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gordura corporal em pacientes com síndrome de Down [dissertação]. São José dos 
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RESUMO 
 
 

Avaliamos os efeitos terapêuticos da eletroestimulação neuromuscular de 
superfície (EENMs) sobre a biomecânica dos músculos masseter e temporal e as 
variáveis fisiológicas do sono em pacientes jovens e adultos com síndrome de Down 
(SD). A distribuição da gordura corporal foi também analisada, antes e após a terapia 
proposta, a fim de averiguar a presença de possíveis variações, particularmente na 
região do pescoço. Seis sujeitos com SD foram selecionados e submetidos à terapia 
com EENMs. Os efeitos terapêuticos sobre as atividades elétricas dos músculos 
masseter (porção superficial) e temporal (porção anterior), a amplitude de abertura de 
boca e a intensidade de força de mordida foram investigados por meio de 
eletromiografia de superfície (EMGs), paquímetro analógico e transdutor de força, 
respectivamente. As variáveis fisiológicas do sono foram analisadas através da 
polissonografia – tipo II (PSG-II); enquanto que a distribuição de gordura corporal foi 
mensurada através de análise antropométrica, incluindo o índice de massa corporal 
(IMC), circunferência do pescoço (CP), circunferência abdominal e razão cintura e 
quadril (RCQ). Esses métodos de análise foram realizados antes e após terapia 
proposta. Observamos que a terapia EENMs reduziu a CP (valores) e a RCQ (valores) 
sugerindo benefício ao risco de disfunções cardiovasculares.  A EMG dos músculos 
mastigatórios em repouso foi maior em todos os grupos estudados e a redução da 
abertura máxima bucal (controle 5,6 ±1,2 cm x 4,8 ± 0,7 cm pós tratamento), sinalizam 
que houve um aumento do tônus muscular. Já a EMGs em contração máxima 
voluntária e intercuspidação máxima não mostraram alterações significativas, embora 
a Força Máxima Mandibular tenha aumentado de 39,8±13,5 para 44,0±14,8 KgF pós 
tratamento, tais achados mostraram um benefício no incremento de unidades 
motoras, e sugerem que a presença de interferências oclusais e ausência de 
elementos dentários comumente encontrados na SD, prejudicaram os registros 
eletromiográficos, nesta condição de coleta. Em relação a PSG, observamos a 
redução no grau de severidade no índice de apneia/hipopnéia, mostrando que a 
EENMs interferiu nos parâmetros 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 saúde e na qualidade de vida para os 
indivíduos portadores de SD. 
 
Palavras-chave: Síndrome de Down. Músculos Mastigatórios. Distúrbios do Sono. 
Eletroestimulação 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]. São José dos Campos (SP): 
São 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 II (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. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A síndrome de Down (SD) é a anomalia cromossômica mais frequente na 

população, 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 têm 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 presença de uma trissomia do cromossomo 21 (todas as células 

apresentam uma cópia extra do cromossomo 21), 1%-2% apresentam mosaicismo 

(uma porcentagem das células com a trissomia do 21 e outra com número normal de 

cromossomos) e 3%-4% podem apresentar translocação (fusão entre os 

cromossomos 14 e 21, predominantemente). Cabe destacar que essa translocação 

pode ocorrer durante a formação de células reprodutivas (óvulo e espermatozoide) ou 

no feto em desenvolvimento (Malt et al., 2013; Brigida, Siniscalco, 2016). 

Os principais aspectos fenotípicos da SD são deficiência intelectual em graus 

variáveis (banda cromossômica 21q21.5), baixa estatura, hipotonia muscular 

generalizada, dismorfia craniofacial e cardiopatias congênitas. Outras comorbidades 

podem ou não estar associadas com essa anormalidade, tais como: malformação de 

mãos e pés, gastrointestinal, renal e urogenital (criptorquidismo e hipospadias), 

diminuição da função áudio-sensorial, distúrbios respiratórios como apneia obstrutiva 

do sono (AOS), disfunção tireoidiana, leucemia, defeito do sistema imunológico, 

neuropatia conduzindo à demência como a Doença 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 lassidão ligamentar 

e hiperflexibilidade das articulações em todo o corpo, predispondo o indivíduo com SD 

a alterações articulares e, como uma consequência, comprometendo fortemente a sua 

estabilidade motora. Considerando particularmente a região orofaríngea, a disfunção 

muscular pode promover desordem de fala, deglutição, mastigação e respiração 

(Hoyer, Limbrock, 1990). Ademais, a redução do tônus muscular da faringe favorece 

a obstrução parcial ou total das vias aéreas superiores durante o sono, causando o 

ronco e a Apneia Obstrutiva do Sono (AOS). Essas patologias progressivas conduzem 

à hipoxemia, fragmentação do sono e dessaturação da oxihemoglobina, resultando 



12 

 

   
 

em alto risco de morbidade e mortalidade. Os sintomas mais frequentes da AOS são 

sonolência excessiva diurna, alterações cognitivas, dificuldade de aprendizado, lapso 

de memória, sono fragmentado, sono não reparador, fadiga, alterações de humor, 

queda da produtividade, queda da libido (Trois et al., 2009; Esbensen, 2016). A sua 

ocorrência pode estar relacionada às alterações das seguintes medidas 

antropométricas: circunferências de pescoço (CP) e abdominal (CA), índice de massa 

corporal (IMC) e relação 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 

consequência do aumento da CP, as estruturas dos músculos orofaringeanos e as 

vias aéreas superiores podem sofrer um colapso, predispondo a pessoa com SD à 

interrupção dos eventos respiratórios. 

