangas com
AOS. METODOS: A casuistica contemplou 51 criancas, de 4 a 11 anos,
com e sem gueixas respiratorias. Foram submetidas a polissonografia
(Stardust Il, Respironics), e a avaliacao da permeabilidade nasal, utilizando-
se o espelho milimetrado de Altmann. A simetria do fluxo nasal foi
classificada em 0, quando havia simetria entre as narinas direita e
esquerda, 1, quando havia alguma assimetria, ou 2, quando havia auséncia
de fluxo em uma das narinas. As criancas foram distribuidas em dois
grupos: Grupo N-AOS (IAH<5,6 eventos/hora, n=15) e Grupo AOS (IAH=5,6
eventos/hora, n=36). RESULTADOS: Foi observado que a area nasal
média de 22+14cm2 no Grupo N-AOS e 17+7cm2 no Grupo AOS (p=0,32).
No Grupo N-AOS, 60% apresentaram fluxo nasal simétrico, e 40%
assimétrico, enquanto no Grupo AOS as porcentagens foram 44% e 56%,
respectivamente. CONCLUSAQ: Apesar de n&o observada significancia
estatistica, provavelmente pelo tamanho reduzido da amostra de criancas
sem AQOS, os resultados sugerem que criancas com AOS apresentam a
permeabilidade nasal diminuida em relacdo as criangcas sem AOS.

INTRODUCAO

Especificamente em relacdo a funcdo de respiracdo, com o
estabelecimento do modo respiratério oral ou oronasal, o desenvolvimento
craniofacial e global da crianca pode ser prejudicado, bem como aos outras
funcdes orofaciais, a postura corporal (BRANCO, FERRARI, WEBER,
2007), além de mais chances para apresentar o ronco e a Apneia Obstrutiva
do Sono - AOS (1ZU, ITAMOTO, PRADELLA-HALLINAN, 2010), alteracao
no desempenho escolar, bruxismo, enurese e agitacdo noturna (Di
FRANCESCO et al., 2004).

Tanto a respiragdo oral como a AOS necessitam de avaliagOes
multidisciplinares, englobando o meédico otorrinolaringologista, dentista,
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fisioterapeuta e o fonoaudidlogo (MENEZES et al., 2011).

Desta forma, se torna impressindivel a avaliacdo fonoaudiol6gica
desses pacientes. O fonoaudidlogo serd capaz de identificar possiveis
obstrucdes nasais, diferindo a respiracéo oral por obstrucédo e por habito,
analisando o ténus e mobilidade dos musculos orofaciais, bem como as
funcbes orofaciais, além da respiracdo, também avaliando a mastigacéao,
degluticdo e fala (MATTOS, 2018). Mediante a essas competéncias da
avaliacdo da respiracdo, torna-se possivel o auxilio na caracterizagédo
clinica e fenotipica dos pacientes com AOS.

Inserido na avaliacdo clinica fonoaudiolégica, estdo alguns
instrumentos que possibilitam a quantificagdo dos dados miofuncionais
orofaciais, como o Espelho de Glatzel, que avalia 0 modo respiratério (oral,
nasal e oronasal) e tem a funcdo de mensurar a permeabilidade nasal,
mediante ao vapor de agua expirado e condensado em uma placa de metal
(MELO et al., 2007).

Apesar desse instrumento ainda ndo apresentar validacao, ele tem
demonstrado possibilidades importantes, como de identificar individuos
com e sem obstrucdo nasal (MELO et al., 2013) e de relacionar o tipo de
respiragdo com a presenca ou nao de rinite alérgica, por meio do
embasamento do espelho de Glatzel (MENEZES et al., 2013). Entretanto,
esse método ndo se mostrou sensivel para mensurar a melhora da
permeabilidade antes e ap0s rinoplastia (POCHAT et al., 2012).

OBJETIVO
Verificar os achados de permeabilidade nasal em criancas com AOS.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas. A
casuistica contemplou 51 criangas, de 4 a 11 anos (média 7+2) com e sem
gueixas respiratérias. Foram excluidas criancas com sindromes genéticas
ou malformacdes craniofaciais.

Foi realizada a polissonografia tipo 3 (Stardust I, Respironics), e
desta forma, foi seguida a recomendacao do parametro para a presenca de
AOS do indice de Apneia e Hipopneia (IAH) >5.6 eventos/hora, para
polissonografia tipo 3 feita em casa (ALONSO-ALVAREZ et al., 2015).

Para a analise da permeabilidade nasal, utilizou-se o espelho
milimetrado de Altmann, posicionado abaixo das narinas, sendo esta area
transferida para uma folha milimetrada. Os registros foram importados para
o computador (scanner Epson L575), e entdo, a éarea foi estimada
guantitativamente pelo software ImageJ (transformacéo da escala de 74
pixels por 1cm?).
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Adicionalmente, a simetria do fluxo nasal foi classificada em O,
guando havia simetria entre as narinas direita e esquerda, 1, quando havia
alguma assimetria, ou 2, quando havia auséncia de fluxo em uma das
narinas. Para esta etapa, a avaliacdo foi realizada por dois juizes.

Figura 1 — Mensuragdo da permeabilidade nasal por meio do software
ImageJ

Image)

File Edt Image Process Analyze Plugins Window Help f‘“ it I

OoJ& o|~| 4% | Ala| @l oxfss|4]8 | # » » y
ImageJ 1.48v / Java 1.6.0_20 (64-bit) L/\‘/

As criancas foram distribuidas em dois grupos: Grupo N-AOS
(IAH<5,6 eventos/hora, n=15) e Grupo AOS (IAH25,6 eventos/hora, n=36)
(Alonso-Alvarez et al., 2015).

A analise descritiva foi utilizada para apresentar os dados de area
nasal e da assimetria. O teste de Mann-Whitney foi utilizado para
comparacao entre 0s grupos e os testes de Pearson ou de Spearman para
a correlacao entre as variareis, considerando p<0,05.

RESULTADOS

Foi observado que a area nasal média foi de 22+14cm? (Grupo N-
AOS) e 17+7cm? (Grupo AOS), porém a diferenca ndo foi significativa
(p=0,32).

Tabela 1 — Medida da area nasal dos sujeitos incluidos na pesquisa
Sujeito  Area (cm?) Sujeito Area(cm?) Sujeito Area (cm?)

1 1383 19 1597 36 12,07
2 1554 20 2284 37 33,62
3 2034 21 36,86 38 15,82
4 2888 22 1011 39 14,42
> 21,06 23 19,97 40 18,67
6 31,74 24 1846 4 13,74
7 14,4 25 19,14 42 17,96
8 700 26 1009 43 10,96
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9

27

44

26,42 36,63 11,29
10 26,02 28 1556 4 10,52
11 2259 29 2063 46 5,29
12 10,37 30 1388 4/ 10,55
13 31,84 31 60,87 48 12,39
14 1723 32 1404 49 19,91
15 5,27 33 1458 20 26,69
16 1049 34 20,45 91 17,37
17 17,23 35 1504 52 9.20
18 17,98

Gréfico 1 - Area nasal média (cm?2) obtida para os grupos N-AOS e AOS
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No Grupo N-AQOS, 60% apresentaram fluxo nasal simétrico, e 40%
assimétrico, enquanto no Grupo AOS as porcentagens foram 44% e 56%,

respectivamente.

Grafico 2 - Porcentagem de participantes dos grupos N-AOS e AOS com
fluxo nasal simétrico e assimétrico.
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N&o houve correlacdo entre a area nasal e o IAH, porém, foi
encontrada correlacao entre a area nasal e a simetria do fluxo, mostrando
gue, quanto mais assimétrico o fluxo, menor a area nasal (p=0,016, r=-

0,336).
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DISCUSSAO

A importancia do presente estudo estd em se investigar a
aplicabilidade de um instrumento relativamente acessivel e de facil uso na
populacao pediatrica com AOS. Apesar do Espelho de Glatzel ainda néo
apresentar validagéo, a sua reprodutibilidade depende da técnica aplicada
do avaliador, por exemplo, da manipulacdo do instrumento com possiveis
erros de inclinacdo. Com os devidos cuidados, a reprodutibilidade da
permeabilidade nasal com o espelho de Glatzel se torna possivel e ja foi
constatada previamente (BRESCOVICI, ROITHMANN, 2008).

