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RESUMO 

Introdução: As alterações neuromusculares na faringe parecem ser um dos fatores 

relacionados à fisiopatologia da Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). No 

entanto, são escassos e controversos os trabalhos que investigam o tratamento 

fonoterápico nestes pacientes em questão. Objetivo: Avaliar os efeitos de um programa 

de exercícios fonoterápicos, realizado isoladamente e associado ao aparelho de pressão 

aérea positiva contínua (CPAP), nos parâmetros clínicos e polissonográficos de pacientes 

com a SAOS. Métodos: Os pacientes do gênero masculino, com a SAOS, foram 

divididos aleatoriamente em quatro grupos de tratamento: Placebo, com 24 pacientes 

submetidos à terapia placebo da fonoterapia; Fonoterapia, com 27 pacientes submetidos 

à fonoterapia; CPAP, com 27 pacientes submetidos ao tratamento com CPAP; 

Combinado (CPAP+Fonoterapia), 22 pacientes submetidos ao tratamento com CPAP e 

fonoterapia. Os grupos receberam os tratamentos por três meses. Todos os pacientes 

foram submetidos a avaliações pré e pós tratamento e após três semanas de “washout”, 

incluindo questionários sobre a qualidade de vida, sonolência excessiva, Teste 

Psicomotor de Vigilância, polissonografia e avaliação fonoaudiológica. Resultados: 

Foram avaliados 100 homens, com a idade (média±desvio padrão) de 48,1±11,2 anos, 

índice de massa corpórea de 27,4±4,9 kg/m2, pontuação na Escala de Sonolência de 

Epworth (ESE) de 12,7±3,0 e índice de apneia-hipopneia (IAH) de 30,9±20,6 

eventos/hora. Os grupos de tratamento (Fonoterapia, CPAP e Combinado) tiveram 

redução da ESE e do ronco com o tratamento, sendo que o grupo Fonoterapia manteve 

esta melhora após o “washout”. A redução do IAH ocorreu nos grupos tratados, sendo 

mais expressiva na presença do CPAP, com melhora da saturação mínima da 

oxihemoglobina e dos despertares. O grupo Fonoterapia, em comparação ao grupo 

placebo, apresentou melhora em mais domínios de qualidade de vida e no aumento da 

força muscular da língua e do palato mole. O grupo Combinado, em comparação ao 

grupo CPAP, apresentou melhora significativa da força muscular da língua e do palato 

mole e aumento na adesão ao CPAP. Conclusões: Os resultados do presente estudo 

sugerem que a fonoterapia, nos pacientes com a SAOS, poderia ser considerado um 

tratamento alternativo e uma estratégia de intervenção coadjvante na adesão ao uso do 

CPAP.  

Palavras chave: Apnéia do Sono Tipo Obstrutiva, Fonoterapia, Qualidade de Vida, Pressão  

Positiva Contínua nas Vias Aéreas. 
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ABSTRACT 

Introduction: The neuromuscular alterations on the pharynx seem to be one of the 

factors related to the pathophysiology of the Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). 

Nonetheless, the literature works investigating the phonotherapeutic treatment in these 

patients are scarse and controversial. Objective: Assess the effects of phonotherapeutic 

exercises performed in isolation and associated to the continuous positive airway 

pressure treatment (CPAP) in patients with OSAS in clinical and polysomnography 

parameters. Methods: Adult males, with OSAS, were randomly divided in four treatment 

groups: Placebo: 24 individuals submitted to phonotherapeutic placebo therapy; 

Phonoaudiological Therapy: 27 individuals submitted to phonoaudiological therapy; CPAP 

treatment: 27  individuals submitted to CPAP; Combined (CPAP+Phonoaudiological 

Therapy): 22 individuals submitted to CPAP treatment and phonoaudiological therapy. 

The groups received treatment during three months. All patients were submitted to pre- 

and post-treatment evaluation and after three weeks of washout, including quality of life 

questionnaires, excessive sleepiness, Psychomotor Vigilance Test, polysomnography and 

phonoaudiological evaluation. Results: 100 men were evaluated, with age of 48,1±11,2 

(mean ± standard deviation), body mass index (BMI) of 27,4±4,9 kg/m2, score on the 

Epworth Sleepiness Scale (ESS) of 12,7±3,0 and apnea-hypopnea index (AHI) of 

30,9±20,6 events/hour. All treatment groups (Phonoaudiological Therapy, CPAP and 

Combinated) presented reduction in ESS and in snoring with the treatment, given that the 

Phonoaudiological Therapy group maintained this improvement after the washout. The 

reduction of AHI occurred in the groups with treatment, being more expressive in the 

presence of CPAP, with improvement of the minimal oxyhemoglobin saturation (SpO2) 

and arousals throughout the night. The Phonoaudiological Therapy Group improved in 

more quality of life dominium and in the increase of tension of the tongue and soft palate 

comparing with the Placebo Group. The Combinated Group presented significant 

improvement in the tension of the tongue and soft palate and increase in the adherence to 

CPAP in comparison to the CPAP Group. Conclusion: Our findings suggest that the 

phonoaudiological therapy, in patients with OSAS, could be considered an alternative 

treatment and an adjunct intervention strategy in the adherence to CPAP use. 

Keywords: Obstructive Sleep Apnea Syndrome, Phonoaudiological Therapy, Quality of 

Life, Continuous Positive Airway Pressure.  
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1.1 Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono 

Os estudos incluindo algumas das principais características dos 

pacientes com Síndrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS) foram iniciados 

por Burwell e colaboradores (1956). Eles descreveram a Síndrome de 

Pickwickian, em homenagem ao novelista inglês Charles Dickens (1837), autor do 

clássico The Posthumous Papers of the Pickwickian Club, cujo personagem 

principal era um homem obeso, roncador e sonolento. A síndrome é 

classicamente composta por obesidade, hipercapnia, cor pulmonale, eritrocitose e 

sonolência excessiva. Na década de 60, com o advento da polissonografia (PSG), 

os autores europeus passaram a investigar a Síndrome de Pickwickian como 

sendo um distúrbio respiratório do sono, tendo concluído que a hipersonolência 

diurna provinha da fragmentação do sono e não da alteração dos gases 

sanguíneos (Jung e Kuhlo, 1965; Gastaut et al., 1966). 