Estudos prévios constataram que, em indivíduos com IMC > 31kg/cm², 26% e 

60% apresentavam IAH > 15/h e IAH > 5/h, respectivamente (Young et al., 2002). Já 

em indivíduos com IMC > 40kg/cm², 33% e 98% apresentam IAH > 15/h e IAH > 5/h. 

respectivamente (Valencia-Flores et al., 2000). Peppard et al. (2000) demonstraram 

que o aumento ou a redução de 10% no peso total de um paciente resultou em 

aumento de 32% ou redução de 26% no IAH, respectivamente. Esses mesmos 

autores verificaram que, para cada incremento de 1kg/cm² no IMC basal, há 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 têm uma 

tendência à obesidade, a mensuração das características antropométricas deve ser 

aplicada na rotina médico-odontológica para o screening da AOS em pacientes com 

SD, uma vez que esses dados podem auxiliar no diagnóstico e no tratamento desta 

patologia. 

As alterações orofaciais, como consequência da hipotonia muscular em 

indivíduos com SD, trazem inúmeros prejuízos no desenvolvimento craniofacial e nas 

funções básicas orais, como mastigação, fala e deglutição. Dentre as terapias para 

aumentar a força muscular, a eletroestimulação neuromuscular de superfície (ENMs) 

tem sido amplamente utilizada na reabilitação desse público-alvo. Esse método 

terapêutico é não invasivo, sem implicações sistêmicas e com ausência de efeitos 

colaterais indesejáveis e dependência. 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 tônus muscular (Pinheiro et al., 2018). Segundo Giannasi et 

al. (2015) essa terapia melhorou o desempenho dos músculos mastigatórios e reduziu 

significativamente os eventos respiratórios durante o sono em pacientes com 

alterações neuropsicomotoras e disfunções neuromusculares mastigatória e 

respiratória. 

Diante da carência de estudos sobre as abordagens terapêuticas para 

restabelecer  o equilíbrio da função muscular orofacial e das variáveis fisiológicas do 

sono em indivíduos adultos com SD, despertou-nos o interesse em investigar os 

efeitos da eletroestimulação neuromuscular de superfície sobre os músculos 

mastigatórios, os distúrbios respiratórios e do sono, e a distribuição de gordura 

corporal em pacientes adultos com SD. Essa terapia visa atenuar as disfunções 

neuromusculares dos sistemas estomatognático e respiratório, promovendo melhoria 

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

 

 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar os efeitos terapêuticos da 

eletroestimulação de superfície (EENMs) sobre a ação biomecânica dos músculos 

masseter e temporal e as variáveis fisiológicas do sono em pacientes jovens e adultos 

com síndrome de Down (SD). A distribuição da gordura corporal foi também analisada, 

antes e após a terapia proposta, a fim de averiguar a presença de possíveis alterações 

que podem influenciar as variáveis fisiológicas estudadas. 

 

 

2.1 Objetivos Específicos 

 

 

As análises clínicas, antes e após a terapia com EENMs, tiveram como 

finalidade: 

• avaliar as atividades elétricas dos músculos masseter (porção superficial) e 

temporal (porção anterior), bilateralmente, nas condições de repouso (R) e 

apertamento voluntário máximo (CVM: contração voluntária máxima e IHM: 

intercuspidação habitual máxima), por meio da eletromiografia de superfície 

(EMGs); 

• mensurar a amplitude de abertura de boca (AB) e a intensidade de força de 

mordida (FM), realizando exercícios oromotores e usando um paquímetro 

analógico e um transdutor de força, respectivamente; 

• identificar os padrões das variáveis fisiológicas do sono em pacientes com 

síndrome de Down por meio da polissonografia tipo II (PSG tipo II); 

• analisar a distribuição de gordura corporal por meio das medidas 

antropométricas, incluindo a mensuração do índice de massa corporal (IMC), 

da circunferência do pescoço (CP), da circunferência abdominal (CA) e da 

razão cintura/quadril (RCQ) para investigar a propensão de risco de AOS. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos (CEPh) do Instituto de Ciência e Tecnologia, Campus de São José dos 

Campos, UNESP (CEPH-ICT-CSJC-UNESP/ CAAE:64173616.4.0000.0077 – 

Parecer nº 2.127.141 de 20/06/2017). 

 

 

3.1 Sujeitos da pesquisa 

 

 

Seis (6) pacientes com SD, jovens e adultos, ambos os gêneros, foram 

selecionados aleatoriamente para participar deste estudo. Os sujeitos da pesquisa 

foram provenientes de Organizações da Sociedade Civil (Terceiro Setor) da região 

Metropolitana no Vale do Paraíba e do Centro de Biociências Aplicado a Pacientes 

com Necessidades Especiais (CEBAPE) do Instituto de Ciência e Tecnologia, Campus 

de São José dos Campos, UNESP (CEBAPE-ICT-CSJC/UNESP). Esse Centro de 

Estudo está certificado no Diretório de Grupo de Pesquisa do CNPq 

(dgp.cnpq.br/dgp/espelhogrupo/3069694352574537). 

 

 

3.1.1 Critérios e Inclusão e não-inclusão 

 

 

Os critérios de inclusão e não-inclusão para participação voluntária das 

pessoas com síndrome de Down estão descritos no Quadro 1. 
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Quadro 1 - Critérios de inclusão e não-inclusão. 

Inclusão Não-inclusão 

1 Pacientes jovens e adultos com síndrome de Down. 1 Índice de massa corpórea (IMC) > 41 

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

2 Saúde geral e bucal insatisfatória 

3 

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 ortodôntico. 

 

 

3.2 Eletroestimulação Neuromuscular de Superfície (EENMs) 

 

 

O equipamento utilizado na EENMs foi o modelo Neurodyn II (IBRAMED – 

Indústria Brasileira de Equipamentos Médicos EIRELI, Amparo, São Paulo, Brasil), 

com 4 canais, que permite a aplicação de corrente elétrica, via eletrodos, em contato 

direto com o paciente para a terapia de disfunções neuromusculares (Figura 1). A 

aplicação dessa terapia consiste de frequência de pulso de 50Hz, largura do pulso de 

300µs, razão on/off de 10 segundos de estimulação e 30 segundos de repouso. A 

intensidade da corrente foi determinada para cada paciente de acordo com a 

amplitude do movimento e tolerância do sujeito de pesquisa, observada visualmente 

e verbalmente pelos pesquisadores. A EENMs foi aplicada sobre os músculos 

masseter (porção superficial) e temporal (porção anterior), concomitantemente. Foram 

realizadas um total de dezesseis (16) sessões de EENMs, com tempo de 20 minutos 

cada sessão, 2 vezes por semana, num período de 2 meses consecutivos. Os 

pacientes foram orientados a ficarem sentados de maneira confortável com o Plano 

de Frankfurt mais paralelo possível com o solo. 
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Figura 1 – Equipamento de EENMs – Neurodyn II  
 

 

Fonte: Elaborado pelo autor. 