Apesar de ndo ter apresentado diferenca estatistica tanto na area,
guanto no aspecto de simetria, houve diferenca entre os grupos N-AOS e
AOS, observando que o grupo N-AOS apresentou uma area nasal média
maior e maior porcentagem de simetria do fluxo nasal. A auséncia da
significancia estatistica pode ser justificada pelo tamanho reduzido da
amostra de criancas.
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6.8  SLEEP CLINICAL RECORD NAS CRIANCAS BRASILEIRAS E A
SUA COMPARACAO COM AS ITALIANAS

Camila de Castro Corréa, Melania Evangelisti, Maria Pia Villa, Silkke Anna
Theresa Weber

OBJETIVO: Aplicar o protocolo Sleep Clinical Record (SCR) em criangas
brasileiras com queixas respiratérias, comparar os resultados com criangas
italianas e identificar variaveis que influenciam o fenétipo. METODOS:
Foram selecionadas criancas brasileiras e italianas, entre 4 e 11 anos,
pareadas por idade, sexo, obesidade e indice de Apneia e Hipopneia (IAH),
gue apresentaram queixas relacionadas ao sono. Os procedimentos
aplicados foram o SCR e o monitoramento cardiorrespiratério de noite
inteira. RESULTADOS: A amostra foi composta por 51 criancas brasileiras
e 102 criangas italianas. Criangas brasileiras apresentaram respiragéo oral
(55%), hipertrofia de tonsilas (69%), posicao do palato de Friedman (88%)
e malocluséo (84%). O SCR entre criangas brasileiras obesas foi maior em
comparacao com individuos nao obesos (obesos 10,84 versus nédo obesos
9,13, p = 0,03). Na comparagao entre criangas brasileiras e italianas, o SCR
total brasileiro foi superior ao italiano (SCR brasileiro 10,21 + 7,56, SCR
italiano 8,95 + 2,55, p = 0,002). O escore SCR italiano foi influenciado pela
obesidade, enquanto o SCR brasileiro foi influenciado por outros sintomas
(sonoléncia diurna, enurese, engasgos noturnos, cefaleia, movimentos dos
membros). CONCLUSAO: Criancas brasileiras com disttrbios respiratdrios
do sono apresentam escore SCR maior quando comparadas com criancas
italianas.

INTRODUCAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é caracterizada por obstrucédo
parcial ou completa das vias aéreas superiores durante o sono associada a
aumento do esforco respiratério, sono fragmentado ou troca gasosa
anormall. AOS pode afetar criancas em termos de alteracédo
comportamental 2, alteragdes cardiovasculares 2, pulmonar hipertenséo 4,
comprometimento do crescimento somatico °, alteracdo craniofacial, ma
ocluséo © e habilidades de linguagem 7. Recomenda-se o diagndstico e
tratamento precoces.

Poucos estudos foram realizados sobre os diferentes fenotipos da
AOS pediatrica, o que pode melhorar a classificagdo dos disturbios
respiratérios do sono pediatricos 8. O fenétipo comum da AOS pediatrica é
caracterizado por hipertrofia amigdaliana, face longa, palato estreito e
maloclusdes dentarias °. Deve-se ainda considerar a obesidade dentre
esses fatores 19, pois ha relacdo entre distirbios do sono e o complexo
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metabolismo-obesidade, os papéis interativos potenciais da AOS e a
obesidade no fen6tipo metabdlico .

A AOS ¢é diagnosticada pela polissonografia completa (PSG)
considerada o padrdo ouro para o diagnésticol. No entanto, devido aos
altos custos para PSG tipo 1, estudos vem utilizando e validando a PSG
tipo 3 como uma ferramenta diagnéstica para distarbios respiratorios
relacionados ao sono 1213,

Protocolos de triagem que consideram parametros clinicos
relacionados as fungbes respiratorias e aos exames fisicos podem ser
usados como ferramentas para avaliar o risco de AOS da crianca,
especialmente em ambientes com poucos recursos'416. O protocolo Sleep
Clinical Record (SCR) foi desenvolvido na Italia para triagem dos disturbios
respiratérios do sono, na tentativa de otimizar o uso de PSG'’. No entanto,
até entdo, o SCR nao foi utilizado em um ambiente cultural diferente 819,

OBJETIVO

Aplicar o SCR a uma amostra de criancas brasileiras com queixas
respiratorias, comparar 0s resultados com criancas italianas e identificar
variaveis que influenciam o fenétipo.

METODOS

Este estudo foi aprovado por uma Comiss&o de Etica local (processo
namero CAAE 47871115.2.0000.5411, ANEXO 1).

Criangas brasileiras

Criancas da regido sudeste do Brasil com disturbios respiratérios do
sono que frequentavam o ambulatério de Disturbios do Sono da Disciplina
de Otorrinolaringologia, em um centro de referéncia em Botucatu, Sao
Paulo/Brasil.

Criangas italianas

Criancas com distarbios respiratérios do sono e frequentaram um
centro de sono em Roma / Itélia.

Ambos os grupos foram pareados por idade, sexo, peso e indice de
Apneia e Hipopneia (IAH).

Critério de inclusédo: criancas entre 4 e 11 anos, de ambos os sexo, que
foram avaliadas através de protocolos previamente estabelecidos, com o
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consentimento dos pais/responsaveis (Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido) e que também consentiram sua participacdo (Termo de
Assentimento).

Critério de exclusdo: criancas afetadas por distirbios neuroldgicos,
sindromes genéticas, distarbios neuromusculares ou drogas deprimindo o
sistema respiratério; os critérios de exclusdo incluiram exames medicos e
anamnese.

Procedimentos

Monitoracdo cardiorrespiratoria: poligrafia tipo 3 de noite inteira
realizada em hospital, que avaliou as seguintes variaveis biolégicas: fluxo
aéereo nasal, medida do esforco respiratério toracico, medida da saturacéo
percutanea de oxigénio, frequéncia cardiaca, posi¢éo no leito e registro do
ronco. O indice de Apneia e Hipopneia (IAH) foi usado para classificar a
gravidade da AOS considerando: leve 1> IAH <5 eventos / hora, moderada
5> |AH <10 eventos / hora e IAH grave> 10 eventos/hora .

Avaliacéo clinica: Um exame clinico foi realizado e o SCR foi obtido
para todos os pacientes. A fim de combinar parametros subjetivos e
objetivos, o SCR consistiu em onze itens de 0 a 2: desvio de septo nasal,
obstrucdo nasal, respiracdo oral, hipertrofia tonsilar, posicdo palatina de
Friedman, méa ocluséo dentaria / esquelética, palato arqueado e fendtipo.
Sintomas de desatencdo e hiperatividade variaram de 0 a 1; outros
sintomas juntamente com o OSAS Score (Questionario de Brouilette)
variaram de 0 a 0,5. A soma de todos esses itens gera o escore total do
SCR, que variou de 0 a 18 pontos. O escore SCR = 6,5 foi considerado
positivo 7.

Andlise de resultados

O pacote SPSS (PASW Statistics for Windows, versado 24.0.
Chicago: SPSS Inc. 2016) foi usado para analise estatistica, significancia
foi considerada para o valor de p <0,05. O teste de Shapiro-Wilk foi usado
para normalidade. Varidveis categoéricas foram descritas em nuamero e
porcentagem; as variaveis continuas foram expressas como média + desvio
padrdo ou mediana. As comparacdes entre os grupos foram baseadas no
teste do qui-quadrado ou teste de Fisher para varidveis categoricas e teste
de Mann-Whitney para variaveis continuas, de acordo com a distribuicéo
dos dados. O teste de Spearman foi usado para correlacao de dados.