Em 1972, na Itália, foi realizado o primeiro simpósio sobre os 

distúrbios respiratórios relacionados ao sono (DRS), e foi estabelecido, por 

Guilleminault, Tilkian e Dement (1976), o termo “Síndrome da Apneia Obstrutiva 

do Sono”, a qual é caracterizada por sonolência diurna excessiva e pelos 

episódios de apneia (cessação completa do fluxo aéreo com a manutenção dos 

esforços inspiratórios) detectados na PSG. O conceito de hipopneia foi descrito 

primeiro por Block e colaboradores (1979) como sendo uma respiração superficial 

causadora de dessaturação durante o sono. Quase uma década depois, Gould e 

colaboradores (1988) consagraram o termo SAOS.  

 

1.1.1 Definição 

A SAOS é caracterizada por episódios recorrentes de obstrução 

parcial (hiponeia) ou total (apneia) da via aérea superior (VAS) durante o sono. É 

identificada pela redução ou ausência de fluxo aéreo, apesar da manutenção dos 
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esforços respiratórios, geralmente resultando em dessaturação da 

oxihemoglobina e despertares noturnos frequentes, com a consequente 

sonolência excessiva (American Academy of Sleep Medicine,1999). 

De acordo com a Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono 

(CIDS-2) (American Academy of Sleep Medicine, 2005), a SAOS é mencionada 

na categoria denominada "distúrbios respiratórios relacionados ao sono", que é 

uma das oito categorias que descrevem tais distúrbios. Essa categoria classifica 

os distúrbios segundo suas características fisiopatológicas e clínicas, da seguinte 

maneira: Síndromes da Apneia Central do Sono, Síndromes da Apneia Obstrutiva 

do Sono, Síndromes da Hipoventilação/Hipoxemia relacionada ao Sono, 

Síndromes da Hipoventilação/Hipoxemia relacionadas ao Sono causadas por 

Condições Médicas e outros distúrbios respiratórios relacionados ao sono. A 

descrição inclui os distúrbios do adulto, da criança e do adolescente. 

 

1.1.2 Prevalência 

Apesar do reconhecimento de que a SAOS é uma condição 

relativamente comum, os dados populacionais que estimam a sua prevalência nos 

Estados Unidos da América, e em outros países, datam de no máximo 20 anos. 

Desde a década de 1990, alguns estudos tentam quantificar o impacto da SAOS 

nas várias populações. Estes estudos, usando uma amostra representativa da 

população geral, tentam estimar a prevalência da SAOS em países como os 

Estados Unidos da América (Young et al., 1993; Bixler et al., 1998; Bixler et al., 

2001), a Austrália (Bearpark et al., 1995), a Espanha (Duran et al., 2001), a China 

(Ip et al., 2001; Ip et al., 2004), a Coreia (Kim et al., 2004), a Índia (Udwadia et al., 

2004; Reddy et al., 2009) e o Brasil (Tufik et al., 2010). No entanto, muitos desses 

estudos tem um relativo número de limitações metodológicas. As diferenças entre 

os esquemas amostrais, as discrepâncias entre as técnicas usadas para 

monitorar o sono e a respiração, bem como uma grande variedade de definições, 
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podem alterar a prevalência da SAOS e, potencialmente, se opõem a uma 

estimativa global da doença sintomática e assintomática. Embora parte desses 

estudos iniciais apresente algumas das limitações descritas acima, estimativas 

relativamente consistentes da prevalência da doença emergem com o 

acompanhamento de cortes populacionais. Com base nos estudos populacionais 

disponíveis, a prevalência da SAOS (definida como o número médio de eventos 

respiratórios anormais durante o sono em associação à sonolência excessiva) é 

aproximadamente de 3 a 7% nos homens adultos e de 2 a 5% nas mulheres 

adultas da população geral. Chama a atenção a prevalência de 32,8% da SAOS 

no estudo realizado na população geral adulta da cidade de São Paulo, no Brasil 

(Tufik et al., 2010). Diferente dos anteriores, este estudo populacional, com 

desenho amostral em três estágios e apenas 5,4% de taxa de recusa para a 

realização da PSG completa no laboratório do sono (Santos-Silva et al., 2009), 

definiu a SAOS de acordo com a mais recente Classificação Internacional dos 

Distúrbios do Sono (CIDS-2) da Academia Americana de Medicina do Sono 

(American Academy of Sleep Medicine, 2005). Portanto, no estudo brasileiro, os 

indivíduos foram diagnosticados com a SAOS apenas se apresentavam um índice 

de apneia-hipopneia (IAH) entre 5 e 14,9 eventos por hora de sono, em 

associação com pelo menos uma das seguintes queixas: ronco alto, sonolência 

excessiva, fadiga e pausas respiratórias noturnas observadas. Os indivíduos que 

tinham um IAH maior ou igual a 15, independentemente da presença de queixas, 

foram diagnosticados com a SAOS (Tufik et al.,  2010). 

 As estimativas observadas nos diferentes estudos sugerem que a 

SAOS é uma doença comum não só nos países mais desenvolvidos, mas também 

naqueles com menos desenvolvimento. Além disto, o amplo reconhecimento dessa 

doença pelas comunidades médica e leiga, eleva, de sobremaneira, os custos da 

saúde pública e dos cuidados pessoais em nível mundial.  

Parece evidente que as estimativas disponíveis sobre a prevalência 

da SAOS podem ser subestimadas, considerando-se a presença de 
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anormalidades respiratórias sutis durante o sono, ou seja, os despertares 

relacionados ao esforço respiratório, os quais podem ser acompanhados por 

consequências com relevância clínica (American Academy of Sleep Medicine, 

1999). Porém, os estudos sistemáticos que caracterizam o processo contínuo dos 

distúrbios respiratórios do sono e os problemas de saúde associados a esses, 

ainda não estão disponíveis para a população em geral. 