 

 

3.3 Protocolo de pesquisa 

 

Neste estudo, cada paciente foi submetido a um total de, no mínimo, 6 sessões 

de procedimentos clínicos para realizar todos os métodos de análises, as quais foram 

divididas em 3 sessões antes e 3 sessões após a terapia com EENMs. As medidas 

antropométricas, os dados da ação biomecânica dos músculos mastigatórios 

(registros eletromiográficos dos músculos masseter e temporal, amplitude de abertura 

de boca e intensidade de força de mordida) e a polissonografia - tipo II foram 

realizadas antes e após 2 meses de terapia (Quadro 2). A aquisição dos dados foi 

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

Sessões Procedimentos Clínicos 

1a 

Obtenção das medidas antropométricas por meio da mensuração do índice de massa 
corporal (IMC), circunferência do pescoço (CP), circunferência abdominal (CA) e razão 
cintura/quadril (RCQ) para obter a distribuição de gordura corporal 

Avaliar a ação biodinâmica dos músculos mastigatórios: 

1º Exame 

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

EMGs para avaliar atividades elétricas dos músculos masseter (porção 
superficial) e temporal (porção anterior) nas condições de repouso e 
apertamento voluntário máximo (contração voluntária máxima, CVM, e máxima 
intercuspidação habitual, MIH). 

2a 2º Exame 

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

EMGs para avaliar atividades elétricas dos músculos masseter (porção 
superficial) e temporal (porção anterior) nas condições de repouso e 
apertamento voluntário máximo (contração voluntária máxima, CVM, e máxima 
intercuspidação habitual, MIH). 

3a  
Polissonografia tipo II para detectar alterações nas variáveis fisiológicas do sono que será 
realizada na residência do paciente  

 

 

 

3.3.1 Avaliação Antropométrica e dados demográficos 

 

 

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

sobrepeso e obesidade, os parâmetros antropométricos de índice de massa corporal 

(IMC), circunferência de pescoço (CP), circunferência da cintura (CC), circunferência 

de abdômen (CA), circunferência do quadril (CQ) e razão cintura/quadril (RCQ) foram 

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

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

respectivamente. Em adição, dados demográficos (idade, gênero e etnia) de cada 

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

Unidades Medição Valores de referências de 
normalidade 

Indicadores 

 
IMC (kg/m2) 

Relação 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 II: 35,0 a 39,9 

    Obesidade Grau III: > 40 

Avalia o nível de 

sobrepeso e obesidade. 

            CP  

(cm) 

 

A medida da CP é feita abaixo da 
epiglote, com o indivíduo na posição 

ereta e olhar voltado para frente, 
utilizando-se uma fita métrica 

inelástica. Essa medida é validada 
de acordo com o IMC. 

IMC = 18,5-24,9 

Homens: < 37,5 

Mulheres:  33,6 

Auxilia a determinação do 
sobrepeso e da obesidade. 

Riscos de desenvolver 
doenças cardíacas 

(coronarianas) e disfunções 
metabólicas 

(hiperinsulinemia, diabetes 
e dislipidemias). 

CA  

(cm) 

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

métrica inelástica. 

Homens: ≤ 90 

Mulheres: ≤ 80 

 
Avalia o nível de 

obesidade e riscos de 
doenças coronarianas. 

 
 
 

RCQ 

A RCQ é obtida a partir da divisão 
das medidas dos perímetros da 
cintura (nível do umbigo) e do 

quadril (maior circunferência das 
nádegas), utilizando-se uma fita 

métrica inelástica. 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 
hipertensão arterial.i 

 
Fontes: Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 
Metabólica (2016), Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral (2011) e 
Pereira et al. (1999). 
 

 

3.3.2 Avaliação biomecânica dos músculos masseter e temporal 

 

 

3.3.2.1 Eletromiografia de superfície (EMGs) 

 

 

Antes dos registros eletromiográficos, a calibração do examinador e a avaliação 

da confiabilidade dentro-do-dia e entre-os-dias da EMGs dos músculos mastigatórios 

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

aquisição dos sinais eletromiográficos para os indivíduos com SD e AOS confiável e 

reprodutível (Giannasi et al., 2014b; Giannasi et al., 2015; Matsui et al., 2017). Esses 
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sinais elétricos foram registrados usando um aparelho de EMG de oito canais (EMG-

800C, Sistema EMG do Brasil Ltda, São José dos Campos, SP, Brasil) consistindo de 

um condicionador com filtro passa-banda com frequências de corte entre 20Hz e 500 

Hz, um ganho de amplificador de 1000x e alta taxa de rejeição em modo comum (> 

100dB). Todos os dados foram adquiridos e processados usando um conversor 

analógico-digital de 16 bits (software EMG System do Brasil Ltda®), com frequência 

de amostragem de 2 kHz por canal (Figura 2a). O aparelho de EMGs estava 

conectado a um microcomputador portátil (DELL Inspiron 15 7560, Dell Technologies 

Inc., Texas, EUA) para realizar os registros e as leituras dos dados. 

Eletrodos de superfície de Ag/AgCl, bipolares, descartáveis, de tamanho 

pediátrico, com 1 cm de diâmetro, formato circular (marca Kendall™, Meditrace®, 

fabricado por Covidien, MA, USA) foram utilizados para captar a atividade elétrica dos 

músculos masseter e temporal simultaneamente. Eles contêm um gel eletrocondutor 

na sua face interna para aumentar a sua capacidade de condução e evitar 

interferências de ruídos externos. Esses eletrodos foram acoplados a um pré-

amplificador com ganho de 20 vezes. Esse sistema (eletromiógrafo-eletrodo-

computador) permite a captação dos sinais elétricos de várias unidades motoras ao 

mesmo tempo e fornece uma abordagem geral da dinâmica muscular (Figura 2b). 

