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Soviero LD. Efeitos da eletroestimulacdo neuromuscular na acdo biomecanica nos
musculos masseter e temporal, nas variaveis fisiologicas do sono e na distribuicdo de
gordura corporal em pacientes com sindrome de Down [dissertacdo]. Sdo José dos
Campos (SP): Universidade Estadual Paulista (Unesp), Instituto de Ciéncia e
Tecnologia; 2020.

RESUMO

Avaliamos os efeitos terapéuticos da eletroestimulacdo neuromuscular de
superficie (EENMs) sobre a biomecanica dos musculos masseter e temporal e as
variaveis fisioldgicas do sono em pacientes jovens e adultos com sindrome de Down
(SD). A distribuicéo da gordura corporal foi também analisada, antes e apés a terapia
proposta, a fim de averiguar a presenca de possiveis variacdes, particularmente na
regido do pescoco. Seis sujeitos com SD foram selecionados e submetidos a terapia
com EENMs. Os efeitos terapéuticos sobre as atividades elétricas dos musculos
masseter (porcao superficial) e temporal (porcéo anterior), a amplitude de abertura de
boca e a intensidade de forca de mordida foram investigados por meio de
eletromiografia de superficie (EMGSs), paquimetro analdégico e transdutor de forcga,
respectivamente. As variaveis fisioldgicas do sono foram analisadas através da
polissonografia — tipo Il (PSG-Il); enquanto que a distribuicdo de gordura corporal foi
mensurada através de analise antropométrica, incluindo o indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia do pescoco (CP), circunferéncia abdominal e razéo cintura e
guadril (RCQ). Esses métodos de analise foram realizados antes e ap0s terapia
proposta. Observamos que a terapia EENMs reduziu a CP (valores) e a RCQ (valores)
sugerindo beneficio ao risco de disfuncdes cardiovasculares. A EMG dos musculos
mastigatorios em repouso foi maior em todos os grupos estudados e a reducédo da
abertura méxima bucal (controle 5,6 £1,2 cm x 4,8 £ 0,7 cm pos tratamento), sinalizam
que houve um aumento do tébnus muscular. Ja a EMGs em contragdo méaxima
voluntéaria e intercuspidacdo maxima ndo mostraram alteracdes significativas, embora
a Forca Médxima Mandibular tenha aumentado de 39,8+13,5 para 44,0+14,8 KgF p6s
tratamento, tais achados mostraram um beneficio no incremento de unidades
motoras, e sugerem que a presenca de interferéncias oclusais e auséncia de
elementos dentarios comumente encontrados na SD, prejudicaram 0s registros
eletromiogréficos, nesta condicdo de coleta. Em relacdo a PSG, observamos a
reducdo no grau de severidade no indice de apneia/hipopnéia, mostrando que a
EENMs interferiu nos parametros do sono e no risco de AOS nestes pacientes.
Portanto, nossos resultados em conjunto, sugerem que terapia aplicada no pressente
estudo pode agregar fatores positivos na saude e na qualidade de vida para os
individuos portadores de SD.

Palavras-chave: Sindrome de Down. Musculos Mastigatorios. Distarbios do Sono.
Eletroestimulacdo Neuromuscular. Gordura Corporal. Eletromiografia. Polissonografia



Soviero LD. Effects of neuromuscular electrical stimulation on the biomechanics of
masseter and temporalis muscle activity, physiological sleep variables, and body fat
distribution in patients with Down syndrome [dissertation]. S&o José dos Campos (SP):
Sé&o Paulo State University (Unesp), Institute of Science and Technology; 2020.

ABSTRACT

We evaluated the therapeutic effects of neuromuscular surface
electrostimulation (NMES) on the biomechanics of the masseter and temporal muscles
and the physiological variables of sleep in young and adult patients with Down
syndrome (DS). The distribution of body fat was also analyzed, before and after the
proposed therapy, in order to ascertain the presence of possible variations, particularly
in the neck region. Six subjects with DS were selected and submitted to therapy with
NMES. The therapeutic effects on the electrical activities of the masseter (superficial
portion) and temporal (anterior portion) muscles, the amplitude of mouth opening and
the intensity of the bite force were investigated by means of surface electromyography
(EMGs), analog caliper and transducer of strength, respectively. The physiological
variables of sleep were analyzed using polysomnography - type Il (PSG-II); whereas,
the distribution of body fat was measured through anthropometric analysis, including
body mass index (BMI), neck circumference (CP), abdominal circumference and waist
and hip ratio (WHR). These methods of analysis were performed before and after
proposed therapy. We observed that NMES therapy reduced CP (values) and WHR
(values) suggesting a benefit to the risk of cardiovascular dysfunction. The EMG of the
masticatory muscles at rest was greater in all groups studied and the reduction in
maximum mouth opening (control 5.6 + 1.2 cm x 4.8 £ 0.7 cm after treatment), indicates
that there was an increase in the muscle tone. The EMGs in maximum voluntary
contraction and maximum intercuspation did not show significant changes, although
the Maximum Mandibular Strength increased from 39.8 + 13.5 to 44.0 + 14.8 KgF after
treatment, such findings showed a benefit in the increase of motor units, and suggest
that the presence of occlusal interference and the absence of dental elements
commonly found in DS, impaired the electromyographic records, in this collection
condition. Regarding PSG, we observed a reduction in the degree of severity in the
apnea/ hypopnea index, showing that NMES interfered with sleep parameters and the
risk of OSA in these patients. Therefore, our results together suggest that therapy
applied in the present study may add positive factors in health and quality of life for
individuals with DS.

Keywords: Down's syndrome. Masticatory muscles. Sleep disorders. Neuromuscular
electrical stimulation. Body fat. Polysomnography.



1 INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD) é a anomalia cromossdmica mais frequente na
populacdo, ocorrendo um caso em cada 319 a 1.000 nascimentos (Simpson et al.,
2018; Malt et al., 2013; Jarayatne et al., 2017). No Brasil, 300.000 pessoas tém SD e
estima-se que um caso de SD ocorra em cada 600 a 800 nascimentos, cerca de 8.000
casos por ano (Duarte et al., 2017). As estimativas indicam que 95% das pessoas com
SD mostram a presenca de uma trissomia do cromossomo 21 (todas as células
apresentam uma copia extra do cromossomo 21), 1%-2% apresentam mosaicismo
(uma porcentagem das células com a trissomia do 21 e outra com numero normal de
cromossomos) e 3%-4% podem apresentar translocacdo (fusdo entre os
cromossomos 14 e 21, predominantemente). Cabe destacar que essa translocacao
pode ocorrer durante a formacéo de células reprodutivas (6vulo e espermatozoide) ou
no feto em desenvolvimento (Malt et al., 2013; Brigida, Siniscalco, 2016).

Os principais aspectos fenotipicos da SD sao deficiéncia intelectual em graus
variaveis (banda cromossémica 21q21.5), baixa estatura, hipotonia muscular
generalizada, dismorfia craniofacial e cardiopatias congénitas. Outras comorbidades
podem ou nao estar associadas com essa anormalidade, tais como: malformacéo de
maos e pés, gastrointestinal, renal e urogenital (criptorquidismo e hipospadias),
diminuicdo da funcdo audio-sensorial, disturbios respiratérios como apneia obstrutiva
do sono (AOS), disfuncao tireoidiana, leucemia, defeito do sistema imunoldgico,
neuropatia conduzindo a deméncia como a Doenca de Alzheimer, dentre outras (Silva;
Cruz, 2009; Bermudez et al., 2015; Moreira et al. 2000, Duarte et al., 2017).

Cabe destacar que a hipotonia muscular pode causar uma lassidao ligamentar
e hiperflexibilidade das articulagdes em todo o corpo, predispondo o individuo com SD
a alteracdes articulares e, como uma consequéncia, comprometendo fortemente a sua
estabilidade motora. Considerando particularmente a regido orofaringea, a disfuncao
muscular pode promover desordem de fala, degluticAo, mastigacdo e respiracao
(Hoyer, Limbrock, 1990). Ademais, a reducéo do tdbnus muscular da faringe favorece
a obstrucdo parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono, causando o
ronco e a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS). Essas patologias progressivas conduzem

a hipoxemia, fragmentacdo do sono e dessaturacdo da oxihemoglobina, resultando
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em alto risco de morbidade e mortalidade. Os sintomas mais frequentes da AOS sao
sonoléncia excessiva diurna, alteracdes cognitivas, dificuldade de aprendizado, lapso
de memdria, sono fragmentado, sono ndo reparador, fadiga, alteragcbes de humor,
gueda da produtividade, queda da libido (Trois et al., 2009; Esbensen, 2016). A sua
ocorréncia pode estar relacionada as alteragcbes das seguintes medidas
antropomeétricas: circunferéncias de pescoco (CP) e abdominal (CA), indice de massa
corporal (IMC) e relacao cintura-quadril (Gasa et al., 2019; Kritikou et al., 2013; Tom
et al., 2018; Vgontzas et al., 2000; Medeiros et al., 2016; Wysocki et al., 2016). Como
consequéncia do aumento da CP, as estruturas dos musculos orofaringeanos e as
vias aéreas superiores podem sofrer um colapso, predispondo a pessoa com SD a
interrupcdo dos eventos respiratorios.

Estudos prévios constataram que, em individuos com IMC > 31kg/cmz, 26% e
60% apresentavam IAH > 15/h e IAH > 5/h, respectivamente (Young et al., 2002). Ja
em individuos com IMC > 40kg/cm?, 33% e 98% apresentam IAH > 15/h e IAH > 5/h.
respectivamente (Valencia-Flores et al., 2000). Peppard et al. (2000) demonstraram
gue o aumento ou a reducédo de 10% no peso total de um paciente resultou em
aumento de 32% ou reducdo de 26% no IAH, respectivamente. Esses mesmos
autores verificaram que, para cada incremento de 1kg/cm2 no IMC basal, hd um
aumento de 1% no IAH. Young et al. (1993) mostraram que o risco para AOS duplica
e quadruplica em cada 10 kg de ganho de peso corporal e em cada aumento de 6
kg/cm2 no IMC, respectivamente. Considerando que as pessoas com SD tém uma
tendéncia a obesidade, a mensuracao das caracteristicas antropométricas deve ser
aplicada na rotina médico-odontolégica para o screening da AOS em pacientes com
SD, uma vez que esses dados podem auxiliar no diagnéstico e no tratamento desta
patologia.

As alteragbes orofaciais, como consequéncia da hipotonia muscular em
individuos com SD, trazem inlUmeros prejuizos no desenvolvimento craniofacial e nas
funcBes bésicas orais, como mastigacao, fala e degluticdo. Dentre as terapias para
aumentar a forca muscular, a eletroestimulacdo neuromuscular de superficie (ENMs)
tem sido amplamente utilizada na reabilitacdo desse publico-alvo. Esse método
terapéutico é nado invasivo, sem implicacbes sistémicas e com auséncia de efeitos
colaterais indesejaveis e dependéncia. O ENMs promove a excitabilidade nos nervos

e fibras musculares por meio de impulsos elétricos sem envolvimento cerebral
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resultando no ganho do tnus muscular (Pinheiro et al., 2018). Segundo Giannasi et
al. (2015) essa terapia melhorou o desempenho dos musculos mastigatorios e reduziu
significativamente 0s eventos respiratdérios durante o0 sono em pacientes com
alteracdes neuropsicomotoras e disfungcbes neuromusculares mastigatoria e
respiratoria.