 

1.1.3 Fisiopatologia 

Várias teorias vêm sendo propostas para tentar explicar a 

fisiopatologia da SAOS. Os pacientes com a SAOS apresentam a faringe de 

tamanho reduzido e forma alterada, a qual passa da forma elíptica latero-lateral 

para circular, o que a tornaria mais passível de colapso (Schwab et al.,1993). 

Além disto, ocorre uma provável diminuição da eficiência motora dos músculos 

dilatadores da faringe, associada ao aumento do volume sanguíneo nesta região 

e ao aumento da aderência entre as superfícies da mucosa, o que colabora para 

a ocorrência e a perpetuação do colapso da VAS (Mezzanotte et al., 1992). 

Acredita-se que a pressão negativa intra-torácica, gerada pelo esforço 

respiratório, estimule os mecanorecepetores na parede torácica e na VAS, 

levando a um despertar, momento este em que há uma reabertura da VAS, 

seguida de adormecimento, quando estes fenômenos se repetem. Este ciclo se 

repete várias vezes durante a noite e pode estar associado à dessaturação da 

oxihemoglobina (Kuna, 2000; Shepard et al., 1991; Kales et al., 1985).  

Os fatores predisponentes para a SAOS são: a obesidade, 

principalmente na parte superior do corpo; ser do sexo masculino; ter anomalias 

endócrinas como o hipotireoidismo e a acromegalia; ter altrações craniofaciais e 

histórico familiar (American Academy of Sleep Medicine, 1999; Kales et al., 1985). 
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1.1.4 Sintomas Clínicos na SAOS 

A SAOS implica na presença da sonolência excessiva (Gottlieb et al., 

1999; Bittencourt et al., 2005; Weaver et al., 2007) que pode aumentar o risco de 

acidentes de trabalho (Paim et al., 2008;  Mello et al., 2008) e de trânsito (Barbé et 

al., 1998;  Mello et al., 2000; Pandi-Perumal et al., 2006; Mello et al., 2009), além do 

prejuizo cognitivo (Beebe e Gozal., 2002, Alchanatis et al., 2005), alterações do 

humor (Tsuno et al., 2005; Saunamäki et al., 2007), doenças metabólicas 

(Vgontzas et al., 2005; Carneiro et al., 2007; Garbuio et al., 2008) e doenças 

cardiovasculares (Bittencourt et al., 1998; Bittencourt et al., 2003a; Bittencourt et al., 

2003b; Drager et al., 2007; Drager et al., 2008; Cintra et al., 2008),  e comprometer 

a qualidade de vida dos pacientes (Lopes et al., 2008). Os pacientes com a SAOS 

apresentam uma maior taxa e risco de mortalidade geral devido a eventos 

cardiovasculares quando comparados com os não portadores da SAOS, sendo 

observada uma relação diretamente proporcional entre essas taxas e riscos com a 

gravidade da SAOS (Marshall et al., 2008; Young et al., 2008).  

 

1.1.5 Critérios para o diagnóstico clínico e polissonográfico 

O diagnóstico da SAOS inclui métodos simples como questionários 

específicos, histórico clinico, exame físico, além da PSG clássica (Sullivan e Issa, 

1985; American Academy of Sleep Medicine, 2005).  

A PSG é o instrumento padrão ouro para a identificação objetiva da 

presença de eventos respiratórios anormais durante o sono (Kushida et al., 2005). 

A PSG se refere ao registro simultâneo de algumas variáveis fisiológicas durante 

o sono, tais como, o eletroencefalograma (EEG), o eletro-oculograma (EOG), o 

eletromiograma (EMG), o eletrocardiograma (ECG), o fluxo aéreo (nasal e oral), 

esforço respiratório (torácico e abdominal), os gases sanguíneos (saturação da 

oxihemoglobina – SpO2), a posição corporal, entre outras. O registro 
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polissonográfico é realizado no laboratório, durante uma noite inteira de sono, 

com acompanhamento de um técnico especializado em PSG.  

A quantificação dos eventos respiratórios anormais durante o sono, 

para utilização na rotina da PSG, foi padronizada pela Academia Americana de 

Medicina do Sono (Iber et al., 2007). A gravidade da SAOS é baseada no IAH, o 

qual é dado pela quantidade total de apneias + hipopneias, dividida pelas horas 

de sono e pelo grau de sonolência excessiva (AASM, 1999).  

Segundo a classificação Internacional de Distúrbios do Sono 

(American Academy of Sleep Medicine, 2005), para diagnosticar a SAOS no adulto, 

deve-se observar a presença dos itens A + B + D ou C + D, descritos abaixo: 

A. No mínimo uma queixa de: 

- Episódios de sono não intencionais durante a vigília, 

sonolência excessiva, sono não reparador, fadiga ou insônia; 

- Acordar com pausas respiratórias, engasgos ou asfixia; 

- Companheiro(a) relata ronco alto e/ou pausas respiratórias 

durante o sono. 

B. PSG indicando: 

- IAH ≥ 5 por hora de sono; 

- Evidências de aumento do esforço respiratório durante todo 

ou parte de cada evento. 

C. PSG indicando: 

- IAH ≥ 15 por hora de sono; 

- Evidências de aumento do esforço respiratório durante todo 

ou parte de cada evento. 
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D. O distúrbio não pode ser mais bem explicado por outro distúrbio 

do sono, doenças médicas ou neurológicas, uso de medicações 

ou distúrbio por uso de substâncias. 

 

1.1.6 Gravidade da SAOS 

De acordo com o relatório da força tarefa da Academia Americana 

de Medicina do Sono (AASM, 1999), o critério de gravidade da SAOS deve ser 

baseado em dois componentes: gravidade da sonolência excessiva e eventos 

respiratórios obstrutivos avaliados pela PSG. O nível de gravidade deve ser 

especificado de acordo com ambos os componentes e deve ser baseado no 

componente mais grave. Sendo assim, a gravidade da SAOS é classificada como: 

1. SAOS leve, quando episódios de sono involuntários e indesejáveis 

ocorrem durante atividades que requerem pequena atenção, em 

que os sintomas produzem apenas pequeno prejuízo social ou 

ocupacional, e ocorrem de 5 a 15 eventos obstrutivos por hora de 

sono. 