O processamento dos dados dos sinais eletromiográficos dos músculos 

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, mínimo, máximo, desvio padrão e Fast Fourrier Transform (FFT), com 

frequência de amostragem de 2kHz, no domínio tempo, amplitude e frequência. 

 

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

(a) e eletrodos de superfície Kendal de formato circular (b). 
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Fonte: Elaborada pelo autor 
 
 
3.3.2.1.1 Preparação do paciente 

 

 

 Previamente, os participantes com SD foram instruídos a não realizar nenhum 

movimento da mandíbula, dos olhos e de deglutição durante a coleta dos sinais 

elétricos. Considerando que cada participante voluntário deve apresentar diferentes 

características comportamentais do controle postural, algumas tecnologias assistivas 

foram aplicadas, usando um encosto de cabeça e travesseiros na coluna lombar 

adaptáveis para obter uma posição postural adequada na cadeira odontológica. 

Durante o registro dos sinais de eletromiografia de superfície (EMGs), o indivíduo 

deveria estar confortavelmente sentado em posição natural da cabeça em relação ao 

plano horizontal de Frankfurt. Para evitar quaisquer interferências na coleta dos 

dados, uma touca descartável foi utilizada e os pelos faciais foram removidos com 

auxílio de um barbeador descartável. Imediatamente após, a pele era limpa com um 

algodão embebido em álcool 70% para reduzir a impedância cutânea e permitir a 

adequada fixação dos eletrodos de superfície na região dos músculos estudados. 

 Para captar os registros eletromiográficos, 4 canais de entradas para eletrodos 

foram utilizados, correspondendo aos seguintes músculos mastigatórios: canal 1 – 

porção superficial do músculo masseter direito (MD), canal 2 – porção superficial do 

músculo masseter esquerdo (ME), canal 3 – porção anterior do músculo temporal 

direito (TD) e canal 4 – porção anterior do músculo temporal esquerdo (TE). As 

atividades elétricas desses músculos 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 superfície foram posicionados, bilateralmente, na porção 

anterior do músculo temporal e na porção 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 superfície foram fixados na porção anterior do músculo 

temporal dos lados direito (n=2) e esquerdo (n=2), localizados no ponto de intersecção 

entre a região acima do osso zigomático e o canto lateral dos olhos e na região de 

maior evidência de massa muscular. Quatro eletrodos de superfície foram fixados na 

porção superficial do músculo masseter dos lados direito (n=2) e esquerdo (n=2), 

localizados de 1 cm a 2 cm acima do ângulo da mandíbula. A distância entre os 

eletrodos centro-a-centro foi de 1cm. Em ambos os músculos, a região de maior 

massa muscular foi identificada por meio da técnica de palpação dos músculos em 

função para posicionamento dos eletrodos. Um eletrodo de referência (terra) foi, 

também, fixado no punho direito do participante com SD e conectado ao 

eletromiógrafo. 

 

Figura 3 – Posicionamento dos eletrodos de superfície na porção anterior do músculo 
temporal e na porção superficial do músculo masseter (a e b) e do eletrodo de 
referência (c) no punho direito do paciente com SD 

 

 

Fonte: elaborada pelo autor 

. 

3.3.2.1.2 Coleta dos registros eletromiográficos 

 

 

 O protocolo de registros eletromiográficos dos músculos masseter e temporal 
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estão de acordo com as recomendações de Giannasi et al. (2015). Esses registros 

foram coletados em triplicata para avaliar bilateralmente as atividades elétricas desses 

músculos nos pacientes com SD nas seguintes condições: repouso (R), contração 

máxima voluntária (CMV) e intercuspidação máxima (IHM). Para obter o CMV e IHM, 

a condição de repouso deveriam seguir os seguintes valores: 10 µV a 20 µV 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 

condição de repouso da mandíbula para assegurar o total relaxamento muscular. 

Inicialmente, esse paciente foi instruído a não realizar nenhum movimento da 

mandíbula, dos olhos e de deglutição durante a coleta dos sinais elétricos. A 

visualização das variações de amplitude e frequência de um registro eletromiográfico 

estão representados na figura 4, permitindo uma análise visual descritiva dos sinais 

elétricos. 

 Durante a coleta dos registros eletromiográficos, os pacientes estavam 

confortavelmente sentados em posição natural da cabeça em relação ao plano 

horizontal de Frankfurt.  

 

 

Figura 4 – Registros eletromiográficos mostrando as configurações do equipamento 
e dos 4 canais (a) correspondentes aos músculos temporais direito (canal 5) e 
esquerdo (canal 6) e masseteres esquerdo (canal 7) e direito (canal 8), a 
representação de sinal elétrico desses músculos em condição de repouso (b) e 
contração máxima voluntária (c) e a qualidade adequada do sinal elétrico (d). 
 

 

Fonte: elaborada pelo autor. 

a b 

c d 
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Com respeito à presença de intercorrências físicas ou emergenciais, os 

procedimentos clínicos foram interrompidos com intuito de garantir a segurança do 

paciente e a fidelidade dos registros eletromiográficos. Outro fator relevante foi a 

repetição do exame eletromiográfico em caso de interferências indesejadas durante a 

coleta dos sinais elétricos.  

 

 

 

3.3.2.1.3 Exercícios Oro-motores  

 

 

 Após a coleta dos registros eletromiográficos, a amplitude da abertura (medida 

única) de boca e a intensidade de força de mordida (FM), obtidas em triplicata, foram 

mensuradas, utilizando um paquímetro analógico (marca Zahoransky, Madri, 

Espanha) e um transdutor de força (marca Filizola, São Paulo, Brasil), 

respectivamente. Esse transdutor registra as deformações ocorridas durante a 

mordida por meio do software EMG Lab v1.1 (EMG System do Brazil Ltda®) (Figura 

5). 