RESULTADOS
Criancgas brasileiras
A amostra incluiu 51 criancas brasileiras, 26 meninas, com idades
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entre 4 e 11 anos (média de 6,92 + 2,08 anos). Os resultados para cada
item do SCR sao mostrados na Tabela 1.

Tabela 1 — Resultados do Registro Clinico do Sono em criancas brasileiras.

Percentage Mean of Standard
% SCR total deviation

ltem of the SCR

* Nasal septum deviaion 392 0.08 3.44
Nasal obstruction 41.18 0.82 0.99
Oral breathing 54.90 1.10 1.00
Tonsillar hypertrophy 68.63 1.37 0.94
Friedman palate position alteration 88.24 1.76 0.65
Dental/skeletal malocclusion 84.31 1.69 0.73
Arched palate 54.90 1.10 1.00
Presence of ADHD 15.69 0.16 3.44
Presence of others symptoms 45.10 0.23 0.25
OSAS Score (Brouilette) positive 66.67 0.33 0.24
SCR Positive 86.27 10.21 3.44

Legend: ADHD: presence of symptoms of Attention Deficit Hyperactivity Disorder; Other symptoms: daytime
sleepiness, enuresis, nocturnal choking, headache, limb movements; OSAS Score: Brouilette’s questionnaire;
SCR: Sleep Clinical Record.

63% das criancas eram obesas, e 0 escore total do SCR apresentou
diferenca entre as criancas obesas e ndo obesas (obesas 10,84 versus nao
obesas 9,13; p=0,03).

A AOS leve foi encontrada em 31% das criancas, 31% tiveram AOS
moderada e 38% foram diagnosticadas com AOS grave, apresentando uma
pontuacdo média total do SCR de 9,75, 10,13 e 10,66, respectivamente.

Comparacao entre criancas brasileiras e italianas

A amostra italiana incluiu 102 criancas, 50 meninas, 61% obesas.
Quanto a gravidade da AQOS, 37% foi classificada como leve, 32%
moderada e 31% grave, e a média total da RCS foi de 7,94, 9,17 e 10,37,
respectivamente. Dados de monitoramento cardiorrespiratorio de criancas
brasileiras e italianas estado na Tabela 2.

Tabela 2 — Minimo, maximo, média e mediana, indice da Apneia e
Hipopneia, saturacdo média e nadir SpO2.

Characteristic Country Minimum Maximum Median
-~ Brasl 4 11 7 69 208
Age italy 4 11 7 6.92 207 %00
Brazil 1.8 20.44 7.6 9.14 5.74
AHI Italy 1.2 25.20 6.7 8.27 6.44 0.17
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Brazil 91 99 96.0 96.80 1.69
Mean saturation Italy 90.6 98 97.2 9%6.96 112 09
Brazil 61 96 86 84.20 7.47
Oxygen nadir italy 62 96 88 8732 618 O
Brazil 2 16 105 10.21 3.44
SCR score of all 0.002 (%)
children ltaly 1 14 8.5 8.95 2.55 :
Brazil 2 16 115 10.84 3.58
SCR score of 0.01 (¥
obese children Italy 1 14 9.25 9.14 2.79 ’

Legend: Sd: Standard deviation; AHI: apnea hypopnea index; (*) statistically significant, p<0.05; Statistical test:

Mann-Whitney.

Em geral, o escore SCR das criancas brasileiras foi maior em
comparacao aos italianos e as criancas brasileiras obesas apresentaram
maior escore SCR. Os resultados de cada item do SCR e sua comparacgao

entre criancas brasileiras e italianas sdo mostrados na Tabela 3:

Table 3 — Frequéncia absoluta e relativa e o valor de p de cada item do

Sleep Clinical Record, comparando as criancas brasileiras e italianas

Item of the SCR Country N  Percentage (%) p

Brazil 2 3.92

Nasal septum deviation 0.003 (*)
ltaly 23 22.55
Brazil 21 41.18

Nasal obstruction 0.002 (*)
Italy 69 67.65
Brazil 28 54.90

Oral breathing 0.31
Italy 47 46.08
Brazil 35 68.63

Tonsillar hypertrophy 0.002 (*)
Italy 43 42.16

Friedman palate position Brazil 45 88.24 <0.01 ()

alteration ltaly 21 20.59
Brazil 43 84.31

Malocclusion <0.01 (*)
Italy 50 49.02
Brazil 28 54.90

Arched palate <0.01 (*)
ltaly 88 86.27
Brazil 8 15.69

Presence of ADHD 0.11
Italy 28 27.45
Brazil 23 45.10

Presence of others symptoms 0.82
Italy 44 43.14
Brazil 34 66.67

OSAS Score positive 0.25
Italy 72 70.59
Brazil 44 86.27

SCR positive 1.00
ltaly 90 88.24

Legend: ADHD: presence of symptoms of Attention Deficit Hyperactivity Disorder; Other symptoms: daytime
sleepiness, enuresis, nocturnal choking, headache, limb movements; OSAS Score: Brouilette’s questionnaire;
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SCR: Sleep Clinical Record; (*) statistically significant, p<0.05; Statistical test: Chi-squared and Fisher.

Criancas brasileiras e italianas apresentaram sintomas semelhantes
associados a AOS, como TDAH, respiracdo oral e escore da SAOS. As
criancas brasileiras apresentaram mais casos de hipertrofia amigdaliana
(69%), alteracdo da posicao do palato de Friedman (88%) e malocluséo
(84%), enquanto as criancas italianas apresentaram mais casos de desvio
septal (23%), obstrucao nasal (68%) e palato arqueado (86%).

DISCUSSAO

A aplicacdo do SCR em criancas brasileiras ilustrou o uso deste
protocolo em outros grupos étnicos e em diferentes paises. Usar o mesmo
protocolo para esse tipo de analise pode facilitar a comparacéo de dados e
permitir que mais criancas afetadas pela AOS sejam incluidas em estudos
futuros. Esse objetivo é importante para definir melhor as caracteristicas da
doenca (prevaléncia, causa e diagnostico) que possam melhorar a definicéo
de tratamento e acOes de prevencao ou conscientizacao.

Estudos multicéntricos demonstraram a importancia da
compreensao da AOS pediatrica, por exemplo, no diagnéstico para
identificar os biomarcadores metabdlicos®?® e tratamentos apods
amigdalectomia, para reverter os déficits do desempenho cognitivo?!,
reduzir a sonoléncia 22, melhorar a qualidade de vida e reduzir os sintomas
da AOS?%.

Este estudo demonstrou que criancas brasileiras apresentaram alta
frequéncia de respiracao oral, hipertrofia de tonsilas, posi¢cdo do palato de
Friedman e ma ocluséo. A incidéncia de respiracédo bucal, ronco habitual,
apneias relatadas e sonoléncia diurna excessiva relatada neste estudo foi

superior ao estudo anterior com a casuistica de escolares do sul do Brasil
24

Os fatores de risco para obesidade em criancas brasileiras séo: nivel
socioecondmico intermediario 2°, sexo (masculino), residentes na area
urbana, nas regies sul, centro-oeste e sudeste 2. A alta prevaléncia de
criangas obesas no presente estudo permite gerou a hipotese que as
alteracbes metabdlicas observadas na SAOS poderiam contribuir para o -
ganho de peso e subsequentemente para a obesidade.

Na comparacdo entre criancas brasileiras e italianas, o escore do
SCR foi maior no caso de criancas brasileiras, em decorréncia de mais
alteracOes e queixas clinicas possivelmente devido a uma maior frequéncia
de hipertrofia amigdaliana, como também observado em estudo brasileiro
anterior, que fez correlacdo com a presenca de AOS ?’. As criancas
italianas apresentaram maior incidéncia de alteracfes nasais e palato em
ogiva. Estudos anteriores italianos observaram a influéncia da ma ocluséo,
obstrucdo nasal e palato arqueado na avaliagdo da SCR 1%'°. Quanto a
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influéncia da raca na AOS pediatrica, a literatura existente mostra a
correlacdo entre a raca afro-americana e a gravidade da AOS 6. No
entanto, o percentual de imigracdo africana na regido sudeste do Brasil,
onde esta pesquisa foi realizada, € menor em comparagcédo com as regides
norte/nordeste do Brasil.