Diante da caréncia de estudos sobre as abordagens terapéuticas para
restabelecer o equilibrio da fungéo muscular orofacial e das variaveis fisiologicas do
sono em individuos adultos com SD, despertou-nos o interesse em investigar os
efeitos da eletroestimulacdo neuromuscular de superficie sobre os musculos
mastigatorios, os disturbios respiratorios e do sono, e a distribuicdo de gordura
corporal em pacientes adultos com SD. Essa terapia visa atenuar as disfuncbes
neuromusculares dos sistemas estomatognatico e respiratorio, promovendo melhoria

na qualidade do sono e de vida da pessoa com SD.
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2 PROPOSICAO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar os efeitos terapéuticos da
eletroestimulacdo de superficie (EENMs) sobre a acdo biomecénica dos musculos
masseter e temporal e as variaveis fisiolégicas do sono em pacientes jovens e adultos
com sindrome de Down (SD). A distribuicdo da gordura corporal foi também analisada,
antes e apo0s a terapia proposta, a fim de averiguar a presenca de possiveis alteracbes

gue podem influenciar as variaveis fisioldgicas estudadas.

2.1 Objetivos Especificos

As analises clinicas, antes e apos a terapia com EENMs, tiveram como
finalidade:

e avaliar as atividades elétricas dos musculos masseter (por¢do superficial) e
temporal (porcdo anterior), bilateralmente, nas condicbes de repouso (R) e
apertamento voluntario maximo (CVM: contracdo voluntaria maxima e IHM:
intercuspidacdo habitual maxima), por meio da eletromiografia de superficie
(EMGs);

e mensurar a amplitude de abertura de boca (AB) e a intensidade de forca de
mordida (FM), realizando exercicios oromotores e usando um paquimetro
analdgico e um transdutor de for¢a, respectivamente;

e identificar os padrbes das variaveis fisiologicas do sono em pacientes com
sindrome de Down por meio da polissonografia tipo Il (PSG tipo II);

e analisar a distribuicdo de gordura corporal por meio das medidas
antropomeétricas, incluindo a mensuracao do indice de massa corporal (IMC),
da circunferéncia do pescoc¢o (CP), da circunferéncia abdominal (CA) e da

razao cintura/quadril (RCQ) para investigar a propenséo de risco de AOS.
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3 MATERIAL E METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPh) do Instituto de Ciéncia e Tecnologia, Campus de S&o José dos
Campos, UNESP (CEPH-ICT-CSJC-UNESP/ CAAE:64173616.4.0000.0077 -
Parecer n® 2.127.141 de 20/06/2017).

3.1 Sujeitos da pesquisa

Seis (6) pacientes com SD, jovens e adultos, ambos os géneros, foram
selecionados aleatoriamente para participar deste estudo. Os sujeitos da pesquisa
foram provenientes de Organizacdes da Sociedade Civil (Terceiro Setor) da regiao
Metropolitana no Vale do Paraiba e do Centro de Biociéncias Aplicado a Pacientes
com Necessidades Especiais (CEBAPE) do Instituto de Ciéncia e Tecnologia, Campus
de Séo José dos Campos, UNESP (CEBAPE-ICT-CSJC/UNESP). Esse Centro de
Estudo estd certificado no Diretério de Grupo de Pesquisa do CNPq
(dgp.cnpg.br/dgp/espelhogrupo/3069694352574537).

3.1.1 Critérios e Inclusao e nao-incluséao

Os critérios de inclusdo e nao-inclusdo para participacdo voluntaria das

pessoas com sindrome de Down estédo descritos no Quadro 1.



Quadro 1 - Critérios de incluséo e nao-inclusao.
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Inclusao Nao-inclusao

1 |Pacientes jovens e adultos com sindrome de Down. 1 | indice de massa corpérea (IMC) > 41

Habilidade cognitiva do sujeito da pesquisa deve ser
2 | parcialmente preservada, para que possa compreender | 2 | Saude geral e bucal insatisfatoria
e aceitar o protocolo do exame de polissonografia.

O representante legal do sujeito da pesquisa deve
concordar em participar voluntariamente do estudo
proposto, por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3 | Uso de aparelho ortodéntico.

3.2 Eletroestimulacdo Neuromuscular de Superficie (EENMs)

O equipamento utilizado na EENMs foi o modelo Neurodyn Il (IBRAMED —
IndUstria Brasileira de Equipamentos Médicos EIRELI, Amparo, S&o Paulo, Brasil),
com 4 canais, que permite a aplicacdo de corrente elétrica, via eletrodos, em contato
direto com o paciente para a terapia de disfuncdes neuromusculares (Figura 1). A
aplicacao dessa terapia consiste de frequéncia de pulso de 50Hz, largura do pulso de
300us, razédo on/off de 10 segundos de estimulacdo e 30 segundos de repouso. A
intensidade da corrente foi determinada para cada paciente de acordo com a
amplitude do movimento e tolerancia do sujeito de pesquisa, observada visualmente
e verbalmente pelos pesquisadores. A EENMs foi aplicada sobre os musculos
masseter (porcao superficial) e temporal (por¢céo anterior), concomitantemente. Foram
realizadas um total de dezesseis (16) sess6es de EENMs, com tempo de 20 minutos
cada sessdo, 2 vezes por semana, num periodo de 2 meses consecutivos. Os
pacientes foram orientados a ficarem sentados de maneira confortavel com o Plano

de Frankfurt mais paralelo possivel com o solo.



Figura 1 — Equipamento de EENMs — Neurodyn Il

Fonte: Elaborado pelo autor.

3.3 Protocolo de pesquisa

Neste estudo, cada paciente foi submetido a um total de, no minimo, 6 sessdes
de procedimentos clinicos para realizar todos os métodos de analises, as quais foram
divididas em 3 sessfes antes e 3 sessfes apos a terapia com EENMs. As medidas
antropométricas, os dados da acdo biomecanica dos musculos mastigatorios
(registros eletromiograficos dos musculos masseter e temporal, amplitude de abertura
de boca e intensidade de forca de mordida) e a polissonografia - tipo Il foram
realizadas antes e apds 2 meses de terapia (Quadro 2). A aquisicao dos dados foi

feita de acordo com o nimero de registro no CEBAPE e de forma totalmente anénima.
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Quadro 2 - Protocolos de pesquisa

Sessoes

Procedimentos Clinicos

1a

Obtengédo das medidas antropométricas por meio da mensuragdo do indice de massa
corporal (IMC), circunferéncia do pescogo (CP), circunferéncia abdominal (CA) e razéo
cintura/quadril (RCQ) para obter a distribui¢éo de gordura corporal

Avaliar a agdo biodinamica dos musculos mastigatérios:

Amplitude de abertura de boca (AB) e intensidade de for¢a de mordida (FM)
mensurada por um paquimetro e um transdutor de forca, respectivamente.

1°Exame | EMGs para avaliar atividades elétricas dos musculos masseter (porgédo
superficial) e temporal (por¢cdo anterior) nas condicbes de repouso e
apertamento voluntario maximo (contragéo voluntaria maxima, CVM, e méaxima
intercuspidagao habitual, MIH).

2a

Amplitude de abertura de boca (AB) e intensidade de forca de mordida (FM)
mensurada por um paquimetro e um transdutor de forca, respectivamente.

0 . . e , ~
2°Exame | E\Gs para avaliar atividades elétricas dos musculos masseter (porgéo

superficial) e temporal (por¢cdo anterior) nas condicbes de repouso e
apertamento voluntario maximo (contragdo voluntaria maxima, CVM, e méxima
intercuspidagao habitual, MIH).

3a

Polissonografia tipo Il para detectar alteragdes nas variaveis fisiolégicas do sono que sera
realizada na residéncia do paciente

3.3.1 Avaliacdo Antropométrica e dados demograficos

Para obter os dados sobre o nivel de gordura corporal, identificando o

sobrepeso e obesidade, os parametros antropométricos de indice de massa corporal

(IMC), circunferéncia de pescoco (CP), circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia

de abdémen (CA), circunferéncia do quadril (CQ) e razéo cintura/quadril (RCQ) foram

mensurados (Quadro 3). Cabe destacar que a validacéo dos indicadores CP e RCQ

em homens e mulheres foram registrados de acordo com o IMC e idade,

respectivamente. Em adicédo, dados demograficos (idade, género e etnia) de cada

participante com SD também foram descritos.
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Quadro 3 - Caracteristicas das medidas antropométricas
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Unidades

Medicé&o

Valores de referéncias de
normalidade

Indicadores

IMC (kg/m2)

Relagéo entre a massa corporal (P)
e a estatura (A) elevada ao
quadrado (M/E2)

Normal: 18,5 - 24,9
Sobrepeso: 25,0 - 29,9
Obesidade Grau I: 30,0 - 34,9
Obesidade Grau lI: 35,0 2 39,9
Obesidade Grau llI: > 40

Avalia o nivel de
sobrepeso e obesidade.

A medida da CP é feita abaixo da
epiglote, com o individuo na posicéo
ereta e olhar voltado para frente,
utilizando-se uma fita métrica
inelastica. Essa medida é validada
de acordo com o IMC.

IMC =18,5-24,9
Homens: < 37,5

Mulheres: < 33,6

Auxilia a determinagéo do
sobrepeso e da obesidade.

Riscos de desenvolver
doengas cardiacas
(coronarianas) e disfuncdes
metabdlicas
(hiperinsulinemia, diabetes
e dislipidemias).

CA

(cm)

A medida da CA é medida a partir
do umbigo, utilizando-se uma fita
métrica inelastica.

Homens: < 90
Mulheres: < 80

Avalia o nivel de
obesidade e riscos de
doencas coronarianas.

RCQ

A RCQ é obtida a partir da diviséo
das medidas dos perimetros da
cintura (nivel do umbigo) e do
quadril (maior circunferéncia das
nadegas), utilizando-se uma fita
métrica inelastica. Essa medida é
validada de acordo com a idade.

Idade: 20-29 / 30-39
Homens: < 0,83 /< 0,83
Mulheres: < 0,71 /< 0,72

Indicador para risco de
hipertenséo arterial.i

Fontes: Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica (2016), Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral (2011) e
Pereira et al. (1999).

3.3.2 Avaliagdo biomecéanica dos musculos masseter e temporal

3.3.2.1 Eletromiografia de superficie (EMGS)

Antes dos registros eletromiogréficos, a calibracdo do examinador e a avaliagéo

da confiabilidade dentro-do-dia e entre-os-dias da EMGs dos musculos mastigatérios

para 0 mesmo sujeito da pesquisa foi previamente testada com intuito de fazer a

aquisicao dos sinais eletromiogréaficos para os individuos com SD e AOS confiavel e
reprodutivel (Giannasi et al., 2014b; Giannasi et al., 2015; Matsui et al., 2017). Esses



sinais elétricos foram registrados usando um aparelho de EMG de oito canais (EMG-
800C, Sistema EMG do Brasil Ltda, Sdo José dos Campos, SP, Brasil) consistindo de
um condicionador com filtro passa-banda com frequéncias de corte entre 20Hz e 500
Hz, um ganho de amplificador de 1000x e alta taxa de rejeicdo em modo comum (>
100dB). Todos os dados foram adquiridos e processados usando um conversor
analdgico-digital de 16 bits (software EMG System do Brasil Ltda®), com frequéncia
de amostragem de 2 kHz por canal (Figura 2a). O aparelho de EMGs estava
conectado a um microcomputador portatil (DELL Inspiron 15 7560, Dell Technologies
Inc., Texas, EUA) para realizar os registros e as leituras dos dados.