 

Figura 5 – Paquímetro analógico (a) e transdutor de força (b) para mensurar a 
amplitude da abertura de boca e a força de mordida, respectivamente. 

 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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3.3.2.2 Protocolo para obtenção dos dados paramétricos eletromiográficos 

 

 

 O protocolo de execução para obtenção dos dados paramétricos, incluindo os 

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

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

 

 

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

após 60 dias das terapias propostas nesta pesquisa. 

 

 

 

 

Quadro 4 – Protocolo da metodologia para obtenção dos registros de eletromiografia de 
superfície (EMGs) nas condições de repouso, contração máxima voluntária (CVM) e 
intercuspidação habitual máxima (IHM) e das medidas de abertura de boca (AB) e força 
de mordida (FM) por sessão, bem como seus respectivos equipamentos para coleta dos 
dados paramétricos.  

Análises Etapas Unidades e tempo de duração 
Intervalo 
de tempo 

Valores para 
análise 

Equipamentos 

EMGs (µV) 

1ª 
Repouso 

1º registro / 10 segundos 1 minuto 
entre cada 

registro 

média da 
triplicata  

Eletromiógrafo de 
superfície 

2º registro / 10 segundos 

3º registro / 10 segundos 

intervalo de 1 minutos 

2ª 
CVM 

1º registro / 5 segundos 2 minutos 
entre cada 

registro  

média da 
triplicata 

2º registro / 5 segundos 

3º registro / 5 segundos 

intervalo de 3 minutos 

3ª 
MIH 

1º registro / 5 segundos 2 minutos 
entre cada 

registro  

média da 
triplicata 

2º registro / 5 segundos 

3º registro / 5 segundos 

intervalo de 3 minutos 

AB (mm) 4ª 
Medida única  (-) (-) Paquímetro 

analógico imediatamente após a mensuração de abertura de boca  

FM (Kgf) 5ª 

1º Medida / 5 segundos 2 minutos 
entre cada 

medida 
maior valor  

Transdutor de 
força  

2º Medida / 5 segundos 

3º Medida / 5 segundos 
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3.3.3.1 Equipamento de PSG II 

 

 

 Neste estudo, o exame de PSG II foi indicado para diagnosticar a apneia 

obstrutiva do sono (AOS) em pacientes com distúrbios neuropsicomotores, em 

particular, síndrome de Down. Esses pacientes apresentam limitações, intelectuais e 

desordens comportamentais, aos quais comprometem a sua longa permanência em 

clínicas do sono. Cabe destacar que esse exame foi realizado no âmbito domiciliar do 

paciente, trazendo mais conforto e segurança para esse indivíduo. Outra vantagem 

foi a redução dos custos operacionais e logísticos para os profissionais da saúde. 

Além disso, repetições de exame de PSG II foram realizadas até a obtenção de 

registros satisfatórios para análise, sem a existência de quaisquer ônus financeiros. 

 O equipamento de PSG II (marca Embla, modelo Embletta MPR PG e ST Proxy, 

Software Remlogic, versão 3.4.1, empresa Natus Medical Incorporated, Califórnia, 

USA) foi utilizado para analisar a arquitetura do sono, avaliar a presença de distúrbios 

respiratórios (apneia, hipopnéia e ronco), posição de dormir, dessaturação da 

oxihemoglobina, limitação de fluxo respiratório, eventos cardíacos transitórios ou não 

(arritmia, taquicardia e bradicardia), movimentos periódicos ou isolados de pernas e 

eventos de briquismo (bruxismo) (Figura 6). 

 Para explicar o funcionamento dos dois módulos, MPR PG e ST Proxy, do 

sistema de PSG II, os canais de registros estão identificados e descritos no Quadro 5. 

Todos os registros polissonográficos foram gravados no módulo MPR PG e 

posteriormente, transferidos para um computador. Em seguida, os dados obtidos 

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

 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor. 
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Quadro 5 – Identificação dos canais de registros para as funções fisiológicas do exame 
de PSG II.  

 
Unidades Canais de registros Análise/Descrição 

1 

Eletroencefalograma 
(EEG): registra os 
padrões de ondas 
cerebrais 

F3: Frontal  

Esses eletrodos mostram as atividades 
elétricas encefálicas, oculares e musculares 
da região do mento, registrando a arquitetura 
do sono (estagiamento do sono). 

2 F4: Frontal  

3 C3: Central  

4 C4: Central 

5 O1: Occipital 

6 O2: Occipital 

7 
Eletrooculografia (EOG) 

E2: Ocular direito 

8 E1: Ocular esquerdo 

9 
Eletromiografia (EMG) da 
região do mento  

ChinL: mento inferior 
esquerdo 

10 ChinC: mento superior central  

11 ChinR: mento inferior direito 

12 Canais de referência para 
EEG e EOG 

M1: processo mastoide 
esquerdo 

13 M2: processo mastoide direito  

14 
Canal de referência 
(Ponto Cz): REF 

Esse eletrodo é imprescindível para a captação de registros dos sinais elétricos 
das variáveis do sono. 

15 
Canal de aterramento: 
PGND 

Esse eletrodo é posicionado no centro da testa com intuito de evitar quaisquer 
interferências (ruídos) nos sinais elétricos.  

16-17 
Canal bipolar: 
Eletrocardiograma, ECG+ 
e ECG-  

Esse eletrodo registra a frequência cardíaca 

18-19 
Canal bipolar: EMG do 
músculo tibial da perna 
direita, LegR+ e LegR- Esses eletrodos registram a quantidade/hora dos movimentos periódicos e ou 

isolados de pernas, podendo causando despertares do paciente. Cabe destacar 
que esses movimentos podem estar associados ou não com a apneia ou 
hipopneia do sono. 

20-21 
Canal bipolar: EMG do 
músculo tibial da perna 
esquerda, LegL+ e LegL- 

22 
Sensor digital de ronco 
com microfone  

Esse sensor registra episódios de ruídos sonoros devido à vibração dos 
músculos da região orofaringeana. 