2. SAOS moderada, quando episódios de sono involuntários e 

indesejáveis que ocorrem durante atividades que requerem alguma 

atenção. Os sintomas produzem moderado prejuízo social ou 

ocupacional. Presença de 15 a 30 eventos obstrutivos por hora de 

sono. 

3. SAOS grave, quando episódios de sono involuntários e indesejáveis 

que ocorrem durante atividades que requerem muita atenção. Os 

sintomas produzem grande prejuízo social ou ocupacional. 

Presença de mais de 30 eventos obstrutivos por hora de sono. 
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1.1.7 Tratamentos 

Por ser uma doença multifatorial, vários tratamentos foram propostos 

para o controle da SAOS.  

As medidas comportamentais como a perda de peso, a retirada de 

drogas (benzodiazepínicos, barbitúricos e narcóticos), a diminuição do consumo 

de álcool e a mudança da posição do corpo durante o sono (evitando decúbito 

dorsal), podem ser eficazes, pois revertem as apneias e hipopneias em alguns 

pacientes, devendo ser incentivadas, sempre que possível (Issa e Sullivan, 1982; 

Jokic et al., 1999;  Chan et al., 2008). 

Alguns tratamentos farmacológicos, como a reposição hormonal nos 

pacientes que apresentam acromegalia ou hipotireoidismo associados à SAOS, 

podem ser benéficos (Wiegand e Zwillich, 1994). Outros agentes farmacológicos 

são utilizados ocasionalmente na SAOS, embora tenham apresentam baixa 

eficácia e efetividade (Sanders, 1984).  

 

1.1.7.1 Aparelhos Intra-Orais 

O uso de Aparelhos intra-orais (AIO) tem como objetivo aumentar o 

volume da VAS por meio de uma manobra mecânica, sendo a tração anterior da 

mandíbula ou da língua o mecanismo mais utilizado para aumentar o diâmetro da 

VAS. Os tratamentos com AIO são indicados para o ronco primário e a SAOS 

leve. Atualmente os AIO mais utilizados são os retentores de língua e o 

reposicionador de mandíbula, sendo este último o mais eficaz (Aubert, 1992; 

Strollo e Rogers, 1996; Kushida et al., 2006; Bittencourt, 2008). 

 

1.1.7.2 Cirurgias 
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Diversos tratamentos cirúrgicos têm sido propostos, e estes tanto 

podem implicar a correção de alterações anatômicas encontradas na faringe 

(Vilaseca et al., 2002; Sher et al., 1996; Lauretano, 2000; Troell et al., 2000; 

Blumen et al., 2002), na cavidade nasal (Verse et al., 2002) e na base da língua 

(Vilaseca et al., 2002; Riley et al., 1993; Santos Junior et al., 2001), como a 

correção de alterações do esqueleto craniofacial (Riley et al., 1993; Goodday et 

al., 2001). A literatura sobre o assunto é controversa e, normalmente, a indicação 

dos procedimentos cirúrgicos está relacionada à gravidade da SAOS e às 

alterações observadas na VAS e no esqueleto facial (Vilaseca et al., 2002; Verse 

et al., 2002; Goodday et al., 2001).  

 

1.1.7.3 Tratamento com o aparelho de pressão aérea positiva 

contínua (CPAP) 

Apesar da variedade de opções de tratamento, o uso de aparelho de 

pressão aérea positiva contínua (CPAP) tem sido o tratamento mais escolhido 

para a SAOS, em especial para os quadros moderados e graves (Kushida et al., 

2006). Os benefícios do uso do CPAP consistem em acabar com os eventos 

obstrutivos (Sanders, 1984), na correção da saturação da oxihemoglobina (SpO2) 

noturna e na diminuição dos despertares relacionados aos eventos respiratórios 

(Rapoport et al., 1982; Norman et al., 2006). Como consequência, há diminuição 

da queixa de sonolência excessiva (Yamashiro e Kriger, 1995; Bednarek et al., 

1999; Montserrat et al., 2001), além de resultados controversos nos benefícios 

para as funções cognitivas (Alchanatis et al., 2005), distúrbios do humor (Haensel 

et al., 2007) e da qualidade de vida dos pacientes (Shah et al., 2006; Barnes et 

al., 2004). Também há evidências da melhora das comorbidades cardíacas nos 

pacientes com a SAOS em tratamento com o CPAP, embora faltem estudos de 

intervenção para comprovar tal efeito (Marin et al., 2005; Gozal e Kheirandish-

Gozal, 2008; Kato et al., 2009; Butt et al., 2009). 
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A terapia com o CPAP é segura, estando os seus principais efeitos 

colaterais, como vazamento de ar e ulcerações da pele, relacionados ao uso da 

máscara nasal (Nino-Murcia et al., 1989). Alguns autores descreveram que, em 

pacientes em tratamento com o CPAP, 38% queixavam-se de rinite, 34% de 

desconforto devido à máscara, 33% referiam ter ressecamento nasal e 31% 

queixavam-se de sono fragmentado (Zierska et al., 2002). A despeito do fato do 

tratamento com o CPAP ser efetivo e de que são poucos os seus efeitos colaterais, 

os pacientes têm dificuldade em aderir ao tratamento (Engleman et al., 2003). 

Alguns autores sugeriram que o CPAP deveria ser usado por mais 

de quatro horas por noite, em mais de 70% das noites da semana (Karrer et al., 

2002;  Campos-Rodriguez et al., 2005). Outro estudo, realizado por Weaver e 

colaboradores (2007), sugeriu que o CPAP deveria ser usado por, pelo menos, 

quatro horas por noite para melhorar a sonolência excessiva subjetiva, avaliada 

pela Escala de Sonolência de Epworth (Johns, 1991), usado por pelo menos 6 

horas por noite para melhoria da sonolência excessiva, medida objetivamente 

pelo Teste das Latências Múltiplas do Sono, e por mais de 7,5 horas por noite 

para melhoria da qualidade de vida, avaliada pelo  “Functional Outcomes of Sleep 

Questionnaire” (FOSQ) (Weaver et al., 1997).  