Eletrodos de superficie de Ag/AgCI, bipolares, descartaveis, de tamanho
pediatrico, com 1 cm de didametro, formato circular (marca Kendall™, Meditrace®,
fabricado por Covidien, MA, USA) foram utilizados para captar a atividade elétrica dos
musculos masseter e temporal simultaneamente. Eles contém um gel eletrocondutor
na sua face interna para aumentar a sua capacidade de conducdo e evitar
interferéncias de ruidos externos. Esses eletrodos foram acoplados a um pré-
amplificador com ganho de 20 vezes. Esse sistema (eletromi6grafo-eletrodo-
computador) permite a captacdo dos sinais elétricos de varias unidades motoras ao
mesmo tempo e fornece uma abordagem geral da dindmica muscular (Figura 2b).

O processamento dos dados dos sinais eletromiograficos dos musculos
masseter e temporal foram analisados no software EMG Lab v 1.1 (EMG System do
Brasil Ltda®), determinando os valores de Root Mean Square (RMS; em microvolts),
média, minimo, maximo, desvio padrdo e Fast Fourrier Transform (FFT), com

frequéncia de amostragem de 2kHz, no dominio tempo, amplitude e frequéncia.

Figura 2 - Aparelho de eletromiografia de superficie contendo oito canais de entrada

(a) e eletrodos de superficie Kendal de formato circular (b).
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Fonte: Elaborada pelo autor

3.3.2.1.1 Preparacéo do paciente

Previamente, os participantes com SD foram instruidos a néo realizar nenhum
movimento da mandibula, dos olhos e de degluticdo durante a coleta dos sinais
elétricos. Considerando que cada participante voluntario deve apresentar diferentes
caracteristicas comportamentais do controle postural, algumas tecnologias assistivas
foram aplicadas, usando um encosto de cabeca e travesseiros na coluna lombar
adaptaveis para obter uma posicdo postural adequada na cadeira odontolégica.
Durante o registro dos sinais de eletromiografia de superficie (EMGSs), o individuo
deveria estar confortavelmente sentado em posicéo natural da cabeca em relacdo ao
plano horizontal de Frankfurt. Para evitar quaisquer interferéncias na coleta dos
dados, uma touca descartavel foi utilizada e os pelos faciais foram removidos com
auxilio de um barbeador descartavel. Imediatamente apés, a pele era limpa com um
algoddo embebido em &lcool 70% para reduzir a impedancia cutdnea e permitir a
adequada fixacdo dos eletrodos de superficie na regido dos musculos estudados.

Para captar os registros eletromiograficos, 4 canais de entradas para eletrodos
foram utilizados, correspondendo aos seguintes musculos mastigatorios: canal 1 —
porcdo superficial do musculo masseter direito (MD), canal 2 — por¢éo superficial do
musculo masseter esquerdo (ME), canal 3 — porcédo anterior do musculo temporal
direito (TD) e canal 4 — porcdo anterior do musculo temporal esquerdo (TE). As
atividades elétricas desses musculos foram captadas, simultaneamente, e analisadas
de acordo com os critérios recomendados pelo protocolo SENIAM (Surface

ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles), o qual foi validado
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pela Sociedade Internacional de Eletrofisiologia e Cinesiologia (ISEK — International
Society of Electrophysiology and Kinesiology).

Os eletrodos de superficie foram posicionados, bilateralmente, na porcéo
anterior do musculo temporal e na porcéo superficial do masseter, de acordo com o
protocolo descrito por Giannasi et al., 2014a, 2014b, Giannasi et al., 2015, Matsui et
al., 2017. Quatro eletrodos de superficie foram fixados na porcao anterior do musculo
temporal dos lados direito (n=2) e esquerdo (n=2), localizados no ponto de interseccéo
entre a regido acima do 0sso zigomatico e o canto lateral dos olhos e na regido de
maior evidéncia de massa muscular. Quatro eletrodos de superficie foram fixados na
porcdo superficial do musculo masseter dos lados direito (n=2) e esquerdo (n=2),
localizados de 1 cm a 2 cm acima do angulo da mandibula. A distancia entre os
eletrodos centro-a-centro foi de 1cm. Em ambos os musculos, a regido de maior
massa muscular foi identificada por meio da técnica de palpac¢do dos musculos em
funcdo para posicionamento dos eletrodos. Um eletrodo de referéncia (terra) foi,
também, fixado no punho direito do participante com SD e conectado ao

eletromidgrafo.

Figura 3 — Posicionamento dos eletrodos de superficie na por¢do anterior do musculo
temporal e na porgcdo superficial do musculo masseter (a e b) e do eletrodo de
referéncia (c) no punho direito do paciente com SD

Fonte: elaborada pelo autor

3.3.2.1.2 Coleta dos registros eletromiograficos

O protocolo de registros eletromiograficos dos masculos masseter e temporal
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estdo de acordo com as recomendacgfes de Giannasi et al. (2015). Esses registros
foram coletados em triplicata para avaliar bilateralmente as atividades elétricas desses
musculos nos pacientes com SD nas seguintes condi¢des: repouso (R), contracéo
maxima voluntaria (CMV) e intercuspidacdo maxima (IHM). Para obter o CMV e IHM,
a condicado de repouso deveriam seguir os seguintes valores: 10 pV a 20 pV para
amplitude de sinais elétricos e 6,0 para RMS (Root Mean Square).

Cabe destacar que o primeiro registro do sujeito da pesquisa foi obtido em
condicdo de repouso da mandibula para assegurar o total relaxamento muscular.
Inicialmente, esse paciente foi instruido a nado realizar nenhum movimento da
mandibula, dos olhos e de degluticdo durante a coleta dos sinais elétricos. A
visualizacdo das variacdes de amplitude e frequéncia de um registro eletromiogréafico
estédo representados na figura 4, permitindo uma analise visual descritiva dos sinais
elétricos.

Durante a coleta dos registros eletromiogréaficos, os pacientes estavam
confortavelmente sentados em posicdo natural da cabeca em relacdo ao plano

horizontal de Frankfurt.

Figura 4 — Registros eletromiograficos mostrando as configuracées do equipamento
e dos 4 canais (a) correspondentes aos musculos temporais direito (canal 5) e
esquerdo (canal 6) e masseteres esquerdo (canal 7) e direito (canal 8), a
representacdo de sinal elétrico desses musculos em condicdo de repouso (b) e
contracdo maxima voluntaria (c) e a qualidade adequada do sinal elétrico (d).

JCEMG | o EMGLab | XEMG EMGLab

a Sl Y < 4 b
—
= e —
JCEMG' EMGLab | _XEMG . EMGLab |

C [ ®—0— X—B d

(eSS peecsS———

Fonte: elaborada pelo autor.
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Com respeito a presenca de intercorréncias fisicas ou emergenciais, 0S
procedimentos clinicos foram interrompidos com intuito de garantir a seguranca do
paciente e a fidelidade dos registros eletromiograficos. Outro fator relevante foi a
repeticdo do exame eletromiografico em caso de interferéncias indesejadas durante a

coleta dos sinais elétricos.

3.3.2.1.3 Exercicios Oro-motores

ApOs a coleta dos registros eletromiograficos, a amplitude da abertura (medida
Unica) de boca e a intensidade de for¢ca de mordida (FM), obtidas em triplicata, foram
mensuradas, utilizando um paquimetro analégico (marca Zahoransky, Madri,
Espanha) e um transdutor de forca (marca Filizola, Sao Paulo, Brasil),
respectivamente. Esse transdutor registra as deformacdes ocorridas durante a
mordida por meio do software EMG Lab v1.1 (EMG System do Brazil Ltda®) (Figura
5).

Figura 5 — Paquimetro analdgico (a) e transdutor de forca (b) para mensurar a
amplitude da abertura de boca e a forca de mordida, respectivamente.

Fonte: Elaborado pelo autor.
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3.3.2.2 Protocolo para obtencéo dos dados paramétricos eletromiogréaficos

Quadro 4 - Protocolo da metodologia para obtencao dos registros de eletromiografia de
superficie (EMGs) nas condi¢cdes de repouso, contracdo maxima voluntaria (CVM) e
intercuspidacdo habitual maxima (IHM) e das medidas de abertura de boca (AB) e forca
de mordida (FM) por sessao, bem como seus respectivos equipamentos para coleta dos
dados paramétricos.

Andlises | Etapas | Unidades e tempo de duragao (Ijntervalo Valorgs. para Equipamentos
e tempo analise
1° registro / 10 segundos | 1 minuto média da
12 Repouso | 2° registro / 10 segundos | entre cada triplicata
3° registro / 10 segundos | registro
intervalo de 1 minutos
1° registro / 5 segundos | 2 minutos média da
92 CVM 2° registro / 5 segundos | entre cada trivlicata Eletromidgrafo de
EMGs (uV) 3° registro / 5 segundos | registro P superficie
intervalo de 3 minutos
1° registro / 5 segundos | 2 minutos média da
3 MIH 2° registro / 5 segundos | entre cada triplicata
3° registro / 5 segundos | registro
intervalo de 3 minutos
AB (mm) 4 Medida Unica (-) () Paqui’m_etro
imediatamente ap6s a mensuragio de abertura de boca analogico
1° Medida / 5 segundos 2 minutos Transdutor de
FM (Kgf) 5° 2° Medida / 5 segundos entre cada | maior valor forca
3° Medida / 5 segundos medida

O protocolo de execucado para obtencdo dos dados paramétricos, incluindo os

registros eletromiograficos (Repouso, CVM E IHM) e as medidas de amplitude da

abertura de boca e de intensidade de FM estéo descritos no Quadro 4. Esses dados

paramétricos foram coletados em duas sessdes, com intervalo de 1 semana, antes e

apos 60 dias das terapias propostas nesta pesquisa.



3.3.3.1 Equipamento de PSG I

Neste estudo, o exame de PSG Il foi indicado para diagnosticar a apneia
obstrutiva do sono (AOS) em pacientes com distlrbios neuropsicomotores, em
particular, sindrome de Down. Esses pacientes apresentam limitacdes, intelectuais e
desordens comportamentais, aos quais comprometem a sua longa permanéncia em
clinicas do sono. Cabe destacar que esse exame foi realizado no ambito domiciliar do
paciente, trazendo mais conforto e seguranca para esse individuo. Outra vantagem
foi a reducdo dos custos operacionais e logisticos para os profissionais da saude.
Além disso, repeticbes de exame de PSG Il foram realizadas até a obtencéo de
registros satisfatorios para analise, sem a existéncia de quaisquer dnus financeiros.

O equipamento de PSG Il (marca Embla, modelo Embletta MPR PG e ST Proxy,
Software Remlogic, versao 3.4.1, empresa Natus Medical Incorporated, Califérnia,
USA) foi utilizado para analisar a arquitetura do sono, avaliar a presenca de distUrbios
respiratérios (apneia, hipopnéia e ronco), posicdo de dormir, dessaturacdo da
oxihemoglobina, limitacdo de fluxo respiratério, eventos cardiacos transitorios ou nao
(arritmia, taquicardia e bradicardia), movimentos peridédicos ou isolados de pernas e
eventos de briquismo (bruxismo) (Figura 6).