A importancia deste estudo esta em demonstrar o impacto de sua
aplicabilidade em diferentes paises como uma maneira eficiente de
determinar as repercussdes clinicas e definir o fendtipo OSA entre
diferentes populagbes. Uma diregcdo semelhante para estudos futuros é
sugerida, embora haja necessidade de incluir mais sujeitos e investigar as
caracteristicas do fenétipo em criancas afetadas por AOS em diferentes
paises.

CONCLUSAO

A hipertrofia tonsilar, a posicdo do palato de Friedman e a ma
oclusdo foram recorrentes entre as criancas brasileiras, enquanto que as
alteragbes nasais e palatais foram frequentes entre as criancgas italianas.
Desta forma, é necessario expandir a amostra para definir o fendétipo da
AOS pediatrica em diferentes paises.
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6.9 SHORT EVALUATION OF OROFACIAL MYOFUNCTIONAL
(ShOM) E O SLEEP CLINICAL RECORD

Camila de Castro Corréa, Melania Evangelisti, Maria Pia Villa, Silke Anna
Theresa Weber

RESUMO

Introducdo: A amigdalectomia €, frequentemente, o tratamento da apneia
obstrutiva do sono (AOS) pediatrica, embora nem sempre apresente bons
resultados. Portanto, € importante considerar os fatores de risco que
contribuem para a AOS em criancas. O objetivo deste estudo foi descrever
um protocolo para avaliagcdo Miofuncional Orofacial (Short Evaluation of
Orofacial Myofunctional Protocolol - ShOM) em criancas com AOS e
analisar se os aspectos miofuncionais orofaciais influenciam a sensibilidade
e especificidade do Sleep Clinical Record (SCR). Métodos: Foram incluidas
criancas do Brasil e da Itdlia avaliadas pelo: monitoramento
cardiorrespiratério, SCR e ShOM. As criangcas foram divididas em
grupos/percentil pelo indice de Apneia e Hipopneia (IAH): Grupo 1 = 25%
(IAH = 1,9); 25% < Grupo 2 < 75% (1,9 < AHI £7,9); Grupo3 75% (IAH7.9).
Resultados: Desta forma, participaram 86 (47 meninas, 4-11 anos de idade,
34 obesos e 20 com sobrepeso), com média do IAH de 5,64 + 4,77; 6
criancas tinham AOS (7%), 39 com AOS leve (45%), 24 com AOS (28%) e
17 com AOS (20%), mostrando a relacao entre a gravidade da AOS e a
obesidade (P = 0,04). O grupo 1 apresentou mais obstrucao nasal e palato
arqueado e apresentou o escore da escala SAOS / Brouillette no SCR e
mais alteraces no modo respiratério, no tipo respiratério (P = 0,01) e na
competéncia labial em ShOM. Hipertrofia tonsilar, alteracdo do
posicionamento da lingua de Friedman (p <0,001), m& oclusdo e
sobrepeso/obesidade (SCR) foram mais frequentes, assim como mais
alteracbes na posicdo de repouso da lingua, posicdo de degluticdo da
lingua e mé& oclusédo (ShOM) no Grupo 3. Em geral, obteve-se uma média
de 5,64 + 2,27 no ShOM, apresentando associacao entre 0 SCR (p =0,002).
Concluséo: A alteracao da posi¢do da lingua em repouso e degluticdo foram
observada em criancas com o maior IAH, apresentando associacdo com o
SCR. A associagdo de SCR e ShOM melhora a sensibilidade e
especificidade.

Palavras-chave: Apneia do Sono, Obstrutiva. Musculos Faciais. Sistema
Estomatognético. Criancas. Técnicas e Procedimentos Diagndsticos.
Registro clinico do sono.

INTRODUCAO

Protocolos de triagem considerando parametros clinicos e exames
fisicos poderiam ser usados para avaliar o risco de AOS na crianga,
principalmente em ambientes com baixos recursos.'* O Sleep Clinical
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Record (SCR) foi validado na Italia com o objetivo de ser uma ferramenta
simples para triagem de distarbios respiratérios do sono por meio da
otimizac&o do uso da polissonografia (PSG).5>’

A tonsilectomia é o tratamento mais realizado na populacao
pediatrica com AOS, e mostra resultados significativos no indice de Apneia
e Hipopnéia (IAH), 819 mas em alguns casos a cirurgia ndo apresenta o
sucesso esperado. Os preditores de falha da tonsilectomia ja comprovados
foram obesidade, asma e cirurgia realizada apés os 7 anos de idade.!!

A possibilidade do fator de risco do crescimento orofacial, resultante
da interacao das forcas de equilibrio muscular (hipotonia muscular levando
a alteracdo respiratéria durante o sono) é aqui enfatizado.*?

Assim, é importante mais investigacdes sobre a influéncia dos
aspectos miofuncionais orofaciais na avaliacdo da AOS pediatrica, em uma
equipe multidisciplinar, para tentar entender melhor a relacéo de causa e
consequéncia. Em outras palavras, deve-se investigar se a avaliacdo
miofuncional orofacial realizada pelo fonoaudidlogo a curto prazo poderia
melhorar a acuracia do SCR para triagem de AOS pediatrica 13-1°,

O objetivo deste estudo foi descrever o protocolo Short Evaluation of
Orofacial Myofunctional Protocolol - ShOM) em criancas com AOS e
analisar se os aspectos miofuncionais orofaciais influenciam a sensibilidade
e especificidade da avaliacdo da SCR.

METODOS ]
Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas.

Casuistica
Criancas da regido sul de Sao Paulo, Brasil, e de Roma, Italia, com
gueixa respiratéria atendidas em hospitais do centro de referéncia.

Critério de incluséo

1. Criangas entre 4 e 11 anos, de ambos 0s sexos.

2. Criancas que foram avaliadas por todos os protocolos previamente
estabelecidos.

3. Agueles cujos pais/responsaveis consentiram que seus filhos
participassem da pesquisa (Termo de Consentimento)

4. Criancas gue consentiram sua participacdo na pesquisa (Termo de
Assentimento).

Critério de excluséo

1. Criancas com distUrbios neurolégicos, sindromes genéticas, disturbios
neuromusculares ou uso de drogas que deprimem o sistema respiratério,
conforme determinado por exame médico e anamnese.

Procedimentos

Monitoracdo cardiorrespiratéria: PSG tipo 3 de noite inteira foi
realizado no hospital, avaliando as variaveis bioldgicas: fluxo aéreo nasal,
medida do esfor¢o respiratério toracico, medida da saturagdo percutanea
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de oxigénio, frequéncia cardiaca, posicao no leito e registro do ronco. O IAH
foi utilizado para classificar a gravidade da AOS, considerando leve quando
1> IAH <5 eventos / hora, moderado quando 5> IAH <10 eventos / hora e
IAH grave> 10 eventos / hora *.

ShOM: ShOM foi estruturado considerando os seguintes aspectos:
modo e tipo respiratério, competéncia labial, tdnus labial, postura da lingua
no repouso e na degluticdo, ténus do dilatador da asa do nariz, ocluséo,
teste de Glatzel e teste de Rosenthal. No total, 10 itens foram pontuados de
0 (normal) a 1 (alteracéo); uma soma de 10 significou 0 maior nimero de
alteracdes miofuncionais orofaciais possiveis dentro deste protocolo
(ANEXO 2).