23 

Sensor de oximetria para 
medir os níveis de 
oxihemoglobina 
presentes no sangue 

O sensor registra a saturação da oxihemoglobina sincronizado com pulso 
cardíaco; o comprimento de onda que passa pelo sensor é determinado pela 
quantidade de oxihemoglobina circulante. 

24 
Cânula de pressão de 
fluxo respiratório 

Captação de eventos respiratórios da via aérea superior indicando possibilidade 
de ocorrências de hipopneia 
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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 

distância total entre os pontos craniométricos násio (ponto na sutura nasofrontal com 

a linha mediana) e ínio (ponto mais proeminente da protuberância occipital externa, 

na linha média). Desta forma, os eletrodos são posicionados de modo absolutamente 

simétricos e adequados para cada indivíduo. 

 Primeiramente, o ponto central (Cz) foi encontrado, onde se localiza na metade 

da distância mensurada entre os pontos craniométricos násio e ínio. A partir deste 

ponto, marcar-se os pontos frontal (Fz) (20% da distância total a partir de Cz), parietal 

(Pz)(20%da distância total a partir de Cz) e occipital (Oz) (10% da distância total a 

partir de Pz) na linha média. Os pontos F3 e F4 foram posicionados a 20% da distância 

total para a esquerda e direita, respectivamente, a partir de Fz. Os pontos C3 e C4 

foram posicionados a 20% da distância total para a esquerda e direita, 

respectivamente, a partir de Cz. Os pontos O1 e O2 foram posicionados a 10% da 

25 
Termistor (medida da 
temperatura do fluxo) 

Captação de eventos respiratórios da via aérea superior indicando 
possibilidade ocorrências de apneia 

26 
Cinta plestimográfica 
torácica Esses sensores digitais detectam eventos respiratórios da via aérea inferior, 

indicando possibilidade ocorrências de hipopneia, apneia, frequência e 
instabilidade mecânica respiratória. 27 

Cinta plestimográfica 
abdominal  

28 
Sensor digital de 
posição corporal 

Esse sensor está no interior do módulo Embletta MPR+PGD, tendo como 
função detectar as posições de dormir, incluindo decúbitos dorsal (posição 
supina), ventral (posição de prona), lateral esquerda e lateral direita. 
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distância total para a esquerda e direita, respectivamente, a partir de Oz. O eletrodo 

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

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

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

esquerdo (M1), como mostra a Figura 7. 

 

Figura 7 – Diagrama esquemático mostrando o método e posicionamento dos 
eletrodos F3, C3, O1, F4, C4, 02, Cz (canal de referência) e PGND (canal de 
aterramento) para os registros de EEG. 
 
 

 

 

3.3.3.2.2 Registros da Eletrooculografia (EOG) 

 

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

 

 

3.3.3.2.3 Registros de Eletromiografia (EMG) 

 

 

 Para os registros de EMG, os eletrodos foram posicionados nas regiões 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 mandíbula 

na linha média, enquanto que os eletrodos ChinR (direito) e ChinL (esquerdo) foram 

colocados 2 cm abaixo da borda da mandíbula e 2 cm lateral da linha média. Em 

relação ao monitoramento dos movimentos periódicos e/ou isolados de pernas, 2 

eletrodos foram fixados sobre a linha média do músculo tibial em cada perna, com 

uma distância 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 esquemático mostrando o posicionamento dos eletrodos 
ChinC, ChinR, ChinL, sensores de referência M1 e M2 para EEC e EOG e sensor do 
ronco para registrar episódios de ruídos sonoros. 
 

 
 
 
 

3.3.3.2.4 Registros de Eletrocardiografia (ECG) 

 

 

 Para registrar a frequência cardíaca, um eletrodo foi posicionado abaixo da 

linha média da clavícula direita, no 2º espaço intercostal, e o outro eletrodo foi 

colocado abaixo do ponto médio da clavícula esquerda, no 8º espaço intercostal 

(Figura 10). 
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Figura 10 – Diagrama esquemático mostrando posicionamento de 2 eletrodos para 
registro de frequência cardíaca (ECG), sendo o primeiro no 2º espaço intercostal do 
lado direito, e o segundo no 8º espaço intercostal do lado esquerdo. 
 
 

 

 
 

3.3.3.2.5 Outros registros de Polissonografia Tipo II 

 

 

 O termistor e a cânula nasal foram posicionados na narina do paciente. As 

cintas plestimográficas torácica e abdominal foram posicionadas ao redor do tórax e 

do abdômen. Em adição, os níveis de oxihemoglobina no sangue foram mensurados 

a partir de um oxímetro, o qual foi colocado na ponta do dedo anelar ou indicador na 

mão não dominante do paciente. O comprimento de onda que passa pelo sensor do 

oxímetro foi determindo pela quantidade de oxihemoglobina circulante. Os valores 

médio e mínimo aceitáveis de saturação da oxihemoglobina foram de > 95% e > 90%, 

respectivamente. 
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4 RESULTADOS 

 

  

4.1 Resultados parciais dos dados epidemiológicos 

 

 

 Até o presente momento, os dados epidemiológicos mostraram que a idade 

média 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 – Características e medidas antropométricas, incluindo índice de massa 

corporal (IMC; kg/m2), circunferência do pescoço (CP; cm) e abdominal (CA; cm) e 

razão cintura/quadril (RCQ) de cada paciente com SD, ANTES e APÓS a terapia com 

EENMs (média e desvio padrão, DP) 

 

 

 

4.2 Resultados parciais dos dados antropométricos 

 

 

 Em relação aos dados antropométricos, a média do IMC elevou de 33,8 kg/m² 

(DP = 8,53) para 35,24 kg/m² (DP=8,51), após a terapia com EENMs. Isso resultou 

em 67% pacientes obesos com SD. Cabe destacar que houve um aumento expressivo 

de quantidade de indivíduos obesos tipo III, de 17% a 33%. Em contrapartida, houve 
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uma diminuição da média da CP de 42,50 cm (67% dos pacientes) para 41,91 cm 

(50% dos pacientes) após terapia, mitigando riscos para desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares e metabólicas e de distúrbios respiratórios como apneia obstrutiva 

do sono (AOS). Apesar da média de CA aumentar de 100,58 cm para 105,00 cm, não 

houve nenhuma alteração na quantidade de pacientes com risco para doença 

cardíaca coronariana e excesso de gordura corporal. Após terapia, a média da RCQ 

revelou diminuição em relação ao risco de hipertensão 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 – Interpretação dos resultados das medidas antropométricas em pacientes 

com SD (n=6). 