Para explicar o funcionamento dos dois médulos, MPR PG e ST Proxy, do
sistema de PSG ll, os canais de registros estao identificados e descritos no Quadro 5.
Todos os registros polissonograficos foram gravados no moédulo MPR PG e
posteriormente, transferidos para um computador. Em seguida, os dados obtidos

foram analisados pelo software Remlogic, verséo 3.4.1.
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Figura 6 — Equipamento de polissonografia tipo Il, marca Embla e modelo Embletta
MPR PG (a) e ST Proxy (b).

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Quadro 5 - Identificacdo dos canais de registros para as funcgdes fisioldgicas do exame

28

de PSG Il
Unidades Canais de registros Analise/Descrigao
1 F3: Frontal
2 F4: Frontal
Eletroencefalograma
3 (EEG): registra os C3: Central
4 padrdes de ondas C4: Central
5 cerebrais 01: Occipital
6 02: Occipital .
7 E2: Ocular direito Esses eletrodos mostram as atividades
Eletrooculografia (EOG) . elétricas encefalicas, oculares e musculares
8 E1: Ocular esquerdo da regigo do mento, registrando a arquitetura
9 ChinL: mento inferior do sono (estagiamento do sono).
Eletromiografia (EMG) da | €33uerdo
10 regido do mento ChinC: mento superior central
1" ChinR: mento inferior direito
12 M1: processo mastoide
Canais de referéncia para | esquerdo
13 EEGe EOG M2: processo mastoide direito
Canal de referéncia Esse eletrodo € imprescindivel para a captacdo de registros dos sinais elétricos
14 _ A
(Ponto Cz): REF das variaveis do sono.
Canal de aterramento: Esse eletrodo € posicionado no centro da testa com intuito de evitar quaisquer
15 . N ) A
PGND interferéncias (ruidos) nos sinais elétricos.
Canal bipolar:
16-17 | Eletrocardiograma, ECG+ | Esse eletrodo registra a frequéncia cardiaca
e ECG-
Canal bipolar: EMG do
18-19 | masculo tibial da perna , , , o
direita, LegR+ e LegR- Esses eletrodos registram a quantidade/hora dos movimentos periédicos e ou
’ isolados de pernas, podendo causando despertares do paciente. Cabe destacar
Canal bipolar: EMG do que esses movimentos podem estar associados ou ndo com a apneia ou
20-21 | musculo tibial da perna hipopneia do sono.
esquerda, LegL+ e LegL-
2 Sensor digital de ronco Esse sensor registra episédios de ruidos sonoros devido a vibragdo dos
com microfone musculos da regido orofaringeana.
Sensor de oximetria para . < . . . .
) gy O sensor registra a saturacdo da oxihemoglobina sincronizado com pulso
medir 0s niveis de . . , )
23 oxihemoalobina cardiaco; o comprimento de onda que passa pelo sensor é determinado pela
g quantidade de oxihemoglobina circulante.
presentes no sangue
o4 Canula de presséo de Captacdo de eventos respiratorios da via aérea superior indicando possibilidade

fluxo respiratério

de ocorréncias de hipopneia




25 Termistor (medida da Captacdo de eventos respiratorios da via aérea superior indicando
temperatura do fluxo) possibilidade ocorréncias de apneia

% Cinta plestimografica

toracica Esses sensores digitais detectam eventos respiratorios da via aérea inferior,

indicando possibilidade ocorréncias de hipopneia, apneia, frequéncia e

o7  |Cintaplestimografica | instabilidade mecanica respiratoria.
abdominal

Esse sensor esta no interior do médulo Embletta MPR+PGD, tendo como
funcdo detectar as posicdes de dormir, incluindo deculbitos dorsal (posicédo
supina), ventral (posi¢do de prona), lateral esquerda e lateral direita.

28 Sensor digital de
posigao corporal

3.3.3.2 Montagem do equipamento de PSG II

3.3.3.2.1 Registros da Eletroencefalografia (EEG)

Para o registro de EEG utilizou-se o sistema internacional 10-20, o qual baseia-
se no posicionamento dos eletrodos no escalpo em intervalos de 10% ou 20% da
distancia total entre os pontos craniométricos nasio (ponto na sutura nasofrontal com
a linha mediana) e inio (ponto mais proeminente da protuberancia occipital externa,
na linha média). Desta forma, os eletrodos sdo posicionados de modo absolutamente
simétricos e adequados para cada individuo.

Primeiramente, o ponto central (Cz) foi encontrado, onde se localiza na metade
da distancia mensurada entre 0s pontos craniométricos nasio e inio. A partir deste
ponto, marcar-se os pontos frontal (Fz) (20% da distancia total a partir de Cz), parietal
(Pz)(20%da distancia total a partir de Cz) e occipital (Oz) (10% da distancia total a
partir de Pz) na linha média. Os pontos F3 e F4 foram posicionados a 20% da distancia
total para a esquerda e direita, respectivamente, a partir de Fz. Os pontos C3 e C4
foram posicionados a 20% da distancia total para a esquerda e direita,

respectivamente, a partir de Cz. Os pontos O1 e O2 foram posicionados a 10% da
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distancia total para a esquerda e direita, respectivamente, a partir de Oz. O eletrodo

de referéncia foi posicionado no ponto Cz e o eletrodo de aterramento no centro da

testa do paciente. Os eletrodos de referéncia para EEG e EOG foram fixados no ponto

mais proeminente da protuberancia do processo mastoide do lado direito (M2) e

esquerdo (M1), como mostra a Figura 7.

Figura 7 — Diagrama esquematico mostrando o método e posicionamento dos
eletrodos F3, C3, O1, F4, C4, 02, Cz (canal de referéncia) e PGND (canal de

aterramento) para os registros de EEG.
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3.3.3.2.2 Registros da Eletrooculografia (EOG)
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Para o registro de eletro-oculografia (EOG), os eletrodos foram posicionados 1

cm acima do canto do olho direito (E2) e 1 cm abaixo do canto do olho esquerdo (E1),

como na Figura 8.



Figura 8 — Diagrama esquematico mostrando o método e posicionamento dos
eletrodos E2 (direito) e E1 (esquerdo) para os registros de EOG.

DIREITO

ESQUERDO

3.3.3.2.3 Registros de Eletromiografia (EMG)

Para os registros de EMG, os eletrodos foram posicionados nas regides do
mento (ChinC, ChinR e ChinL) e nas pernas direita (LegR+ e LegR-) e esquerda
(LegL+ e LegL-). O eletrodo ChinC foi posicionado 1 cm acima da borda da mandibula
na linha média, enquanto que os eletrodos ChinR (direito) e ChinL (esquerdo) foram
colocados 2 cm abaixo da borda da mandibula e 2 cm lateral da linha média. Em
relacdo ao monitoramento dos movimentos periédicos e/ou isolados de pernas, 2
eletrodos foram fixados sobre a linha média do musculo tibial em cada perna, com
uma distancia de 3 cm entre eles. O sensor de ronco foi colocado lateralmente a 3 cm

da linha média do osso hioide (Figura 9).
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Figura 9 — Diagrama esquematico mostrando o posicionamento dos eletrodos
ChinC, ChinR, ChinL, sensores de referéncia M1 e M2 para EEC e EOG e sensor do
ronco para registrar episodios de ruidos sonoros.
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3.3.3.2.4 Registros de Eletrocardiografia (ECG)

Para registrar a frequéncia cardiaca, um eletrodo foi posicionado abaixo da
linha média da clavicula direita, no 2° espaco intercostal, e o outro eletrodo foi

colocado abaixo do ponto médio da clavicula esquerda, no 8° espaco intercostal
(Figura 10).



Figura 10 — Diagrama esquematico mostrando posicionamento de 2 eletrodos para
registro de frequéncia cardiaca (ECG), sendo o primeiro no 2° espaco intercostal do
lado direito, e o segundo no 8° espaco intercostal do lado esquerdo.

—

Pe2= 1

3.3.3.2.5 Outros registros de Polissonografia Tipo Il

O termistor e a canula nasal foram posicionados na narina do paciente. As
cintas plestimograficas toracica e abdominal foram posicionadas ao redor do térax e
do abdémen. Em adicéo, os niveis de oxihemoglobina no sangue foram mensurados
a partir de um oximetro, o qual foi colocado na ponta do dedo anelar ou indicador na
mao ndo dominante do paciente. O comprimento de onda que passa pelo sensor do
oximetro foi determindo pela quantidade de oxihemoglobina circulante. Os valores
médio e minimo aceitaveis de saturacdo da oxihemoglobina foram de > 95% e > 90%,

respectivamente.
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4 RESULTADOS

4.1 Resultados parciais dos dados epidemioldgicos

Até o presente momento, os dados epidemiolégicos mostraram que a idade
meédia dos nossos pacientes foi de 21,5 anos (DP= 3,62), sendo 67% homens (4/6) e
33% (2/6) mulheres. As etnias predominantes foram 67% (4/6) caucasianos e 33%
(2/6) afrodescendentes. (Tabela 1)

Tabela 1 — Caracteristicas e medidas antropométricas, incluindo indice de massa
corporal (IMC; kg/m2), circunferéncia do pescoco (CP; cm) e abdominal (CA; cm) e
raz&o cintura/quadril (RCQ) de cada paciente com SD, ANTES e APOS a terapia com
EENMs (média e desvio padréao, DP)

Pacientes Idade Género  Etnia Imc CcP CA RCQ (ANTES) RCQ :APOS;
{anos) ANTES APOS ANTES APOS ANTES APOS C Q RCQ C Q RCQO
P1 EEnms 21 M N 2900 Sp 324 o 41,00 () 40,00 {-) 90,00 #* 97,00 #* 96,00 101,00 095 (HH44) 95,00 102,00 0,93 (#+4)
P2 eenms 16 M N 371 Ol 41,00 OHIl 4300 % 4300 % 10700 % 11800 % 11200 117,00 0.96 (++++) 10800 12000 090 (#+4)
P3 eenms 20 F B 3821 Ol 37,50 ol 4400 % 4400 ¥ 11100 % 10900 ¥ 10200 120,00 085 {+H++) 105,00 121,00 0,87 (HH+4)
P4 e 26 M B 2869 Sp 29,00 Sb 4300 % 4100 ) 10100 % 10400 % 9650 86,00 112 (HH+) 99,00 9900 1,00 (HH)
P5 eenms 25 F B 46,90 Ol 47,50 OHIl 4600 % 4400 % 11300 % 12300 % 11500 13500 035 (+++4) 11400 13500 084 (#E+E)
P6 EeNms 21 M B 2330 N 24,00 N 3800 () 3950 () 75,50 {) 79,00 (- 7600 8800 0,86 (++) 76,00 94,00 0,81 +
Média ns 21,50 3380 35.24 42,50 4192 10058 105,00 - M-007  [(HH4 M-091  (+4)
DPng 362 8,53 8,51 274 2M 15,69 15.81 eda F-085 (#++4) F-0,86 (+#+4)

M: masculino; F: feminino; B: caucasiano; N: afrodescendente

IMC: normal (N; 18,5 a 24,9 kg/m?), sobrepeso (Sp; 25,0 a 29,9 kg/m2), obesidade - | (O-1; 30,0 a 34,9 kg/m2), obesidade - Il (O-I; 35,0 a 39,9 kg/m2) e obesidade - Il (O-II; > 40
kg/m2);

CgP: hgmens (nsco > 42,0 cm) e mulheres (nsco > 36,0 cm);

CA: homens (risco = 90 cm) e mulheres (risco = 80 cm); e

RCQ (18 a 29 anos): baixo (< 0,83 para homens e < 0,71 para mulheres), moderado (0,83 a 0,88 para homens e 0,71 a 0,77 para mulheres), alto (0,89 a 0,94 para homens & 0,78 a 0,82
mulheres), e muito alto (> 0,94 para homens e > 0,82 para mulheres).