SCR: Os exames clinicos foram realizados e o SCR obtido para
todos os pacientes. O SCR é composto de trés dominios para combinar
parametros subjetivos e objetivos. Resumidamente, 0 protocolo consiste
em 11 itens que tém escores de 0 a 2: desvio do septo nasal, obstrucéo
nasal, respiracdo oral, hipertrofia amigdaliana, posicdo da lingua de
Friedman, ma oclusdo dentaria/esquelética, palato arqueado e fenotipo. Os
sintomas de desatencéo e hiperatividade sdo pontuados de 0 a 1, e outros
sintomas e SAOS (Brouilette Questionnaire) sdo pontuados de 0 a 0,5. A
soma de todos os itens gera a pontuacao total do SCR, que variade 0 a 18
pontos. Uma pontuacao = 6,5 pontos indica um SCR positivo.®
Obesidade: O escore z foi utilizado: sobrepeso> +1 e = +2 e obeso para>
+2.

Analise de Resultados

As criancgas foram divididas pelos percentis do IAH: Grupo 1 =2 25%
(IAH = 1,9); 25% - Grupo 2 - 75% (1,9 - IAH - 7,9); Grupo 3 ~ 75% (IAH ~
7,9).

O pacote SPSS (PASW Statistics for Windows, verséo 24.0; SPSS
Inc., Chicago, lllinois) foi utilizado para analise estatistica, considerando
significancia para p <0,05. Variadveis categoricas foram descritas em
namero e porcentagem; as variaveis continuas foram expressas como
média + desvio padrdo ou mediana. As comparacdes entre as avaliacdes /
testes foram baseadas no teste qui-quadrado ou teste de Fisher para
variaveis categoéricas e teste de Mann-Whitney para variaveis continuas, de
acordo com a distribuicdo dos dados. O teste de Spearman foi usado para
correlagdes de dados. A curva ROC foi realizada para SCR e para SCR
adicionado a ShOM.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 86 criancas: 47 meninas, média de idade
de 6,52+2,17, 34 criancas obesas (40%) e 20 com sobrepeso (23%), com
5,64+4,77 de média do IAH. Observou-se que para 17 crian¢cas houve a
classificacdo de AOS grave (20%), 24 com AOS moderada (28%), 39 com
AOS leve (45%) e 6 sem AOS (7%). Obesidade e IAH estiveram
relacionados (p = 0,04), apresentando diferencas de IAH entre sobrepeso
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versus ndo obesos (p = 0,04) e entre obesos versus ndo obesos (p = 0,03).

Tabela 1 — Média dos resultados de cada item do Sleep Clinical Record.

Item of the SCR N Percentage (%) SMC??O(:; (?:\i/?;t?c:?]

Nasal septum deviation 9 10.47 0.21 0.62
Nasal obstruction 56 65.12 1.3 0.96
Oral breathing 57 66.28 1.33 0.95
Tonsillar hypertrophy 59 68.60 1.37 0.93
Friedman tongue position 46 53.49 1.07 1.00
Dental/skeletal malocclusion 67 77.91 1.56 0.83
Arched palate 65 75.58 151 0.86
Presence of ADHD 12 13.95 0.14 0.35
Presence of others symptoms 33 38.37 0.38 0.49
OSAS_ Score positive/ Brouilette 72 83.72 0.85 0.36
questionnaire

SCR Positive 86 100.00 10.62 2.23

Legend: ADHD: symptoms of attention deficit hyperactivity disorder; Other symptoms: daytime somnolence,
enuresis, nocturnal choking, headache, limb movements; OSAS Score: Brouilette questionnaire; SCR: Sleep
Clinical Record.

Em relagdo aos percentis, o Grupo 1 apresentou mais obstrucao
nasal e palato arqueado. O Grupo 2 apresentou mais respiracédo oral e
alteracdo na posicéo da lingua de Friedman. O Grupo 3 apresentou mais
hipertrofia amigdaliana, alteracdo da posicédo da lingua de Friedman, ma
ocluséo e sobrepeso / obesidade (Tabela 2). Houve diferengca na posicao
da lingua de Friedmann entre o Grupo 2 e o Grupo 1 (p = 0,03) e entre o
Grupo 3 e o0 Grupo 1 (p = 0,002).

Tabela 2 — O resultado do protocolo Sleep Clinical Record dos trés grupos.
Groupl? Group2® Group3¢©

n2l) | % n (44) % n (21) %
Age 6.52+2.75 6.59+1.98 6.38+£2.01 0.82
Girl 10 47.6 25 56.8 12 57.1
Gender Boy 11 52.4 19 43.2 9 42.9 0.76
0 10 47.6 19 43.2 3 14.3
Obese 1 5 23,8 7 15.9 8 38.1 0.08
2 6 28.6 18 40.9 10 47.6
. 0 20 95.2 38 86.4 19 90.5
Nasal septum deviation 1 1 48 6 136 > 95 0.55
. 0 4 19 16 36.4 10 47.6
Nasal obstruction 1 17 81 o8 63.6 11 524 0.15
. 0 7 33.3 13 29.5 9 42.9
Oral breathing 1 14 66.7 21 705 12 571 0.57
. 0 9 42.9 14 31.8 4 19
Tonsillar hypertrophy 1 12 571 20 68.2 17 81 0.25
Friedman tongue 0 16 76.2 8 18.2 3 14.3 ap=0.03
position 1 5 23.8 36 81.8 18 85.7 2°p=0.002
. 0 8 38.1 9 20.5 3 14.3
Occlusion 1 13 61.9 35 79.5 18 85.7 0.12
0 4 79 14 31.8 8 38.1
Arched palate 1 17 81 30 68.2 13 61.9 0.25
0 19 90.5 38 86.4 17 81
ADHD 1 2 9.5 6 13.6 4 19 0.67
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0 15 71.4 27 61.4 11 52.4
Others symptoms 1 6 28.6 17 38.6 10 47.6 0.45
OSAS score/ 0 2 9.5 8 18.2 3 14.3 0.66
Brouilette questionnaire 1 19 90.5 36 81.8 18 85.7 )
SCR total score 9.93 10.69 11.14 0.18

Legend: ADHD: symptoms of attention deficit hyperactivity disorder; Other symptoms: daytime somnolence,
enuresis, nocturnal choking, headache, limb movements; OSAS Score: Brouilette questionnaire; Obese 0=no
obese, 1= overweight, 2=obese; 0 = no alteration; 1 = alteration; Kruskal-Wallis Test; (*) = p<0.05.

Utilizando-se o ShOM a média obtida foi de 5,64 = 2,27,
evidenciando altera¢cdes em 81% do tonus labial, 74% do modo respiratério
(oral), 71% de ma oclusédo, 63% de alteracdo de postura de lingua no
repouso, 62% de alteracdo de postura de lingua na degluticdo, 56% do tipo
de respiracdo (superior), 47% de incompeténcia dos labios, 43%
apresentaram o musculo dilatador de asa do nariz hipoténico, 32% com
alteracao no teste de Rosenthal e 24% com alteracéo no teste de Glatzel.

A comparacdo dos percentis observados no Grupo 1 teve mais
alteracbes no modo respiratério, no tipo de respiracdo e na competéncia
labial. O grupo 2 apresentou mais alteragbes no modo respiratorio, tono
labial, posicdo da lingua e ma oclusdo. O grupo 3 apresentou mais
alteracdes na posicdo de repouso da lingua, posicdo de degluticdo da
lingua e ma ocluséo (Tabela 3). Houve uma diferenca no tipo de respiracéao
entre Grupo1 versus Grupo3 (P<0,001) e Grupo2 versus Grupo3 (P = 0,02).