No entanto, quando avaliada objetivamente, a adesão ao uso do 

CPAP varia entre os 40 e os 46% (Krieger et al., 1996; Kribbs et al., 1993). O 

acompanhamento rigoroso do tratamento, o uso de umidificadores e um 

programa educacional sistemático sobre a SAOS e o CPAP, podem aumentar a 

adesão ao tratamento (Kushida et al, 2006; Mador et al., 2005; Rueda et al, 

2009), que é o principal problema associado à indicação dessa modalidade de 

tratamento da SAOS. 

 

1.1.7.4 Tratamento Fonoaudiológico  
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Os exercícios fonoterápicos de resistência muscular localizada, 

visam tonificar os grupos musculares na região da orofaringe, otimizando a força 

muscular, e a mobilidade, além de adequar a postura dos tecidos moles (palato 

mole, músculos constritores da faringe, músculos suprahioideos, ponta e base da 

língua, bochechas, lábios) e as funções orofaciais da mastigação, sucção, 

deglutição e respiração (Fujiu e Logemann, 1996; Logemann et al., 1997; Furkin, 

1999; Furkin e Santini,1999; Ferraz, 2001; Krakauer et al., 2003; Carvalho, 2003; 

Marchesan, 2004; Burger et al., 2004; Guimarães et al., 2009). Esses exercícios 

são isométricos (trabalham a força muscular) ou isotônicos (trabalham a 

mobilidade), e podem, consequentemente, reduzir o ronco e diminuir a gravidade 

da SAOS (Guimarães, 1999; Guimarães et al., 2009).  No entanto, os trabalhos 

que investigam o tratamento fonoterápico nos pacientes com a SAOS são 

escassos e controversos. 

Carrera e colaboradores (1999) realizaram um estudo comparando 

16 pacientes com a SAOS (nove deles com o diagnóstico da SAOS sem 

tratamento e sete com a SAOS utilizando o CPAP por pelo menos um ano) com 

11 pacientes do grupo controle sem a SAOS, tendo sido realizada a biópsia do 

genioglosso e os fragmentos foram estimulados por meio de eletrodos de platina. 

Foram obtidas as seguintes medidas: máxima tensão da contração muscular, 

tempo de contração muscular, tempo parcial de relaxamento, relação entre 

frequência - força e resposta quanto à fadiga. A porcentagem de fibras 

musculares do tipo I (“lenta contração muscular”) e do tipo II (“rápida contração 

muscular”) também foi quantificada. Os pacientes com a SAOS tiveram um maior 

aumento na fadiga do genioglosso do que no grupo controle. Esta anormalidade 

foi completamente corrigida com o uso do CPAP. Além disto, a porcentagem das 

fibras do tipo II foi significativamente menor nos pacientes com a SAOS (59 ± 4%) 

do que no grupo controle (39 ± 4%). Estes resultados mostraram que a função e a 

estrutura do genioglosso estão inadequadas nos pacientes com a SAOS. A 

observação da correção dessas anormalidades com o uso do CPAP sugeriu que 
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as fibras musculares sofreriam as consequências, mas não seriam a causa da 

doença. 

Randerath e colaboradores (2004) estudaram a eficácia do 

treinamento muscular da língua, por neuroestimulação elétrica dos músculos da 

VAS, como uma terapia alternativa para a SAOS. O estudo foi aleatório, duplo-

cego, e avaliou 67 pacientes com o IAH entre os 10 e os 40 eventos por hora, os 

quais foram divididos em dois grupos: o primeiro, em tratamento com 

neuroestimulação elétrica, foi composto por 33 pacientes que realizaram o treino 

muscular da língua (diariamente por 20 minutos, duas vezes por dia, durante oito 

semanas). O segundo grupo, o placebo, foi composto por 34 pacientes que 

fizeram uso do aparelho de estimulação elétrica sem impulso elétrico. A eficiência 

do tratamento foi avaliada pela PSG. Após o treino, os pacientes com ronco, mas 

sem a SAOS, melhoraram deste (o registro basal mostrou 63,9 épocas por hora 

contra 47,5 épocas por hora após o treino) (P< 0,05). Porém, não houve diferença 

no IAH dos pacientes com a SAOS (registro basal com IAH=24,7 e IAH=25,3 após 

o treino), nem no grupo placebo (registro basal com 62,4 eventos de ronco por 

hora e IAH=27, versus 62,1 eventos de ronco por hora e IAH=27,9 após 

tratamento com o placebo). Os autores concluíram que o treinamento do músculo 

da língua não pode ser recomendado para o tratamento da SAOS, mas que o 

método pareceu ser eficiente no tratamento do ronco. 

Outros autores investigaram se os exercícios de canto poderiam ser 

usados como uma forma do tratamento do ronco, não invasiva, simples e segura 

para aumentar o tônus muscular dos tecidos moles da orofaringe (língua, faringe 

e palato mole). Segundo Ojay e Ernst (2000), os exercícios de canto ajudam no 

desenvolvimento do controle muscular do palato mole e da orofaringe, sendo o 

treinamento vocal uma ferramenta usada como tonificador destes músculos 

contra o ronco. O estudo incluiu 17 pacientes roncadores (6 mulheres), com idade 

entre os 36 e os 62 anos, os quais foram submetidos a sessões individuais com 

exercícios específicos de escalas musicais, usando folhetos e fitas playback. Os 
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exercícios foram realizados em casa, diariamente, por 20 minutos, durante 3 

meses. Além disto, os pacientes receberam visitas em casa para 

acompanhamento (uma vez por semana) e supervisão por telefone. Foi 

observada uma redução do ronco em 90% dos pacientes que não tinham 

sobrepeso, não tinham problemas nasais e que realizaram os exercícios correta e 

constantemente.  