Simbolos para resultados: risco (%); auséncia de risco (—); RCQ: risco baixo (+), risco moderado (++), risco alto (+++), risco muito alto (++++).

4.2 Resultados parciais dos dados antropométricos

Em relacdo aos dados antropométricos, a média do IMC elevou de 33,8 kg/m?
(DP = 8,53) para 35,24 kg/m2 (DP=8,51), apds a terapia com EENMSs. Isso resultou
em 67% pacientes obesos com SD. Cabe destacar que houve um aumento expressivo

de quantidade de individuos obesos tipo Ill, de 17% a 33%. Em contrapartida, houve
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uma diminuicdo da média da CP de 42,50 cm (67% dos pacientes) para 41,91 cm
(50% dos pacientes) apds terapia, mitigando riscos para desenvolvimento de doencas
cardiovasculares e metabdlicas e de disturbios respiratérios como apneia obstrutiva
do sono (AOS). Apesar da média de CA aumentar de 100,58 cm para 105,00 cm, néo
houve nenhuma alteracdo na quantidade de pacientes com risco para doenca
cardiaca coronariana e excesso de gordura corporal. Apos terapia, a média da RCQ
revelou diminuicdo em relacéo ao risco de hipertenséo arterial, ou seja, pacientes com
risco moderado foram para risco leve e os pacientes com o risco muito alto foram para

o risco alto (Tabelas 1 e 2).

Tabela 2 — Interpretagéo dos resultados das medidas antropométricas em pacientes
com SD (n=6).

IMC cP CA RCQ

Antes Apos Antes Apos Antes Apos Antes Apos
MNormal 17% 17% Leve (1+) 0% 17%
sp 3% _16% Moderado (2¢)  17% 0%
oA 0% 1% Risco(a)  67% 50% Risco (b)  83% 83% Alto (3+) 0% 33t
o 33% 50% 17% 67% Muito alto (4+)  83% 50%
o4 17% 33%

IMC: indice de massa corporal; NC: circunferéncia do pescogo; CA: circunferéncia abdominal; RCQ: razdo cintura-quadril; Sp: Sobrepeso; O-I: obesidade classe I, O-lI: obesidade classe II; O-ll:
obesidade classe |lI; Risco (a): riscos para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares e metabélicas; e Risco (b): riscos para doenca cardiaca coronariana

4.3 Resultados parciais da funcdo biomecéanica mastigatoria

Com relacdo a funcdo biomecanica mastigatéria, as tabelas de 3 a 8
mostram os valores e as médias dos registros eletromiograficos (RMS, microvolts) nas
condicBes de repouso (Tabelas 3 e 4), contracdo voluntaria maxima, CVM (Tabelas 5
e 6), e intercuspidacdo habitual maxima, IHM (Tabelas 7 e 8), dos musculos temporal
e masseter, de ambos os lados, antes e apds a terapia com EENMs. A Tabela 9 revela
as médias e o0 desvio padrao dos valores médios das atividades elétricas dos
musculos estudados, nas condi¢cdes de repouso, CVM e IHM. Além disso, os valores
médios e desvio padrdo de for¢ca de mordida maxima (FMM) e de abertura de boca

maxima (ABM) estdo compilados na Tabela 10.



Tabela 3 — Valores das atividades elétricas dos musculos TD, TE, MD e ME, na
condicdo de REPOUSO, em pacientes com SD, ANTES da terapia com EENMs.
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Pacientes D TE
1° Exame 2° Exame Média 1° Exame 2° Exame Média
1a 2a 3a 1a 2a 3a 0 1a 2a 3a 1a 2a 3a 1)
(P1 eenms) 2,6200 2,5907 2,7435 2,6548 23989 24207 2,5714 1,8374 1,9050 19179 1,5616 1,6439 22922 1,8596
(P2 eenms) 54537 25120 38211 2,0517 2,7985 54458 3,6805 1,8272 23186 2,3413 2,2552 2,0638 35459 2,3920
(P3eenms) 4,0190 4,0720 4,0455 4,2700 5,2350 3,5080 41916 3,9840 3,7060 3,8450 45950 4,8610 3,0220 4,0022
(P4 cenms) 3,1844 33114 28138 3,1062 3,1802 2,9076 3,0839 3,6136 33463 29578 1,8819 36613 37770 3,2063
(P5 cenme) 3,2100 2,7400 4,1500 2,1400 2,8000 4,2900 3,2217 2,6500 2,8100 15,9700 2,0100 2,4100 46100 3,4100
(P6 cenms) 5,2019 2,9403 4,1882 4,0011 2,1492 20564 3,4228 2,7650 2,7387 13,1826 2,0637 1,9879 1,8881 24377
MD ME
1° Exame 2° Exame Média 1° Exame 2° Exame Média
1a 2a 3a 1a 2a 3a MD 1a 2a 3a 1a 2a 3a ME
(P1 cenms) 4,2072 44514 44135 3,5823 3,7719 3,7069 4,0222 3,4856 34069 3,6465 2,8203 24554 26752 3,0816
(P2 cenms) 44268 4,7287 47826 3,5267 3,5062 35814 4,0920 2,7883 34097 3,3252 2,2901 2,2167 24361 2,7443
(P3eenms) 4,2830 49770 4,6300 3,3950 4,4180 3,2060 41515 3,4630 44170 13,9400 2,9850 3,6410 3,2000 3,6077
(P4 cenms) 3,0011 3,1136 2,9550 3,1954 32239 32442 31222 21334 21721 2,0916 2,1874 2,0557 2,1486 2,1315
(PS5 cenms) 4,3000 3,7300 3,9800 3,9900 4,1100 3,9900 40167 3.03 40100 4,2400 2,5800 3,2300 2,7200 3,3560
(P6 cenms) 46734 43148 45018 36148 37391 34134 4,0429 3,7825 38913 41452 2,7844 38455 34289 3,6463
TD: temporal direito; TE: temporal esquerdo; MD: masseter direito; ME: masseter esquerdo
Tabela 4 — Valores das atividades elétricas dos musculos TD, TE, MD e ME, na
condicdo de REPOUSO, em pacientes com SD, APOS a terapia com EENMs.
Pacientes TD TE
1° Exame 2° Exame Média 1° Exame 2° Exame Média
1a 2a 3a 1a 2a 3a 0 1a 2a 3a 1a 2a 3a TE
(P1 eenme) 5,3800 | 54140 | 5,3490 5,3810 3,8780 3,9030 |3,6040 3,7950
(P2 genms) 5,1640 | 5,0970 | 5,1780 5,1463 2,9500 29850 |2,8420 2,9257
(P3cenms) 4,7610 | 4,3570 | 4,5480 4,5553 3,3500 29360 |3,3970 3,2277
(P4 cenms) 4,7560 | 4,9780 | 4,4370 47237 3,2240 3,8530 |3,1450 3,4073
(P5 eenms) 3,6743 |3,5579 | 3,5991 3,6104 48104 24807 |2,7451 3,3454
(P6 eznms) 6,8040 | 4,1050 | 5,0220 5,3103 5,0280 3,2060 |4,2180 4,1507
MD ME
1° Exame 2° Exame Média 1° Exame 2° Exame Média
1a 2a 3a 1a 2a 3a MD 1a 2a 3a 1a 2a 3a ME
(P1 eenme) 3,8210|3,7390 | 3,6140 3,7247 2,8040 3,1600 |2,8600 2,9413
(P2 eenme) 5,9280 | 6,4010 | 5,8020 6,0437 33710 38940 |5,1650 4,1433
(P3eenms) 47770 | 3,4660 | 4,3290 4,1907 53410 34170 |4,9800 4,5793
(P4 eznm) 3,5580 | 3,4640 | 2,9600 3,3273 3,4790 33970 |2,7870 3,2210
(P5 cenms) 3,2624 | 3,0639 | 2,9209 3,0824 3,3991 29204 |2,8689 3,0628
(P6 eznms) 3,9580 | 3,5040 | 3,3590 3,6070 3,2660 5,0570 |[3,3140 3,8790

TD: temporal direito; TE: temporal esquerdo; MD: masseter direito, ME: masseter esquerdo.
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Tabela 5 — Valores das atividades elétricas dos musculos TD, TE, MD e ME, na

condicao de contracao voluntaria maxima (CVM), em pacientes com SD, ANTES da

terapia com EENMs.

D TE
Pacientes 1° Exame 2° Exame 12 Exame 2° Exame
1a 2a 3a 1a 2a 3a Mﬁgia 1a 2a 3a 1a 3a M.ér:ia
P1 eenms 653001 1143654 942397  140,0561 1187666 1161297  108,1429 1240538 1850034 1750883 1207186 1171859 1312051 1422243
P2 eenms 72,0420 B41117 80,0083 81,5947 91,9047 1223338 88,6659 831885 76,2713 948611 1054481 1270079 1196030  101,0643
P3 ecnms 58,0670 674960 95,7690 95,9190 111,4100 1104500 90,0185 745280 84,4630 98,0960 67,6870 855000 97,1500 84,5708
P4 eenms 89,2651 815437 1158879  114,4031 100,2679 80,6000 96,9946 103,4390 1113775 1241505 1733115 161,0787 160.1609  138,9197
P5 ecnme 852000 90,7400 43,2100 113,61 79,2000 91,1700 77,9040 140,2400 151,1200 72,0400 83,2200 89,2200 889700  104,1350
P6 eenms 1473866 1324773 1111281 108,2550 138,2171 1472041 130,7780 180,0816 1385827 126,2070 1194107 139,3252 1328288 1394060
MD ME
1° Exame 2° Exame 12 Exame 2° Exame
1a 2a 3a 1a 2a 3a M:‘gia 1a 2a 3a 1a 3a M;dEia
P1 ecxme 76,7519 111,8154 81,9100 73,4466 609644 54,9900 76,6464 108,0870 1403084 1185186 1730040 158,3557 1725691 1451405
P2 eexms 66,3477 75,8942 98,5545 67,0873 63,4080 88,1212 76,5690 1041320 92,2265 170,1580 1204215 137,3830 1725596  132,8134
P3 ecnms 46,7090 58,5830 127.7170 51,8910 793300 64,0100 71,3733 76,1350 69,9760 1244220  166,1060 114,6600 90,0900  106,8982
P4 eenms 1586113 1046092 2828109 1148700 1283362 1558718  172,5182 154,9387 89,0201 1679370 1278643 136,6800 139.1525 1359321
P5 eenms 75,8300 98,3500 49,3200 75,4300 104,0100 88,0300 81,8283 132,5800 187.6300 1119900 1254500 96,6000 1116200 1276450
P8 eenms 1311527 121,4915 45,2506 94,2523 184,2572 1926624 1281778 150,1976 81,8256 21,0144 31,3082 109,5147 1797330 95,5989
TD: temporal direito; TE: temporal esquerdo; MD: masseter direito; ME: masseter esquerdo
Tabela 6 — Valores das atividades elétricas dos musculos TD, TE, MD e ME,
condicao de contracdo voluntaria maxima (CVM), em pacientes com SD, APOS a
terapia com EENMs.
TD TE
Pacientes 10 Exame 2° Exame 1° Exame 2° Exame
1a 2a 3a 1a 2a 3a Média TD 1a 2a 3a 1a 2a 3a Média TE
P1 ez 143,7820 1470550  136,9440 142 5937 169,3450 188,5830 1751730 177,7003
P2 eznme 79,5480 86,5920 1175070 94,5490 115,0950 127.4700 118,1680 120,2443
P3 e 78,9527 100,3274 84,1849 87,8216 61,5335 71,1833 66,0159 66,2442
P4 e 89,4690 1291730 113.3290 110,6570 94,8220 14485940 128,4610 122,7257
P5 ez 83,8181 82,6003 77,6135 81,3440 75,8688 67,0626 68,3299 70,4204
PE ez 126,5070 152,6340  180,3730 1541713 160,4560 211,8970 234 5660 202,3063
MD ME
1° Exame 2° Exame 1° Exame 2° Exame
1a 2a 3a 1a 2a 3a Media MD 1a 2a 3a 1a 2a 3a Média ME
P1 ez 60,0010 60,6920 57,9390 59,5440 153,6810 155,5380 170,2720 159,8303
P2 ezve 61,1340 76,6740 68,7410 68,8497 80,3140 86,3140 76,6010 81,0763
P3 eznme 36,8625 54,8341 45,6727 45,7897 49,0448 61,6967 54,8485 55,1967
P4 esn 118,5380 179,2840  159,2320 152,3513 117,5990 182,1800 118,1010 139,2933
P5 ez 584212 48 6401 56,0619 54,3744 70,2719 76,2310 98,8507 81,7845
P6 eznme 80,6010 1356110  159,2730 125,1617 60,7670 132,2870 231,9440 141,6660