Table 3 — Os resultados do protocol “The Short evaluation of orofacial

myofunctional (ShOM)” em relacéo aos trés grupos.
‘ Groupl @ Group2® | Group3 ©
n (21) % n@44 | % | n@l) @ % P

. 0 4 19 11 25 7 33.3
Breathing mode 1 17 81 33 75 12 66.7 0.57
. 0 3 14.3 21 477 14 66.7 | *p<0.001
Breathing type 1] 18 85.7 33 523 7 333 | "p=0.02
Lib competence 0 8 38.1 23 52.3 15 714 0.09
p comp 1] 13 61.9 21 47.7 6 28.6 :
. 0 6 28.6 4 9.1 6 28.6
Lip tonus 1] 15 714 40 90.9 15 714 0.07
Tongue resting position 0 10 47.6 15 34.1 ’ 33.3 0.73
9 9p 1] 1 52.4 29 65.9 14 66.7 :
Tongue deglutition 0 10 47.6 14 31.8 4 19 019
position 1] 1 52.4 30 68.2 17 81 :
- o] 11 52.4 24 54.5 14 66.7
Tonus of nose wing dilator 1 10 176 20 155 7 333 0.58
. 0 8 38.1 11 25 6 28.6
Occlusion 1] 13 61.9 33 75 15 71.4 0.75
0| 14 66.7 35 79.5 14 66.7
Glatzel test 1 7 33.3 9 205 7 333 0.41
o] 13 61.9 29 65.9 14 66.7
Rosenthal test 1 8 38.1 15 341 7 333 0.94

Legend: O = no alteration; 1 = alteration; Kruskal-Wallis Test; (*) = p<0.05.

Foi observada associacdo entre o ShOM e o SCR (p = 0,002),
detalhes na Figura 1.
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Figura 1 — A associacdo entre o protocolo Short evaluation of orofacial
myofunctional protocol (ShOM) e o Sleep Clinical Record (SCR).
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A especificidade e sensibilidade do SCR foram um resultado
importante quando comparado com o IAH, mas quando adicionado o
ShOM, a curva ROC melhorou (Figura 2).

Figura 2 — Curva ROC da avaliacdo pelo protocolo Sleep Clinical Record
(SCR), e do SCR adicionado ao “Short evaluation of orofacial myofunctional
protocol (ShOM)”.
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DISCUSSAO

O SCR mostrou que o grupo com maior IAH, Grupo 3, apresentou
mais hipertrofia amigdaliana, alteracdo da posicao da lingua de Friedman,
ma oclusdo e sobrepeso/obesidade (Grupo 3 vs. Grupo 1, p = 0,002).
Existem correlacdes na populacdo pediatrica entre a gravidade da AOS
versus obesidade, ? hipertrofia tonsilar e o escore de Mallampati.*'% Embora
o Grupo 1 tenha apresentado o menor numero de alteragdes, a literatura
traz que a AOS leve pode estar associada a alteracdes a saude da crianca
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gue ndo se resolveria espontaneamente.'’

A avaliagéo e a terapia miofuncional orofacial séo realizadas por um
fonoaudidlogo (ou seja, um profissional habilitado a avaliar os musculos
orofaciais e funcdes para interpretar a interacdo com o sistema
estomatognatico). No Brasil, alguns protocolos de escore foram
desenvolvidos para avaliagdo miofuncional orofacial que exigem
documentacéo (fotos e videos), 182° mas esses protocolos ainda ndo sédo
rotineiramente utilizados para criancas com distdrbios respiratorios
obstrutivos do sono.

Usando o protocolo de triagem ShOM, foi possivel concluir que o
Grupo 1 apresentou mais alteragbes no modo e tipo respiratorio e
competéncia labial (Grupo 1 vs. Grupo 3, p<0,001), enquanto o Grupo 3
apresentou mais alterages na posi¢do no repouso e na degluticdo da
lingua, além de ma oclusdo. A literatura inicial sobre AOS pediatrica
mostrou a relacéo entre nivel de obstru¢do com base do volume da lingua,
hipotonia de labios??, alteracdo da posicéo de repouso da lingua e hipotonia
da lingua.'®

Estudos em adultos também mostraram a relacéo entre a gravidade
da obstrucdo das vias aéreas superiores e 0 desequilibrio anatdémico entre
a lingua e o volume mandibular??, tornando o volume da lingua um fator de
risco na AOS.2324

O SCR apresentou boa sensibilidade e especificidade quando
comparado ao IAH. O SCR adicionado ao ShOM demonstrou uma curva
ROC melhorada que indicou a possibilidade de usar avaliacdes médicas e
fonoaudiolégicas para diagnosticar e acompanhar criangcas com queixas
respiratorias.

A associagcdo das ferramentas aplicadas neste estudo ressalta a
importancia da interacdo dos profissionais no momento da avaliagdo na
AOS pediéatrica. Buscar uma compreensdo mais ampla desses casos
resulta em alcancar a melhoria maxima da condicdo de obstrucdo e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes. E fundamental que novas
pesquisas com criancas com AOS sejam realizadas para que o tratamento
combinado seja uma opc¢éo importante a ser considerada, tendo em vista
gue a monoterapia tem se mostrado insuficiente.

CONCLUSAO

Alteragbes miofuncionais orofaciais foram observadas em criancas
brasileiras e italianas com queixas respiratérias, principalmente quanto a
alteracao da posicao da lingua no repouso e na degluticdo em criancas com
maiores escores de IAH. A associacdo de SCR e ShOM melhorou a
sensibilidade e especificidade, mostrando a importancia de avaliagcdes
multiprofissionais. Desta forma, a avaliacdo miofuncional orofacial em
criancas com distarbios respiratérios obstrutivos do sono é indicada.
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7 CONCLUSOES

Na literatura, foi possivel averiguar poucos estudos investigando a
linguagem oral em criancas com AOS, indicando possiveis alteragfes em
alguns niveis de linguagem. Os estudos demonstraram investigacoes
pontuais, sem considerar todos os nivels da linguagem oral, por meio dos
seguintes protocolos: NEPSY test, Token Test, Peabody Test,
Standardized verbal fluency tests for Greek e Kaufman Assessment Battery
for Children Test.

Sobre a qualidade de vida, os estudos brasileiros utilizaram o
guestionario OSA-18 e o OSD-6 em sua maioria, todavia houve
consideravel variabilidade de metodologia adotada.

Em relagdo a avaliagcdo de orelha média prévia a cirurgia de
adenotonsilectomia, foi observada elevada ocorréncia de alteracbes na
timpanometria (38,24% da populacdo estudada).

Quanto aos habitos orais deletérios foi verificada maior ocorréncia e
persisténcia do historico de uso de chupeta e mamadeira no grupo com
AOS, além da correlacéo do uso e da persisténcia do habito de mamadeira
com a gravidade da AOS, sugerindo que h& relacdo entre habitos orais
deletérios e a ocorréncia e severidade da AOS em criancgas.

A avaliacéo de linguagem expressou pior desempenho para o Grupo
AOS no que se refere a fonologia, sintaxe, semantica expressiva e
receptiva, com significancia para o nivel fonolégico. Ainda vale ressaltar que
houve alta ocorréncia de alteracéo de linguagem em pelo menos um nivel
comunicativo considerando os dois grupos estudados.

Avaliando-se a funcéo respiratoria, observou-se que o grupo AOS
apresentou a permeabilidade nasal diminuida em relacdo as criancas sem
AOS, embora sem diferenca estatistica.

Na extensdo da tese, em parceria com a Sapienza Universita di
Roma, foi verificado que as criancas brasileiras com AOS apresentam
escore SCR maior quando comparadas com criancgas italianas. Além disso,
guando se considerou a avaliacdo miofuncional orofacial em adicdo ao
SCR, aumentou a sensibilidade e especificidade deste protocolo para se
identificar criangcas com risco para AOS.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Inicialmente, a revisdo da literatura foi imprescindivel para
fundamentar a hipotese da relacdo das alteracfes de linguagem oral com a
AOS na populacdo pediatrica, embora ndo suficiente para delimitar os
métodos adotados no presente estudo, no que se refere aos instrumentos
de avaliacdo da linguagem oral. Desta forma, foram adotados alguns
instrumentos utilizados nos estudos anteriores que apresentavam traducéo
e adaptacdo para o portugués do Brasil (Teste Token e Teste de
Vocabulario por Imagens Peabody), além de se adicionar aos métodos
outros instrumentos utilizados especificamente no Brasil com dados
normativos, visando abranger a avaliacdo de diferentes niveis da
linguagem, bem como viabilizar a analise comparativa dos dois grupos,
criancas com e sem AOS.