 

 

4.3 Resultados parciais da função biomecânica mastigatória 

 

 

  Com relação a função biomecânica mastigatória, as tabelas de 3 a 8 

mostram os valores e as médias dos registros eletromiográficos (RMS, microvolts) nas 

condições de repouso (Tabelas 3 e 4), contração voluntária máxima, CVM (Tabelas 5 

e 6), e intercuspidação habitual máxima, IHM (Tabelas 7 e 8), dos músculos temporal 

e masseter, de ambos os lados, antes e após a terapia com EENMs. A Tabela 9 revela 

as médias e o desvio padrão dos valores médios das atividades elétricas dos 

músculos estudados, nas condições de repouso, CVM e IHM. Além disso, os valores 

médios e desvio padrão de força de mordida máxima (FMM) e de abertura de boca 

máxima (ABM) estão compilados na Tabela 10. 
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Tabela 3 – Valores das atividades elétricas dos músculos TD, TE, MD e ME, na 

condição de REPOUSO, em pacientes com SD, ANTES da terapia com EENMs. 

 

 

 

 

Tabela 4 – Valores das atividades elétricas dos músculos TD, TE, MD e ME, na 

condição de REPOUSO, em pacientes com SD, APÓS a terapia com EENMs. 
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Tabela 5 – Valores das atividades elétricas dos músculos TD, TE, MD e ME, na 

condição de contração voluntária máxima (CVM), em pacientes com SD, ANTES da 

terapia com EENMs. 

 

 

 

 

Tabela 6 – Valores das atividades elétricas dos músculos TD, TE, MD e ME, 

condição de contração voluntária máxima (CVM), em pacientes com SD, APÓS a 

terapia com EENMs. 
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Tabela 7 – Valores das atividades elétricas dos músculos TD, TE, MD e ME, na 
condição de intercuspidação habitual máxima (IHM), em pacientes com SD, ANTES 
da terapia com EENMs. 
 

 

 

 
 

Tabela 8 – Valores das atividades elétricas dos músculos TD, TE, MD e ME, na 
condição de intercuspidação habitual máxima (IHM), em pacientes com SD, APÓS a 
terapia com EENMs. 
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Tabela 9 – Média e DP dos valores médios das atividades elétricas dos músculos 
masseter e temporal, de ambos os lados, nas condições de repouso, CMV e IHM, 
em pacientes com SD (n=6). 
 

 

 

Tabela 10 – Valores de ABM (cm) e FMM (Kgf) em pacientes com SD, ANTES E 
APÓS terapia com EENMs em pacientes com SD (n=6). 
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 As figuras 11, 12 13 e 14 ilustram os efeitos da estimulação elétrica nos 

músculos mastigatórios estudados no presente trabalho. Observamos na condição de 

repouso um aumento da atividade elétrica muscular, especialmente no músculo 

temporal anterior, responsável em grande parte, pela manutenção da posição postural 

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

 

Figura 11 – Valores das médias e desvio padrão das atividades elétricas dos 

músculos temporais anteriores e masseterinos superficiais (bilaterais), obtidos 

previamente e posteriormente a terapia aplicada, na condição de repouso mandibular. 

 

 
 

 A atividade elétrica dos músculos mastigatórios na condição de contração 

máxima ou na condição de intercuspidação máxima habitual, não revelaram 

alterações significativas, possivelmente devido a características desta síndrome 

(posicionamento dental, ausência de elementos dentários, ou mesmo de coleta 

durante contração máxima) 
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Figura 12 – Valores das médias e desvio padrão das atividades elétricas dos 

músculos temporais anteriores e masseterinos superficiais (bilaterais), obtidos 

previamente e posteriormente a terapia aplicada, na condição de Contração Voluntária 

Máxima. 
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Figura 13 – Valores das médias e desvio padrão das atividades elétricas dos 

músculos temporais anteriores e masseterinos superficiais (bilaterais), obtidos 

previamente e posteriormente a terapia aplicada, na condição de Intercuspidação 

habitual máxima. 
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 A presença da condição de hipotonia muscular na SD propicia uma maior 

abertura bucal, devido aos efeitos inibitórios da atividade elétrica dos músculos 

elevadores mandibulares. A terapia de eletroestimulação mostrou tendência de 

redução no grau de abertura, sustentando também a hipótese de aumento de tônus 

muscular dos músculos estudados nesta pesquisa. 

 

Figura 14 – Valores das médias e desvio padrão do grau de abertura bucal, obtidos 

previamente e posteriormente a terapia aplicada. 

 

 

 Em relação a força de mordida máxima (FMM) observamos aumento 

expressivo nos valores médios obtidos após a terapia aplicada, quando comparada a 

situação controle, ou seja, previamente ao tratamento realizado. 
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Figura 15 – Valores das médias e desvio padrão da Força de Mordida Máxima, 

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

 

 

 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. Após 

terapia, o IAH revelou 40% e 60% dos pacientes eram moderados e severos, 

respectivamente. Apesar da redução numérica do IAH (média do IAH de 42,98 a 

35,44) não houve redução da severidade da AOS, uma vez que os 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, após a terapia proposta. A média dos valores de SaO2 basal, médio e nadir 

manteve-se constante antes e após a terapia. Cabe destacar que a SaO2 nadir 

encontrava-se abaixo de 90% em ambas as condições. A média dos valores de IDO 

diminuiu discretamente após a terapia. Arritmia cardíaca foi identificada apenas no 

paciente 2. Após a terapia, o IR e IBS diminuíram em 60% (3/5) e 80% (4/5) dos 

pacientes, respectivamente. É importante destacar que o paciente 5 teve redução 

acentuada de IBS, de 264,08/hora para 20,57/hora, após a terapia proposta. (Tabela 

11). 
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Tabela 11 – Resultados dos exames de polissonografia de pacientes com SD, ANTES 

e APÓS terapia com EENMs. 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Em relação aos resultados epidemiológicos na SD, a prevalência 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 predileção por gênero. 