TD: temporal direito; TE: temporal esquerdo; MD: masseter direifo; ME: masseter esquerdo.



Tabela 7 — Valores das atividades elétricas dos musculos TD, TE, MD e ME, na
condicao de intercuspidacéo habitual maxima (IHM), em pacientes com SD, ANTES

da terapia com EENMs.

TD TE
Pacientes 1° Exame 2° Exame 1° Exame 2° Exame
1a 2 3a 1a 2a 3 MT";"’ 1a 2 3a 1a 2a 3 Mig'a
P1 eenws 161,2000 2047700 1612600  141,1000 1119100 89,2700 144,183 177,9000 220,7200 2075600  111,0900 93,3900 904900  150,1917
P2 eznus 836600 265000 1196000 102,100 1550300 128,0200  102,6200 106,1100 36,7100 1318000 81,9300 110,1300 135,1400  100,3033
P3 eznws 76,5724 87,7410 82,1567 82,1567 94,6778 98,0357 96,3568 96,35677
P4 ey 954700 107,7900 933900  100,1900 ©3,1200 88,0300 91,3317 136,6100 106,2900 1181700  201,7800 144.3600 1623900  144,9333
P5 eenus 57,2400 54,1000 53,9800 754500 67,1000 74,7300 63,7667 75,6100 67,1000 84,0700 58,3500 73,0800 48,9400 68,0250
P6 eznus 921200 88,1100 1092600  106,2800 103.7600 85,0500 97,4300 85,3900 854200 1242200  104,0200 91,0300 81,3500 95,2383
MD ME
1° Exame 2° Exame 1° Exame 2° Exame
Terapia 1a 2a 3a 1a 2a 3a HEdie 1a 2a 3a 1a 2a 3a e
MD ME
P1 ezwms 131,7600 78,7000 73,1500 38,2200 27,0100 254100 62,3750 1074700 755400 123,0100 69,9400 39,7200 30,7400 74,4033
P2 eznwe 99,8200 24,2800 979000 85,6300 951900 82,5900 80,9017 1355200 75,5100 1216700 1131800 1452000 1572400  124,7200
P3 eznwe 90,6296 129,6393 110,1345 110,1345 98,9060 1260242 1124851 112,4651
P4 eznws 102,4600 3904800 168,3100  126,0400 82,2800 69,8700 156,6733 83,3700 658200 1071100  172,2200 100,6800 111,0600 1033767
P5 eznws 32,5300 20,6000 35,0400 42,2300 50,7700 65,9300 41,1833 97,3800 87,3400 100,8000 56,6900 66,5400 67,5300 79,3800
P6 eenus 16,5100 18,2800 33,3800 21,0900 98000  7,2000 17,7267 10,5800 10,2000 18,1700 66,9500 39,5200  8,5000 25,8200

TD: temporal direito; TE: temporal esquerdo; MD: masseter direito; ME: masseter esquerdo

]:l Exame ndo realizado na 2° sessdo

Tabela 8 — Valores das atividades elétricas dos musculos TD, TE, MD e ME, na
condicao de intercuspidacédo habitual maxima (IHM), em pacientes com SD, APOS a
terapia com EENMs.

TD TE
Pacientes 1° Exame 2¢° Exame 1° Exame 2° Exame
1a 2a 3a 1a 2a 3a Média TD 1a 2a 3a 1a 2a 3a Média TE
P1 zenue 180,7250 166,4249 167,1535 171,4345 185,1876 1745015 188,3479 182,6790
P2 eenus 115,4140 96,6320 92,9150 101,6537 190,5550 1229240 133,7250 149,0680
P3 zenue 135,5857 85,5634 95,0421 105,4004 85,6238 67,9855 73,0297 75,5463
P4 eenus 95,5535 108,0939 120,5263 108,0579 110,1907 107,0408 103,9822 107,0712
P5 eenus 59,4410 64,5011 58,9502 60,9641 76,3676 73,5279 65,5054 71,8003
P8 eenus 123,9548 155,0180 139 4864 139,4864 143,9433 209,7440 176,8437 176,8437
MD ME
1° Exame 2° Exame 1° Exame 2° Exame
1a 2a 3a 1a 2a 3a Media MD 1a 2a 3a 1a 2a 3a Media ME
P1 zenue 65,8120 66,2919 62,5262 64,8767 189,6931 176,5324 1406982 168,9746
P2 eenus 100,0310 70,4050 71,3170 80,5843 198,1910 119,8620 133,0050 150,3627
P3 eenus 56,1665 54,5571 52,9477 54,5571 76,4484 78,2561 80,0638 78,2561
P4 cenus 82,3676 86,1128 1434568 103,9791 54,5649 40,1528 74,4970 56,4049
P5 zenus 21,4853 38,3953 39,7879 33,2228 54,2200 48,1190 60,3164 54,2185
P86 eznus 37,6706 65,1134 51,3920 51,3920 37,6573 54,0970 458772 458772

TD: temporal direito; TE: temporal esquerdo; MD: masseter direifo; ME: masseter esquerdo.
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Tabela 9 — Média e DP dos valores médios das atividades elétricas dos masculos
masseter e temporal, de ambos os lados, nas condi¢cdes de repouso, CMV e IHM,
em pacientes com SD (n=6).
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TDo TEug MDy1.5) ME(1q

Condigéo Antes Apos Antes Apos Antes Apods Antes Apos
25T 5,381 1,860 3,795 4,022 3,725 3,082 2,541
3,681 5,146 2,392 2,926 4,092 6,044 2744 4,143
Repouso 4,192 4,555 4,002 3,228 4,152 4191 3,608 4,579
3,084 4,724 3,206 3,407 3122 3,327 2132 3221
3,222 3,610 3,410 3,345 4,017 3,082 3,356 3,083
3423 5,310 2438 4,151 4,043 3,607 3,646 3,879
Média rerouso 19 3,362 4,788 2,885 3,475 3,908 3,996 3,095 3,638
DP rerouso 19 0,551 0,663 0,790 0,434 0,388 1,071 0,581 0,662
108,143 142,5937 142,224 177,700 76,646 59,544 145141 159,830
88,666 94,549 101,064 120,244 76,569 68,850 132,813 81,076
cmv 90,019 87,8216 84,571 66,244 71,373 45,790 106,898 55,197
96,995 110,657 138,920 122,726 172,518 152,351 135,932 139,293
77,904 81,344 104,135 70,420 81,828 54,374 127,645 81,785
130,778 154,1713 139,406 202,306 128,178 125,162 95,599 141,666
Médiacmy (15 98,751 111,856 118,387 126,607 101,186 84,345 124,005 109,808
DPeuv 16 18,599 30,150 24,813 55,131 40,715 43,660 18,865 42,379
144,918 171,435 150,192 182,679 62,375 64,877 74,403 168,975
102,620 101,654 100,303 149,068 80,902 80,584 124,720 150,353
IHM 82,157 105,400 96,357 75,546 110,135 54,557 112,465 78,256
91,332 108,058 144,933 107,071 156,573 103,979 103,377 56,405
63,767 60,964 68,025 71,800 41,183 33,223 79,380 54,219
97.430 139,486 95,238 176,844 17,727 51,392 25,820 45877
Meédia em15 97,037 114,500 108,175 127,168 78,149 64,769 86,694 92,347
DPm 15 27,147 37,473 31,911 49,321 49,894 24,763 35,493 53,554

TD: temporal direito; TE: temporal esquerdo; MD: masseter direito; ME: masseter esquerdo; CMV: contragio maxima voluntania; IHM: intercuspidagio habitual

maxima.

Tabela 10 — Valores de ABM (cm) e FMM (Kgf) em pacientes com SD, ANTES E

APOS terapia com EENMs em pacientes com SD (n=6).

: FMM-1 FMM-2 FMM
Pacientes | AB-1| AB-2 | ABM 3.7 icdida | 2° medida | 3° medida | 1°medida | 2°medida | 3° medida
ANTES

Pless 41 35 41 36,0 240 19,0 20,0 13,0 6.0 36,0
Plese 51 70 7,0 20,3 230 27,0 25,0 21,0 190 27,0
Pless 66 51 66 35,0 31,0 32,0 35,0 22,0 350 350
Pdeswus 44 43 44 470 480 55,0 50,0 59,0 590 59,0
PSesws 55 56 56 280 250 250 5.1 8,2 280 280
PBeews 55 60 6,0 440 51,0 54,0 46,0 489 502 54,0
Média.s) 5,6 39,8
DPy1s) 1,2 135
APOS

Plesnws 43 43 40,0 480 53,0 53,0
P2esnwe 55 5,5 28,0 28,0 32,0 32,0
Pl 45 45 33,0 340 320 34,0
Pdesnus 37 3,7 60,0 62,0 63,0 63,0
P5eenve 5.1 5.1 27.0 18,0 210 27,0
P6eswwe 5.5 5,5 55,0 53,0 55,0 55,0
Média ) 48 440
DP1.g) 0,7 14,8

AB: abertura de boca; ABM: abertura de boca maxima, FM: forga de mordida; FMM: forga de mordida maxima.