Esta primeira fase, também foi importante para se estabelecer o
guestionario de qualidade de vida que seria utilizado, no caso, adotou-se o
OSA-18, posteriormente observados resultados correspondentes ao exame
de PSG.

Outro questionario aplicado foi sobre os habitos orais deletérios, em
gue se observou relacdo dos habitos no grupo de AOS. Sendo assim, a
coexisténcia da persisténcia dos habitos e de maiores prejuizos da funcéo
da respiracéo gera o alerta para que sejam estimuladas acdes de promocao
de saude para a conscientizacdo de pais/cuidadores de bebés e criancas
sobre este aspecto. Também se faz importante a discussédo deste tdpico
entre a equipe multiprofissional, tendo em vista de alguns conceitos ainda
propagados, como a opc¢ao/estimulo da utilizacdo de bico ortodéntico, que,
por sua vez, nao é algo comprovado cientificamente.

Dentre os critérios de inclusdo para a pesquisa clinica, esteve a
avaliacdo da orelha média, a qual demonstrou importante ocorréncia de
alteracbes, nem sempre detectadas apenas com a otoscopia médica,
indicando-se aqui que esse exame possa ser elencado no protocolo de
rotina pré-cirargica de adenotonsilectomia.

Apesar de nédo ter apresentado diferengca significativa entre os
resultados da avaliacdo de linguagem das criancas com e sem AOS,
observaram-se piores resultados no Grupo AOS. Com isso, sugere-se que
0s proximos estudos continuem investigando a comunicacdo na crianca
com AOS, considerando novos instrumentos de avaliacdo para se testar os
niveis de linguagem. Além disso, podem ser consideradas outras
habilidades psicolinguisticas, como a memoéria de trabalho e
processamento fonoldgico, as quais em estudo anterior, foi verificada a
relacdo com a qualidade de sono.

A alta ocorréncia de alteracdo de linguagem nas criangcas em geral,
indica a necessidade de um acompanhamento mais sistematico, por
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exemplo, nas escolas, por meio de parcerias com o0s professores. O
treinamento desses profissionais para se utilizar ferramentas de triagem
baseadas nos fatores de risco para alteracdo de linguagem é uma das
solucdes para a identificacao precoce de distlrbios da comunicacgéo.

O acesso limitado ao exame de polissonografia faz com que
alternativas sejam investigadas, como a comparacdo dos dados de uma
avaliacdo de baixo custo, como o uso do espelho de Glatzel, com a
presenca de AOS. Os achados né&o foram conclusivos, entretanto,
transpondo ao que foi demonstrado na comparacdo do SCR e do ShOM,
avaliacbes devem ser somadas e averiguadas no que se refere a
sensibilidade e especificidade.
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9.1 ANEXO 1 - Comprovante de aprovacdo do projeto de pesquisa pelo
CEP
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Area Tematica:
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Numero do Parecer: 1.227.243

Apresentacédo do Projeto:

Dentre as consequéncias da AOS para o desenvolvimento infantil estdo as alteragbes comportamentais, déficit
de aprendizagem, prejuizo do crescimento somatico, prejuizos na atencdo, alteragdes no humor e nas
habilidades de expressao linguistica.

N&o ha na literatura pesquisas da extensé@o da Linguagem Oral expressiva e receptiva, correlacionando com
a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS), bem como néo séo considerados os aspectos da Motricidade Orofacial
nesta interface.

O objetivo deste estudo € analisar as habilidades de linguagem oral e os aspectos morfofuncionais do sistema
estomatognatico em criangas com AOS.

Seré&o selecionadas 106 criangas na faixa etaria de 4 a 11 anos, de ambos os géneros, sendo divididas no
Grupo A com criangas sem AOS e o Grupo B por criangas com AOS. Sera solicitado o preenchimento do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais/responsaveis e o Termo de Assentimento Livre e
Esclarecido pelas criangas. Os pais/responsaveis responderdo um questiondario sobre a qualidade do sono
das criangas, o OSA-18. Serdo feitas as seguintes avaliagbes nas criangas: otorrinolaringolégicas, da
linguagem oral (quatro niveis: pragmatico, sintatico, semantico e fonolégico) e dos aspectos miofuncionais
orofaciais. O médico
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ofominolaringalogista realizara otescopia, oroscopia, ninoscopia anterior, grau de Mallampsati, palato em ogiva
e padrao de oclusdo dentiria. Ocomers a8 menitorizagso cardiorrespiratdnia, utilizando o modelo Stardust |l
d3 Respironics (poligrafia). Para a avaliscio da Linguagem Oral expressiva, utilizard o Teste de Linguagem
Infantil ABFW, 3 andlise da Porcentagem de Consoantes Corretas, a Prova de Consciéncia Sintatica, a
narmativa do livro “Frog, where are you® com a andlise proposta por GANTHOUS, 2014, Quanto & svalisgso
da Linguagem Oral recepiiva, ulilizard o teste de Vocsbuldric por Imagens Peabody e o Teste Token. Os
aspectos misfuncionais orofacizis serdo analisados pelo Protocolo MBGR.

Objetivo da Pesguisa:

Objetiva Primario:

Analisar as habilidades de linguagem oral e os aspecios morfofuncionais do sistema estomatognatico em
criangas com Apnzia Obstrutiva do Sono {ADS), bem coma verificar se a gravidade da ADS influencia tais
habilidades.

Objetiva Secundario:

» |dentificar alterscdes polissonograficas (indice de apneia e hipopneia - 1A4H, indice de dessaturacio de
oxigénio — 1007

- Analisar a Linguagem qguanto 3 semantics, sintaxe, pragmatica e fonologis;

= Analisar a Linguagem receptiva

= Awalisr o tipe, padrao facial e a proporgdo facial;» Avaliar os aspectes morfoldgicos dos [3bios, lingua,
palato;

= Avaliar tonicidade e maobilidade de labios, lingua, palata;

« Analisar a respiracdo quanto ao fipo, modeo, fluxo nasal inspiratorio & a area fluxo nasal expiratario;

« Analisar aspectos fonaticos e gerais da fala.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

& crianca poders apresentar cansago, sendo as avaliaces interrompidas conforme sua disposigdo, podendo
remarcar para a continuidade dos procedimentos, nio ultrapassando o periodo de duas semanas para o
término dss svalisphes. Ressalta-se que 35 criancas e oS responsdvels terdo a liberdade para continuar ou
nac os testes, sem haver qualquer prejuizo para o5 MesmMos.

Bensficios: & crianga terd uma avsliagBo ampls dss suas condigbes respirattrias, de sono e
fonoaudioldgicas. Caso necessaria, sera encaminhada para algum tratamento.

Emdarspo: Chidcara Butigno

Balrro: Rubilo Junior CEF: 1BE ara

UF: BF Munlsdplo: BOTUCATU

Talafome: 4 j3B80-1508 E-maill: capallupEimb. unesg
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ﬁ : FACULDADE DE MEDICINA DE ¢ Plabaforma
' BOTUCATU -UNESP Brasi

Coniinuasdn do Parecer: 1 227243

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Tratz-z& de um projeio de doutorado.D projeto apresenta justficativa embasada na literatura para sua
realizagao. 05 objetivos s3o claros e métodos s8o bem descritos. Hawera inclusdo prevista de 53
participantes em cada grups, com critérios de inclusas & exclusio bem definidos no corpo do texts. Os
pacientes serdo recrutados no ambulstitic do Bloco 4 de Distirbio do Sono da disciplina de
Otorrinolaringologia, além de realizar o convite a8 comunidade por meio da midia (radio, jornal e redss
socizis).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

05 documenios exigidos pelo CEP estio cormetaments anexados. Existe um TCLE direcionade aos pais ou
responsaweis pelos participantes gue ests redigido de forma clara & que contempla os reguisitos
recomendados. Tambem foi anexado um Termo de Assenfimento direcionado aos parficipantes com dade
superior @ 11 anes, que foi elaborado de forma muite compreensivel, dica, com figuras e informagdes
claras.