Bortolotti (2001), numa investigação que tentou e caracterizar o perfil 

de um grupo de pacientes que roncavam, mostrou que 16 deles tinham colapso 

da VAS durante a Manobra de Müller, que todos tinham alguma estrutura, como a 

língua, os lábios e as bochechas, hipotônicas, 70% tinham alteração do palato 

duro (alto e ogival) que implicava em um menor espaço antero-posterior e 85% 

tinham palato mole longo. No estudo, os fatores de risco para ronco foram o 

desvio de septo nasal e a base de língua aumentada. Em um outro estudo 

recente, realizado por nosso grupo, foram avaliados 22 pacientes com a SAOS e, 

na avaliação otorrinolaringológica e fonoaudiológica, verificou-se a existência de 

modificações na motricidade orofacial, tais como a diminuição da força da língua 

(73%), a base da língua elevada e a ponta da língua atrás dos dentes incisivos 

centrais inferiores (64%),  falhas dentárias (55%), oclusão normal (27%), oclusão 

Classe II (18%),  assimetria facial (100%), palato duro profundo e estreito (36%), 

alterações nasais (55%),  alteração orofaríngea (100%) e mastigação unilateral 

(72%). Neste caso 63% era ineficiente e na deglutição 82% tinha projeção anterior 

de língua (Diaféria et al., 2011).  

Em um estudo de caso realizado por Oliveira e colaboradores 

(1997), foi avaliado um paciente que se queixava de ronco sem a SAOS, com 

hipotonia na base de língua e palato mole. Foram realizados exercícios 

mioterápicos (isométricos e isotônicos) para a musculatura posterior da língua e 

do esfíncter velofaríngeo, e adequação das funções neurovegetativas (respiração, 

sucção, mastigação e deglutição). Após o tratamento, observou-se 60% de 

melhora no ronco, melhora no tônus muscular, na mobilidade e nas funções de 
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mastigação e deglutição, sugerindo que o tratamento fonoterápico propiciara o 

aumento do tônus e a diminuição do ronco.  

Um estudo que avaliou o uso de um instrumento de sopro chamado 

Didgeridoo, que mede em média 1,30 metros, tem um diâmetro de 4cm, e é 

construído em acrílico, observou que houve uma redução do ronco e o 

colabamento da VAS nos pacientes com a SAOS moderada. Neste estudo que 

durou 4 meses, o instrutor solicitou diariamente, por 20 minutos, o treino da força 

inspiratória e expiratória, com objetivo de treinar inspirações prolongadas e 

expiração, ou seja, o próprio sopro, mantendo assim o fluxo aéreo. A técnica usada 

treinou o fôlego instrumental para manter o som por períodos longos de tempo, 

aspirando direto do nariz, mantendo a fluência aérea no instrumento e usando as 

bochechas como fole, com o intuito de treinar a abertura da VAS. O uso regular do 

Didgeridoo se mostrou eficiente, podendo ser considerado como um tratamento 

alternativo para a SAOS moderada, uma vez que houve uma melhora dos 

sintomas, da qualidade de vida e nos resultados da PSG. (Puhan et al., 2006). 

Uma recente pesquisa avaliou 31 pacientes com a SAOS de grau 

moderado. Do total, 16 fizeram os exercícios orofaríngeos (na região da língua, 

palato mole e faringe) durante 3 meses, com séries diárias de 30 minutos, e os 

outros 15 fizeram exercícios não específicos para a área. Os resultados 

mostraram uma redução significativa na gravidade e nos sintomas da SAOS, além 

da melhora na qualidade do sono, na sonolência excessiva, e redução na 

intensidade do ronco e na circunferência cervical, indicando que esses exercícios 

específicos poderiam ser um tratamento promissor para a SAOS de grau 

moderado (Guimarães et al., 2009). 

Considerando que a presença de alterações neuromusculares faz 

parte da fisiopatologia da SAOS e que o local da doença é a faringe, justiça-se a 

elaboração de estudos direcionados para o uso da terapia fonoaudiológica como 

coadjuvante do tratamento com o CPAP nos pacientes com a SAOS.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2  JUSTIFICATIVA 
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Levando-se em consideração que:  

1) a prevalência da SAOS é alta na população geral; 2) a SAOS está 

associada ao risco aumentado de comorbidades e mortalidade; 3) a adesão ao 

tratamento com o CPAP (que é o tratamento mais escolhido para a SAOS 

moderada e grave) é relativamente limitada; e 4) as alterações neuromusculares 

na faringe estão relacionadas à fisiopatologia da SAOS; é possível que a atuação 

fonoaudiológica possa trazer benefícios aos pacientes com a SAOS inclusive 

como coadjuvante ao tratamento com o CPAP, pois se trata de um procedimento 

terapêutico simples, seguro, sem risco, baixo custo e não invasivo. 
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3.1 Primário  

 Avaliar a eficácia de um programa de exercícios fonoterápicos 

no tratamento dos pacientes com a SAOS, nos parâmetros 

clínicos e polissonograficos. 

 

3.2 Secundários 

A) Avaliar a eficácia adicional da terapia fonoaudiológica no 

tratamento com o  CPAP, nos parâmetros clínicos e 

polissonograficos; 

B) Avaliar a eficácia adicional da terapia fonoaudiológica no 

tratamento com o CPAP, como fator coadjuvante  para a 

redução da pressão terapêutica e na adesão ao uso deste 

aparelho;  

C) Avaliar a eficácia residual da terapia fonoaudiológica na 

orofaringe em um intervalo de tempo sem tratamento (washout). 
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4.1 Casuística  

Foram incluídos pacientes consecutivos, adultos, provenientes do 

Instituto do Sono, diagnosticados com a SAOS, confirmada por critérios clínicos e 

pela PSG (American Academy of Sleep Medicine, 2005). O protocolo foi aprovado 

pelo comitê de ética e pesquisa da UNIFESP (CEP 2002/08) (Anexo 1) e 

registrado no ClinicalTrials.gov (NCT01289405). Os pacientes assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). 

Os pacientes foram divididos, por meio de sorteio prévio ao 

tratamento, em quatro grupos:  

 Grupo Placebo: pacientes submetidos à terapia placebo da 

fonoaudiologia; 

 Grupo Fonoterapia: pacientes submetidos à terapia 

fonoaudiológica; 

 Grupo CPAP: pacientes submetidos ao tratamento com o CPAP 

sem terapia fonoaudiológica ou placebo; 

 Grupo Combinado: pacientes submetidos ao tratamento com o 

CPAP associado  à terapia fonoaudiológica. 