As figuras 11, 12 13 e 14 ilustram os efeitos da estimulacdo elétrica nos
musculos mastigatorios estudados no presente trabalho. Observamos na condicéo de
repouso um aumento da atividade elétrica muscular, especialmente no musculo
temporal anterior, responsavel em grande parte, pela manutencéo da posicao postural

mandibular. Desta forma este achado sugere aumento do tdnus muscular mandibular.

Figura 11 — Valores das médias e desvio padréo das atividades elétricas dos
muasculos temporais anteriores e masseterinos superficiais (bilaterais), obtidos

previamente e posteriormente a terapia aplicada, na condi¢éo de repouso mandibular.

A atividade elétrica dos musculos mastigatorios na condicdo de contracao
maxima ou na condigcdo de intercuspidacdo maxima habitual, ndo revelaram
alteracbes significativas, possivelmente devido a caracteristicas desta sindrome
(posicionamento dental, auséncia de elementos dentarios, ou mesmo de coleta

durante contragdo méaxima)
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Figura 12 — Valores das médias e desvio padréo das atividades elétricas dos
muasculos temporais anteriores e masseterinos superficiais (bilaterais), obtidos
previamente e posteriormente a terapia aplicada, na condi¢do de Contragéo Voluntaria
Maxima.
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Figura 13 — Valores das médias e desvio padrdo das atividades elétricas dos
musculos temporais anteriores e masseterinos superficiais (bilaterais), obtidos
previamente e posteriormente a terapia aplicada, na condi¢ao de Intercuspidacao

habitual maxima.
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A presenca da condicdo de hipotonia muscular na SD propicia uma maior
abertura bucal, devido aos efeitos inibitorios da atividade elétrica dos musculos
elevadores mandibulares. A terapia de eletroestimulacdo mostrou tendéncia de
reducdo no grau de abertura, sustentando também a hipdtese de aumento de ténus

muscular dos musculos estudados nesta pesquisa.

Figura 14 — Valores das médias e desvio padrdo do grau de abertura bucal, obtidos

previamente e posteriormente a terapia aplicada.
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Em relacdo a forca de mordida maxima (FMM) observamos aumento
expressivo nos valores meédios obtidos apdés a terapia aplicada, quando comparada a

situacao controle, ou seja, previamente ao tratamento realizado.



Figura 15 — Valores das médias e desvio padrao da For¢ca de Mordida Maxima,

obtidos previamente e posteriormente a terapia aplicada.
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4.4 Resultados parciais do teste PSG Il

Antes da terapia, o IAH mostrou 100% (5/5) dos pacientes com apneia
obstrutiva do sono (AOS), sendo 60% (3/5) severo e 40% (2/5) moderado. Apés
terapia, o IAH revelou 40% e 60% dos pacientes eram moderados e severos,
respectivamente. Apesar da reducdo numérica do IAH (média do IAH de 42,98 a
35,44) ndo houve reducdo da severidade da AOS, uma vez que 0S pacientes
mantiveram o IAH>30. Em geral, a média dos valores da arquitetura do sono (valores
de LATs a ES) permaneceu alterada, mostrando discretas melhorias em alguns
pacientes, ap0s a terapia proposta. A média dos valores de SaO:2 basal, médio e nadir
manteve-se constante antes e apds a terapia. Cabe destacar que a SaO2 nadir
encontrava-se abaixo de 90% em ambas as condi¢des. A média dos valores de IDO
diminuiu discretamente apos a terapia. Arritmia cardiaca foi identificada apenas no
paciente 2. Apés a terapia, o IR e IBS diminuiram em 60% (3/5) e 80% (4/5) dos
pacientes, respectivamente. E importante destacar que o paciente 5 teve reducdo
acentuada de IBS, de 264,08/hora para 20,57/hora, ap0s a terapia proposta. (Tabela
11).
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Tabela 11 — Resultados dos exames de polissonografia de pacientes com SD, ANTES

e APOS terapia com EENMs.

Pacientes| 1AH | 1A | H |LATw 0@ | 1D ('.',.' N2 w3 |mew| es PeoR | G2 | BCR o lac] R | BS
)| o0 [ 00 | o0 | oo | o | mede | med

ANTES
Plesws 5570 2110 3455 680 000 1850 1250 5690 3060 000 8840 9640 9250 7600 5220 () 13510 5278 000
Piwn 2140 075 2080 000 15630 900 B3 S0 1980 1270 7610 MM 00 G700 21%0 ¢ 2% 6% 200
*Pleeme HHHEHFHEHHHH HHHEEHH SEaaaasaa: R
Pleoas 4230 872 3060 1330 30600 1870 3850 3700 2030 430 4880 9730 9470 8000 2390 () 16300 5283 128
PSeaws 7770 17,77 5993 6800 8750 2340 960 6690 1060 1290 7900 9400 8770 5000 7870 () 13340 27,71 26408
PBews 1780 300 1484 220 35050 2100 1670 6230 1820 280 7560 9580 9500 8900 1570 () 1890 993 745
Médiass 4298 1027 3270 1806 198,06 1812 17,12 5648 1986 654 7358 9564 9278 7640 3848

DPus 2484 894 1740 2838 17001 547 1238 1151 744 592 1478 138 300 1566 2652
APOS
Plesws 4980 1687 3291 180 23400 2100 1740 5340 2340 580 9120 9700 9410 7000 5850 () 20840 4224 096
Plesws 2570 476 2094 180 21450 1140 1670 5880 2050 390 8130 9480 9340 8000 2230 ¢ 1870 000 189
*P3eewe TR R R R R . FEREEEE
Pacows 2110 828 1281 7030 34050 1790 3680 3420 2160 740 6370 9620 9430 8700 1540 () 20530 4537 000
Poeows 6490 2571 3923 11130 14550 3670 1380 5330 1710 1570 6630 9380 8790 6100 6530 () 12610 4113 2057
Péesws 1570 317 1255 030 23850 1230 890 5960 2020 1130 9960 9320 9480 8600 1570 () 7150 1659 528
Médians 3544 1176 23,69 3710 23460 19.86 1872 5186 2056 882 8042 9500 9290 7680 3544

DPus 2100 943 1201 5112 6995 1022 1065 1030 230 471 1552 189 284 1112 2443

A *paciente (3) realizou 0 1° exame de PSG Il com sucesso (antes da terapia); entretanto, 2° exame foi repetido 3 vezes (apds a terapia). A referida paciente recusava

permanecer com os eletrodos durante toda noite, retirando-os sorrateiramente nas madrugadas.

IAH - indice de apneial hipoapneia do sono (normal: < 5/hora);
IA - indice de apneia do sono (normal: < 5/hora);

IH - indice de hipoapneia do sono (normal: < 5/hora),

LATsono — Laténcia do Sono (normal: até 30 minutos);
LATgen — Laténcia do Sono REM (normal: 80-110 minutos);

ID - indice de Despertares (normal: 9/hora)

IR: Indice de Roncolh

AC: Arritmia Cardiaca (#)

IBS: indice de Bruxismo do sono/h

TR: Tempo de ronco (minuto)

Valor Referéncias (IAH): AOS Leve (5 a 15), AOS Moderada (=15 a 30) e AOS Grave (> 30)

N1, N2, N3 - estagios 1, 2, 3 do sono (normal: 5%, 45-50%, 16 a 20%);
REM - Rapid Eyes Moviment, (normal: 20-25%);

ES - Eficiéncia do Sono (normal. = 85%);

80, (Saturagdo de Oxihemoglobina) basal, média e nadir (normal: = 90%)

IDO - indice de Dessaturacgio da Oxihemoglobina (normal: até S/hora);



5 DISCUSSAO

Em relacéo aos resultados epidemiolégicos na SD, a prevaléncia foi de homens
(4/6) e etnia branca (4/6), com idade entre 16 a 26 anos. De acordo com Kruszka et
al. (2017), a SD pode ser encontrado em diferentes etnias, sem predilecéo por género.
Gomes et al. (2020) comprovou que pacientes com SD tem hipotonia dos musculos
masseter e temporal. Os autores descrevem ainda que essa disfuncdo muscular
mostrou forte influéncia no excesso de gordura corporal no risco de desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e metabolicas, na severidade da AOS e nos episodios
sucessivos de ronco.

Considerando os resultados antropométricos, houve uma reducdo da CP de
(42,50 cm para 41,92 cm) e da RCQ (homens: 0,97 para 0,91), influenciando na
diminuicdo do grau de severidade da AOS e nos riscos para desenvolvimento de
doencas cardiacas e metabolicas, especialmente em homens com SD,
respectivamente.

Sobre a funcédo biomecéanica mastigatoria, as médias das atividades elétricas
mostraram semelhantes na condicao de repouso, antes (variagéo de 2,885 a 3,908) e
apo6s (variacdo de 3,475 a 4,788); assim verificamos um ligeiro aumento dessas
atividades. Acreditamos que o0s musculos temporal e masseter, em repouso,
encontravam-se mais ativos na poOs-terapia. Inferimos ainda que havia equilibrio
fisiolégico entre os musculos agonista e antagonista, permitindo a preservacdo do
espaco funcional livre. Esse espaco ajuda a manter a posicao fisioldégica de repouso
da mandibula. As medias de atividade elétrica dos musculos temporal e masseter nas
condicGes de CVM e IHM foram diferentes devido a presenca de anteparo interoclusal
bilateral, durante a execucdo de exercicios oromotores. Neste estudo, consideramos
gue o musculo temporal € um musculo posicionador da mandibula (protruséo, retracao
e elevacdo); enquanto que o musculo masseter atua diretamente na intensidade da
forca muscular (Gomes et al., 2020). Apés a terapia, as tarefas realizadas na condicéo
IHM permitiu um aumento de atividade elétrica na maioria dos musculos estudados
(temporais direito e esquerdo e masseter esquerdo) quando comparado com as
tarefas na condicdo de CVM (temporal direito e esquerdo). Conjecturamos que a

presenca de poucos pontos de contatos interoclusal devido a mordida cruzada e/ou
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auséncia de dentes desses individuos prejudicaram os registros fidedignos das
atividades elétricas dos musculos masseteres (esquerdo e direito). Isso, certamente,
reverberou na reducdo de recrutamento de unidades motoras desses musculos
elevadores. Frente a ABM e FMM, houve diminui¢cdo de 5,6 cm a 4,8 cm e aumento
de 39,8 kgf para 44 kgf, respectivamente. Em conjunto, isso poderia ser justificado
pelo aumento do ténus dos musculos mastigatorios e/ou diminuicdo da hiperlaxidade
das estruturas articulares e do ligamento, apos a terapia proposta.

Os resultados do exame de PSG mostraram que ha uma alta prevaléncia de
AOS em pacientes com SD, conforme demonstrado em artigos previamente
publicados (Resta et al., 2003). Até o presente momento, a terapia com EENMs
promoveu uma reducao do alto grau de severidade da AOS (média do IAH de 42,98
a 35,44). Hipotetizamos que houve um discreto aumento do tdbnus muscular. Mesmo
apos a terapia, a eficiéncia e a arquitetura do sono mostraram-se abaixo dos valores
de normalidade, convergindo com trabalhos anteriores (Trois et al., 2009). Cabe
destacar que a terapia promoveu uma diminuicédo do IR e da IBS. Acreditamos que 0
discreto fortalecimento dos musculos mastigatérios favoreceu a reducdo desses
achados, entretanto, mais casos clinicos devem ser realizados para a confirmacéo

dessas hipoteses.
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6 LIMITACOES DA PESQUISA

Até o presente momento, 6 pacientes com SD concluiram a terapia com
EENMs, porém apenas 5 realizaram todo o protocolo. A paciente 3 ndo finalizou o
exame de PSG Il apos a terapia. Esse exame foi repetido 3 vezes, porém a paciente
retirava os eletrodos durante o sono, invalidando os resultados da polissonografia.