Gomes et al. (2020) comprovou que pacientes com SD tem hipotonia dos músculos 

masseter e temporal. Os autores descrevem ainda que essa disfunção muscular 

mostrou forte influência no excesso de gordura corporal no risco de desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares e metabólicas, na severidade da AOS e nos episódios 

sucessivos de ronco. 

 Considerando os resultados antropométricos, houve uma redução da CP de 

(42,50 cm para 41,92 cm) e da RCQ (homens: 0,97 para 0,91), influenciando na 

diminuição do grau de severidade da AOS e nos riscos para desenvolvimento de 

doenças cardíacas e metabólicas, especialmente em homens com SD, 

respectivamente. 

 Sobre a função biomecânica mastigatória, as médias das atividades elétricas 

mostraram semelhantes na condição de repouso, antes (variação de 2,885 a 3,908) e 

após (variação de 3,475 a 4,788); assim verificamos um ligeiro aumento dessas 

atividades. Acreditamos que os músculos temporal e masseter, em repouso, 

encontravam-se mais ativos na pós-terapia. Inferimos ainda que havia equilíbrio 

fisiológico entre os músculos agonista e antagonista, permitindo a preservação do 

espaço funcional livre. Esse espaço ajuda a manter a posição fisiológica de repouso 

da mandíbula. As medias de atividade elétrica dos músculos temporal e masseter nas 

condições de CVM e IHM foram diferentes devido à presença de anteparo interoclusal 

bilateral, durante a execução de exercícios oromotores. Neste estudo, consideramos 

que o músculo temporal é um músculo posicionador da mandíbula (protrusão, retração 

e elevação); enquanto que o músculo masseter atua diretamente na intensidade da 

força muscular (Gomes et al., 2020). Após a terapia, as tarefas realizadas na condição 

IHM permitiu um aumento de atividade elétrica na maioria dos músculos estudados 

(temporais direito e esquerdo e masseter esquerdo) quando comparado com as 

tarefas na condição de CVM (temporal direito e esquerdo). Conjecturamos que a 

presença de poucos pontos de contatos interoclusal devido à mordida cruzada e/ou 
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ausência de dentes desses indivíduos prejudicaram os registros fidedignos das 

atividades elétricas dos músculos masseteres (esquerdo e direito). Isso, certamente, 

reverberou na redução de recrutamento de unidades motoras desses músculos 

elevadores. Frente a ABM e FMM, houve diminuição 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 tônus dos músculos mastigatórios e/ou diminuição da hiperlaxidade 

das estruturas articulares e do ligamento, após a terapia proposta. 

 Os resultados do exame de PSG mostraram que há uma alta prevalência 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 redução do alto grau de severidade da AOS (média do IAH de 42,98 

a 35,44). Hipotetizamos que houve um discreto aumento do tônus muscular. Mesmo 

após a terapia, a eficiência 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 diminuição do IR e da IBS. Acreditamos que o 

discreto fortalecimento dos músculos mastigatórios favoreceu a redução desses 

achados, entretanto, mais casos clínicos devem ser realizados para a confirmação 

dessas hipóteses. 
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6 LIMITAÇÕES DA PESQUISA 

 

Até o presente momento, 6 pacientes com SD concluíram a terapia com 

EENMs, porém apenas 5 realizaram todo o protocolo. A paciente 3 não finalizou o 

exame de PSG II após 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 à alta suscetibilidade à infeção dos nossos pacientes. Para 

encerramento dessa pesquisa, é necessária a adição de 5 pacientes com SD para 

realizar análise estatística e finalizar os resultados. 
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7 CONCLUSÃO 

 

 

Com base nos resultados obtidos até o momento, podemos concluir que os 

pacientes com síndrome de Down possuem hipotonia nos músculos masseter e 

temporal e uma alta prevalência de apneia obstrutiva do sono, influenciando no 

excesso de gordura corporal e no risco de doenças cardiovasculares e metabólicas. 

Após a terapia de eletroestimulação foi constatado uma redução das médias 

da circunferência do pescoço (CP) e da razão cintura/quadril (RCQ), o que pode 

influenciar tanto na AOS quanto no risco de doenças cardíacas e metabólicas. 

Em relação aos músculos, notou-se um ligeiro aumento das médias das 

atividades elétricas, ou seja, a musculatura apresentou-se mais ativa após a terapia. 

Já as médias obtidas nos exercícios de CVM e IHM foram diferentes, já que no 

primeiro houve anteparo interoclusal. Após a terapia, os valores obtidos durante a 

tarefa de IHM foi maior na maioria dos músculos estudados, quando comparado ao 

exercício CVM. Suspeitamos que as maloclusões e agenesias dentárias podem ter 

comprometido a medição fidedigna das atividades elétricas. 

Já na abertura máxima de boca e força máxima de mordida, houve aumento 

em ambas as médias. Isso pode ser justificado pelo aumento do tônus muscular e/ou 

diminuição da frouxidão ligamentar após a terapia. 

Nos exames de polissonografia, apesar de permanecer a AOS em todos os 

pacientes, o grau de severidade diminuiu após a terapia. Sugerimos que esse fato foi 

devido ao aumento do tônus muscular. Ainda neste exame, os resultados após a 

terapia mostram diminuição dos índices de ronco e de bruxismo do sono. 

Por fim, é possível concluir que a terapia de eletroestimulação melhorou a 

atividade elétrica muscular e influenciou na AOS, nas medidas antropométricas, na 

abertura de boca e força de mordida, podendo trazer melhorias na qualidade de vida 

para o paciente e diminuindo os riscos para doenças cardíacas e metabólicas. 
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