 

4.2 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos pacientes com idade entre os 25 e os 65 anos, do 

sexo masculino, com um Índice de Massa Corpórea (IMC) < 35 Kg/m2, avaliados 

no Instituto do Sono, com o diagnóstico recente da SAOS, confirmada por critérios 

clínicos e polissonográficos (American Academy of Sleep Medicine, 2005). 
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4.3 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos pacientes não colaborativos ou com baixo nível de 

escolaridade (analfabetos ou com ensino fundamental incompleto) que 

impossibilitaria a aplicação dos questionários e a compreensão das orientações; 

com outros distúrbios do sono; com tratamentos prévios para a SAOS (CPAP, 

AIO ou cirurgias); com doenças clínicas ou psiquiátricas graves ou 

descompensadas; usuários de álcool, estimulantes ou sedativos; com presença 

de acentuadas alterações anatômicas craniofaciais ou da via aérea superior 

(VAS); com a presença de tonsilas palatinas grau III e IV. 

 

4.4 Protocolo 

Os pacientes encaminhados ao Instituto do Sono para investigação 

de SAOS foram submetidos a um exame físico geral, exame físico da VAS 

(oroscopia e rinoscopia) e do esqueleto facial. Os que tinham alterações 

acentuadas da VAS (micrognatia importante, desvio septal grau III  e com tonsilas 

grau III e IV) foram excluídos do estudo. Os pacientes foram submetidos a uma 

PSG para a confirmação diagnóstica da SAOS. Após a noite da PSG, os que 

reuniam os critérios necessários para o diagnóstico da SAOS, realizaram o Teste 

Psicomotor de Vigilância (PVT-192®), logo após a finalização da polissonografia, 

no período da manhã, preencheram a bateria de questionários (ver descrição no 

item 4.5.1.2) e foram avaliados quanto à avaliação fonoaudiológica (ver descrição 

no item 4.5.1.4). Em seguida, por meio de sorteio prévio, os pacientes foram 

divididos nos respectivos grupos. Os grupos CPAP e Combinado realizaram uma 

outra PSG para ajuste da pressão terapêutica nos momentos pré e pós-

tratamento. Os tratamentos foram aplicados por três meses. Logo após uma 

semana e um mês de tratamento, todos os grupos preencheram os questionários 

específicos que avaliaram sonolência, ronco, risco de SAOS e diferentes 

domínios de qualidade de vida por diferentes instrumentos . Após três meses de 



Casuística e  Métodos  

23 
 

tratamento, todos os pacientes foram submetidos aos mesmos procedimentos 

realizados no momento pré-tratamento. Estes procedimentos foram também 

repetidos em todos os pacientes após, aproximadamente, três semanas de 

“washout” (após o final do tratamento). Os pacientes foram instruídos a não 

utilizar o CPAP e a não realizar os exercícios fonoterápicos durante o período de 

“washout”. A Figura 1 mostra o desenho experimental do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 1: Desenho experimental do estudo 
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4.5 Descrição dos Procedimentos 

 Os procedimentos utilizados no presente estudo são aqueles já descritos na 

literatura e que estão apresentados na Figura1. Para melhor compreensão do leitor 

serão apresentadas as características de cada instrumento utilizado, incluindo 

forma de aplicação e análise de resultados. 

 

4.5.1 Instrumentos de Avaliação 

4.5.1.1 Exame físico da VAS e do Esqueleto Facial (Anexo 3) 

O exame físico consistiu em exame físico geral, inspeção do 

esqueleto facial, oroscopia e rinoscopia anterior, de acordo com os procedimentos 

propostos previamente (Ridley, 1992; Friedmann et al., 1999; Zonato et al., 2003; 

2006). No exame físico geral foi realizada a medida da circunferência cervical e foi 

calculado o IMC [peso (Kg) / altura2 (m2)] dos pacientes. 

 

4.5.1.2 Questionários 

4.5.1.2.1 Escala de Sonolência de Epworth (Anexo 4)  

A ESE investiga a sonolência excessiva subjetiva pela avaliação de 

oito situações rotineiras, ativas e passivas. O paciente pontua cada situação de 

acordo com a possibilidade de cochilar, da seguinte forma: 0 (zero) = nenhuma, 1= 

pequena, 2 = moderada e 3 = grande. A soma da pontuação total varia de zero a 24, 

sendo que uma pontuação acima de 9 indica sonolência excessiva (Johns, 1991).  

 

4.5.1.2.2 Questionário de Berlin (Anexo 5) 
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Este questionário discrimina os pacientes com alto ou baixo risco de 

terem a SAOS. É constituído por três categorias, em que a primeira inclui 

questões sobre o ronco, a segunda aborda questões sobre a sonolência 

excessiva e a terceira refere-se ao histórico de hipertensão arterial e obesidade. A 

classificação de alto risco é dada para os pacientes que tenham duas ou três 

categorias positivas (Netzer et al., 1999). 

4.5.1.2.3 Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health 

Survey (SF-36) (Anexo 6) 

É um questionário padronizado de validação da qualidade de vida, 

utilizado para qualificar o estado de saúde na população geral, sendo um 

questionário multidimensional formado por 36 questões, englobadas em 8 

diferentes dimensões da vida: capacidade funcional (10 itens), aspectos físicos (4 

itens), dor (2 itens), estado geral de saúde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspectos 

sociais (2 itens), aspectos emocionais (3 itens), saúde mental (5 itens) e mais 

uma questão de avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e de 

um ano atrás. Avalia tanto os aspectos negativos da saúde (doença ou 

enfermidade), como aspectos positivos (bem-estar). Os dados são avaliados a 

partir da transformação das respostas obtidas, por meio de uma escala de 0 a 

100, de cada dimensão, onde a maior pontuação traduz maior qualidade de vida, 

não havendo um único valor que resuma toda a avaliação (Ware e Sherbourne, 

1992).  