Em detrimento da pandemia mundial do COVID-19, as terapias foram
suspensas devido a alta suscetibilidade a infecdo dos nossos pacientes. Para
encerramento dessa pesquisa, € necessaria a adicdo de 5 pacientes com SD para

realizar analise estatistica e finalizar os resultados.

47



7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos até o0 momento, podemos concluir que os
pacientes com sindrome de Down possuem hipotonia nos muasculos masseter e
temporal e uma alta prevaléncia de apneia obstrutiva do sono, influenciando no
excesso de gordura corporal e no risco de doencas cardiovasculares e metabdlicas.

Apos a terapia de eletroestimulacéo foi constatado uma reducéo das médias
da circunferéncia do pescoco (CP) e da razéo cintura/quadril (RCQ), o que pode
influenciar tanto na AOS gquanto no risco de doencas cardiacas e metabolicas.

Em relagdo aos musculos, notou-se um ligeiro aumento das médias das
atividades elétricas, ou seja, a musculatura apresentou-se mais ativa apos a terapia.
J& as médias obtidas nos exercicios de CVM e IHM foram diferentes, ja que no
primeiro houve anteparo interoclusal. Apés a terapia, os valores obtidos durante a
tarefa de IHM foi maior na maioria dos musculos estudados, quando comparado ao
exercicio CVM. Suspeitamos que as maloclusdes e agenesias dentarias podem ter
comprometido a medicéao fidedigna das atividades elétricas.

J& na abertura maxima de boca e forca maxima de mordida, houve aumento
em ambas as médias. Isso pode ser justificado pelo aumento do tdnus muscular e/ou
diminuicéo da frouxidao ligamentar apos a terapia.

Nos exames de polissonografia, apesar de permanecer a AOS em todos o0s
pacientes, o grau de severidade diminuiu apos a terapia. Sugerimos que esse fato foi
devido ao aumento do tébnus muscular. Ainda neste exame, 0s resultados apés a
terapia mostram diminui¢do dos indices de ronco e de bruxismo do sono.

Por fim, é possivel concluir que a terapia de eletroestimulacdo melhorou a
atividade elétrica muscular e influenciou na AOS, nas medidas antropométricas, na
abertura de boca e forca de mordida, podendo trazer melhorias na qualidade de vida

para o paciente e diminuindo os riscos para doencas cardiacas e metabdlicas.
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Abstract

Objective: To evaluate the phenotypic features of the masticatory biomechanics in
atypical subjects with Down syndrome (DS). Its influence was analysed on sleep dis-
orders, body adiposity and its risks, and some physicochemical properties of saliva.
Methods: Seventy subjects were enrolled to assess masticatory biomechanical func-
tion and divided into two groups: DS and control groups. Electrical activities of the
masseter and temporal muscles (at rest and in maximum voluntary clench-MVC),
maximum bite force-MBF and maximum mouth opening-MMO were investigated.
Among the atypical subjects, just 24 participants underwent the anthropometry, the
polysomnography Il and the saliva testing (salivary flow rate-SFR, buffer capacity-BC
and salivary cortisol levels, morning/SC-AM and night/SC-PM).

Results: MVC and MBF values showed high statistical significance in the control
group (P < .001) than in the DS group of 35. MMO values were slightly increased in
the DS group in relation to the control group. Overweight and obesity were found
in both genders. Atypical women showed higher risk to develop cardiovascular-met-
abolic diseases than in atypical men. OSA severe was 20% for atypical women and
42.8% for atypical men, whereas snoring index was present in all genders. SFR was
reduced in 100% of atypical subjects (hyposalivation in 10% women and 28.5% men).
Furthermore, 100% BC, 66.6% SC-AM and 91.6% SC-PM showed normal patterns.
Conclusion: Masseter and temporal muscle hypotonia was found in all atypical sub-
jects with DS. This muscle dysfunction strongly was related to overweight/obesity,
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Apresentacao do Projeto:

A Sindrome de Down (SD) é a desordem genética mais comum na populacéo. A hipotonicidade muscular &
uma das principais caracteristicas dessa sindrome, resultando no comprometimento da fala, da degluticao e
da mastigacé@o nessa populacao. Em adicao, a hipotonicidade da faringe favorecera a obstrucao total ou
parcial das vias aéreas durante o sono, causando o ronco e a apneia obstrutiva do sono (AOS), que & um
distarbio de carater evolutivo e associado com alto risco de morbidade e mortalidade em individuos com SD.
O objetivo deste projeto de pesquisa sera realizar um ensaio clinico randomizado controlado, que objetiva a
avaliacdo da fungdo da musculatura mastigatéria (masseter, temporal e supra—hioides) por meio da
eletromiografia de superficie (EMGs), a avaliacao das variaveis fisiolégicas do sono por meio do exame de
polissonografia (PSG), e a avaliagao de parametros salivares em sujeitos com sindrome de Down, antes e
apos 2 meses da aplicacdo das terapias de eletroestimulagcao neuromuscular (EENMs), bandagem
teteapéutica facial (BTf), hiperboloide (HB) e aparelho intraoral (AlO). Os sujeitos de pesquisa serdo
distribuidos em 4 grupos de estudo (EENM, BTf, HB, AlIO), com 10 participantes em cada grupo. Os
indicadores primarios de resultados seriam a melhora e/ou reestabelecimento da funcdo muscular no
sujeitos da pesquisa, visto que, &€ uma caracteristica inerente a hipotonicidade

Endereco: Av.Eng® Francisco José Longo 777

Bairro: Jardim S&do Dimas CEP: 12.245-000
UF: SP Municipio: SAO JOSE DOS CAMPOS
Telefone: (12)3947-9078 Fax: (12)3947-9010 E-mail: ceph@fosjc.unesp.br

Pagina 01 de 04

53



UNESP - INSTITUTO DE
CIENCIA E TECNOLOGIA - W"\“
CAMPUS DE SAO JOSE DOS

Continuagéo do Parecer: 2.127.141

muscular, bem como a melhora nas variaveis fisiolégicas do sono, que séo influenciadas pela condi¢édo
muscular hipoténica. Como indicadores secundarios de resultado teremos como mensurar a efetiva adesao
de cada terapia e como cada uma delas influenciou as alteracées musculares e respiratérias do sono nos
grupos estudados.

Objetivo da Pesquisa:

Realizar um ensaio clinico randomizado controlado, avaliando as fun¢des dos musculos mastigatérios e as
variaveis fisiolégicas do sono apds as terapias com eletroestimulagdo neuromuscular de superficie
(EENMSs), hiperboloide (Hb), bandagem terapéutica facial (BTf) e aparelho intraoral (AlO) em pacientes com
sindrome de Down

Objetivo Secundario:

- Obter os padroes da atividade elétrica dos musculos masseter direito e esquerdo (porgéo superficial),
temporal direito e esquerdo (porcéo anterior) e supra-hidideo em pacientes com sindrome de Down, por
meio da eletromiografia de superficie;

- Avaliar a atividade elétrica dos mlsculos masseter direito e esquerdo (por¢ao superficial), temporal direito
e esquerdo (porcao anterior) e suprahidideo em pacientes com sindrome de Down, apos eletroestimulacao
neuromuscular, uso de hiperboloide, bandagem terapéutica facial e aparelho intraoral, por meio da
eletromiografia de superficie;

- Obter os padrées das variaveis fisiolégicas do sono em pacientes com sindrome de Down, por meio de
polissonografia basal (inicial);

- Avaliar as variaveis fisiologicas do sono em pacientes com sindrome de Down, apos uso de hiperboloide,
eletroestimulacdo neuromuscular, bandagem terapéutica facial e aparelho intraoral, por meio de
polissonografia;

- Avaliar o volume de fluxo salivar, pH e as concentracdes de cortisol e alfa-amilase na saliva em pacientes
com sindrome de Down, antes e apos as terapias propostas;

- Avaliar os indicadores inflamatorios (IL-1ra, IL-1beta, IL-2, IL-10, INF-gama e TNF-alfa) da cavidade oral
com a finalidade de estabelecer os padrées antes e apds as terapias propostas;

- Avaliar os niveis bucais de Pseudomonas aeruginosa, espécie bacteriana selecionada como indicadora de
risco para ocorréncia de pneumonia aspirativa, antes e apos as terapias propostas.

Avaliacédo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

as terapias: A eletroestimulagdo neuromuscular de superficie pode oferecer sensacéo de desconforto devido
ao estimulo elétrico aplicado sobre os musculos estudados, e nédo oferece riscos previsiveis; O hiperboloide

néo oferece desconforto e nem riscos previsiveis; O aparelho
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intraoral pode oferecer,no inicio, discreto desconforto dental e muscular, com possivel quadro de
hipersalivagaotemporarios, riscos de alteragdo na oclusdo; A bandagem terapéutica facial, apesar do
referido material ser hipoalergénico, pode oferecer desconforto relacionado as dermatites de contato,as
quais raramente podem ocorrer, mas nao oferece riscos previsiveis. Os métodos de analises
(eletromiografia, polissonografia e analise dos parametros salivares) ndo oferecem desconforto e nem riscos
previsiveis.

Beneficios:

Havera beneficio direto ao sujeito de pesquisa. O tratamento podera contribuir para a melhoria da funcéo
mastigatoria com repercussdes sobre as fungdes da respiracdo, fonacao (fala) e degluticdo, bem como
melhoria das variaveis fisioldgicas do sono, saturacao de oxigénio, sono REM, sono profundo e reducao do
ronco.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Ja apresentado em pareceres anteriores

ConsideragGes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Solicitado adequacao do termo de assentimento bem como a correcdo de tabela de riscos e desconfortos os
quais foram ajustadas satisfatoriamente

Recomendacoes:

A pesquisadora devera atentar para o prazo de envio de relatério cientifico, quando for informado, para nao
incorrer na penalidade de néo ter novo protocolo analisado pelo CEPH-ICT-CSJC-UNESP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:

Né&o ha

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O Colegiado acata o parecer da relatora.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo

Outros termo.pdf 12/06/2017 |CARLOS ALBERTO | Aceito
14.03:14 |GUEDES

Informagdes Basicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_DO_P 19/05/2017 Aceito

do Projeto ROJETO_834295 pdf 10:52:01

QOutros PENDENCIAS_MAIO.pdf 19/05/2017 |Mbnica Fernandes Aceito
10:51:24 |Gomes

TCLE / Termos de |TCLE_TERMO_ASSENTIMENTO_MAI 19/05/2017 |Ménica Fernandes Aceito
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Assentimento / pdf 10:46:51 [Gomes Aceito

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado / | ProjetodePesquisa.pdf 21/03/2017 |Ménica Fernandes Aceito

Brochura 16:22:47 |Gomes

Investigador

Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 20/12/2016 |Ménica Fernandes Aceito
11:26:08 | Gomes

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
SAO JOSE DOS CAMPOS, 20 de Junho de 2017

Assinado por:
Denise Nicodemo

(Coordenador)
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