Recomendagdes:

Mao 52 aglica.

Conclusces ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Sou de parecar favoravel 3 aprovacio do projeto em questao.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projete AFROVADD, deliberado em reuniao do CEP de 14/08/2015, sem necessidade de envio a CONEP.

0 CEP, no entanto, solicita aos pesquisadores que £3o loge o presente estudo seja concluido, devera ser
enviado o respective “Relatoria Final de Atwidades", via plataforma Brasil atraves de 'HDTIFICA@ACI"

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Paostagem Autor Siuacao
Frojeto Detalhade I [DOUTORADD_Fonofpneialnfantlpd? | 3172075 Aneito
Brochura 18:34:43
Investigador

E Adaragn 1 Butig

Bairro: Rubd 8o Junic CEP:

LIF Munlzplo: B } u

Talakomes: | E E-mall: capallup i b.ung
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FACULDADE DE MEDICINA DE

’_,.r"
— BOTUCATU -UNESP
Conlinuacdn de Pareoer: 1 Z27.243

TCLE / Termos de | TCLE pdf 3072015 Aceito

Aszentimeanto | 18:37:58

Justificativa de

Ausincia

Folha de Hosto 8D OG0T pat AT Aceitn
18:33:57

Qutras 0486_0001.pdf 03082015 Aceito
10:50:35

Informagoes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P [ 02032015 Aceito

ROJETOD 5510508 pdf 10:53:47

do Projeto

Situagao do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagdo da CONEP:

Mao
E A dara{0 arm Butigne
Ben | rros Riuikd B Jund
'F: BF Muniz
Telafoms:

BOTUCATU, 14 de Setembro de 2015

Assinado por:

SILVANA ANDREA MOLINA LIMA
[Coordenador]

CEF:

E-mall: capd
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9.2 ANEXO 2 - Short Evaluation of Orofacial Myofunctional Protocolol

(ShOM)

ShOM aspects Normal (0) Alteration (1)
Breathing mode

Breathing type

Lips Competence

Lips tonus

Tongue position

Deglutition tongue
Noise tonus
Occlusion

Glatzel test
Rosenthal test Score

Total ShOM

90



APENDICES




10.1 APENDICE 1 - Termo de Assentimento (para criancas de 4 a 6
anos)

AVA Universidade Estadual Paulista - UNESP
AVAVAY Faculdade de Medicina de Botucatu - FMB
VAY
unesp

TERMO DE ASSENTIMENTO

Projeto de Pesquisa: “Linguagem e aspectos miofuncionais orofaciais em
criancas com Apneia Obstrutiva do Sono”.

Por este documento, a crianga , de
anos, concorda em participar da pesquisa.

Colorir:

Botucatu-SP, de de

Camila de Castro Corréa
Pesquisadora responsavel
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10.2 APENDICE 2 - Termo de Assentimento (para criancas de 7 a 11
anos)

AVA Universidade Estadual Paulista - UNESP
AVAVAY Faculdade de Medicina de Botucatu - FMB
VAY
unesp

TERMO DE ASSENTIMENTO

Projeto de Pesquisa: “Linguagem e aspectos miofuncionais orofaciais em
criancas com Apneia Obstrutiva do Sono”.

Querida crianca,

Vocé esta sendo convidada a participar desta pesquisa para testar como
esta dormindo, falando e respirando. O médico e eu (fonoaudidloga) iremos
realizar alguns testes em vocé, se concordar:

¥

O médico ira olhar as suas orelhas, seu nariz e sua boca.

Vocé ird dormir no hospital uma noite em uma cama
confortavel e com alguns fios no seu corpo.

o

A fonoaudidloga ira mostrar algumas figuras para vocé
falar o nome e outras para vocé apenas apontar. Depois,
vocé contard uma histéria.

Por ultimo, vocé irhd mexer os seus labios, lingua e céu da
boca. Vocé vai respirar normalmente com um espelho
embaixo do seu nariz e vai assoprar um tubo.

Fique tranquila! Nenhum desses testes ira doer.
Vocé concorda com o que foi explicado e aceita participar? @ @
Por este documento, eu )
de anos, concordo em participar da pesquisa.
Botucatu-SP, de de
Assinatura do participante da pesquisa Camila de Castro Corréa

Pesquisadora responsavel
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10.3 APENDICE 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

AVA Universidade Estadual Paulista - UNESP
AVAVAY Faculdade de Medicina de Botucatu - FMB
VAV

unesp TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, , pai/ mde, documento
(responsavel) pelo menor , documento

apos ter sido convidado (a) a participar do estudo “Linguagem e aspectos miofuncionais orofaciais em
criangas com Apneia Obstrutiva do Sono”, de autoria de Camila de Castro Corréa sob orientagdo da Dra Silke
Anna Theresa Weber, autorizo a participacdo do meu filho (a) neste estudo.

Fui esclarecido(a) que a pesquisa tem o objetivo de entender melhor os aspectos da respiragdo, das estruturas do rosto e
da linguagem em criangas que roncam a noite e que apresentam pausas respiratdrias com ou sem arroxeamento dos labios
e/ou das mdos. Tenho consciéncia que meu filho(a) serd submetido(a) a avaliagdo otorrinolaringoldgica e fonoaudioldgica,
além de serem verificados o peso, altura e circunferéncia do pescoco. O médico otorrinolaringologista ird avaliar a orelha,
garganta e nariz do meu filho, verificando se ha alteragdes nessas estruturas. Ja a fonoaudidloga ira fazer avaliagdes de
linguagem e de motricidade orofacial. Quanto a linguagem, meu filho ird nomear figuras, contar uma historia e responder
se algumas frases estdo corretas, sendo que essas provas avaliam as habilidades para compreender e expressar a linguagem.
Por fim, na avaliagdo miofuncional orofacial, serdo avaliados os dentes, musculos e estruturas do rosto, as fungdes de
respiragdo e de fala. Para isso, a fonoaudidloga utilizard equipamentos (luvas, mascara e touca descartaveis) para realizar a
investigagdo e observagdo dos labios e lingua; a respiragdo sera avaliada com o uso de um espelho milimetrado e solicitara
a crianga a nomeagao de figuras para analisar a fala. Além disso, sera aplicado um questiondrio aos pais/responsaveis para
verificar a qualidade de vida do sono da crianga, para observar se existem sinais de alteragdo no sono que interfiram nas
atividades diarias da crianga. Em seguida, meu filho fard exames adicionais que incluem a monitorizagdo do sono. Autorizo
a realizagdo da monitorizagdo do sono, sabendo que a crianga devera permanecer uma noite com um gravador preso a
cintura, um cateter nasal e um sensor no dedo que analisardo o ronco e as paradas da respiragdo, além de ver o nivel de
oxigénio no sangue. Fui orientada e concordo que os dados do prontuario do meu filho (a) serdo avaliados durante o estudo,
os resultados serdo publicados em revista de carater cientifico, tendo sido garantido sigilo com relagdo aos dados pessoais.
As avaliagdes serdo interrompidas quando a crianga demonstrar sinais de cansago, dessa forma, outra sessdo serd
remarcada para a continuidade dos procedimentos, ndo ultrapassando o periodo de duas semanas para o término das
avaliagdes. Fui esclarecida que em qualquer momento poderei desistir da participagdo do estudo, sem prejuizo algum para
o meu filho (a). Os gastos com o transporte para as avaliagBes serdo de responsabilidade dos pais ou responsaveis dos
sujeitos.

Em caso de duvida ou desisténcia, poderei me dirigir a pesquisadora responsavel pelo telefone (14) 3811 6256 e do Comité
de Etica (14) 3880 1608.

Assino abaixo o presente termo de consentimento em 2 vias, uma para mim e outra para a pesquisadora responsavel.

Botucatu, de de 20 .
Pesquisadora: Dra Silke A. T. Weber Pesquisadora: Camila de Castro Corréa Responsavel pelo paciente
Tel:14 3811 6256 CRFa 2 - 17895 Tel:14 3811 6256
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