 

4.5.1.2.4 World Health Organization Quality of Life Assessment 

(WHOQOL-BREF) (Anexo 7) 

É um questionário padronizado da qualidade de vida utilizado, para 

verificar  "a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura 

e sistema de valores nos quais ele vive, e em relação aos seus objetivos, 



Casuística e  Métodos  

26 
 

expectativas, padrões e preocupações” (Skevington et al., 2004). O 

reconhecimento da multidimensionalidade reflete-se na estrutura do instrumento 

baseada em 6 domínios: domínio físico, domínio psicológico, nível de 

independência, relações sociais, meio-ambiente e espiritualidade/religião/crenças 

pessoais. As respostas a cada item do questionário variavam de 1 a 5, sendo 

quanto mais próxima de 5, melhor a qualidade de vida. 

4.5.1.2.5 “Functional Outcomes of Sleep Questionnaire” - FOSQ 

(Anexo 8) 

O FOSQ é um questionário sobre a “qualidade de vida”, concebido 

especificamente para pacientes com distúrbios do sono (Weaver et al., 1997). Os 

resultados permitem que os profissionais de saúde analisem de que maneira o 

tratamento melhorou a qualidade de vida do indivíduo. Ao completar o 

questionário periodicamente, este pode fornecer informações importantes sobre a 

eficácia do tratamento. A pontuação total do FOSQ varia de 5 a 20, sendo que 

pontuações menores indicam melhor qualidade de vida. 

 

4.5.1.2.6 Escala Subjetiva do Ronco (Anexo 9) 

Esta escala visa avaliar subjetivamente a intensidade e a frequência 

do ronco. Para avaliar a intensidade, o indivíduo deve escolher a modalidade que 

mais se enquadra no seu quadro atual do ronco: leve (o ronco confunde-se com 

sons ambientes); moderado (o ronco é audível somente dentro do quarto); alto (o 

ronco é audível em outro ambiente da casa, com a porta do quarto aberto); ou 

muito alto (o ronco é audível em outro ambiente da casa, mesmo com a porta do 

quarto fechada). A escala também avalia o ronco quanto à frequência com que 

ocorre: todos os dias; quase todos os dias (3-4 vezes na semana); eventualmente 

(1-2 vezes na semana); quase nunca ou nunca (uma ou nenhuma vez na semana). 
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4.5.1.2.7 Questionário de Acompanhamento da Clínica do CPAP – 

GERAL e Segmento ao Uso (Anexo 10) 

É um questionário que aborda as condições física, psíquica, 

cognitiva e social do indivíduo, relacionando-as com possíveis distúrbios do sono. 

Além disto, avalia a adesão, o uso e os efeitos colaterais do CPAP. O 

questionário ainda possui campos a serem preenchidos com dados objetivos 

adquiridos no equipamento. 

 

4.5.1.3  Teste Psicomotor de Vigilância (PVT)  

O PVT é aplicado usando um dispositivo computadorizado portátil 

que mede o tempo de reação, que é sensível aos efeitos da sonolência excessiva. 

Cada ensaio, de 10 minutos cada, consiste na emissão de luzes brilhantes, às 

quais os pacientes reage pressionando um botão com o dedo indicador 

dominante. O intervalo de tempo entre a aparição do estímulo de luz brilhante e a 

reação do indivíduo é mensurado e definido como sendo o tempo de reação, que 

é indicativo de alerta comportamental (Dinges e Powell, 1985). 

 

4.5.1.4 Avaliação Fonoaudiológica (Anexo 11) 

A avaliação é realizada conforme os protocolos estabelecidos na 

literatura sobre o assunto (Allanson et al., 1993; Marchesan, 1993; 2004; 

Marchesan e Zorzi, 2003; Pierotti, 2003), e inclui a investigação das estruturas 

orofaciais, lábios, língua, bochechas, mento, mandíbula, faringe, palato mole e 

dentes, além da avaliação das funções orofaciais da mastigação, deglutição e 

respiração. 

A avaliação fonoaudiológica segue o protocolo abaixo, e é realizada 

nos momentos: pré, pós terapia e após três semanas de “washout”. 
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4.5.1.4.1 Mobilidade da Língua 

 Pontuação 1 – Fraca: Falta de precisão nos movimentos, 

considerando-se tremor, lentidão ou ausência de dois ou mais dos 

seguintes movimentos -  rodar a ponta da língua no vestíbulo, 

vibrar, estalar,  protrair, retrair,  lateralizar para a direita e  para a 

esquerda, elevar e abaixar a língua.  

 Pontuação 2 – Média: ausência de tremor e lentidão nos 

movimentos acima descritos. 

 Pontuação 3 – Adequada: movimentos de língua precisos e 

realizados com facilidade. 

 

4.5.1.4.2 Força da Língua  

 Pontuação 1 - Fraca: em repouso, ponta da língua apoiada na 

arcada inferior nos dentes incisivos centrais e/ou língua apoiada 

entre as arcadas superior e inferior dos dentes incisivos centrais, 

em associação à falta de força de dois ou mais dos seguintes 

movimentos - vibração, estalo e/ou protrair com força contra a 

resistência da espátula de madeira. 

 Pontuação 2 - Média: em repouso, ponta da língua apoiada entre 

as arcadas superior e inferior dos dentes incisivos centrais, e falta 

de força em um dos seguintes movimentos - vibração ou estalo da 

língua ou protrair com força contra a resistência da espátula de 

madeira. 

 Pontuação 3 – Adequada: em repouso, ponta da língua na papila 

incisiva com força no estalo, vibração e protrusão da língua.  
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4.5.1.4.3 Mobilidade dos Lábios 

 Pontuação 1 – Fraca: falta de precisão nos movimentos, 

considerando-se tremor, lentidão ou ausência de dois ou mais dos 

seguintes movimentos  - vibrar, estalar, protrair, retrair,  lateralizar 

para a direita e para a esquerda.  

 Pontuação 2 – Média: ausência de tremor e lentidão nos 

movimentos acima descritos. 

 Pontuação 3 – Adequada: movimentos dos lábios precisos e 

realizados com facilidade. 

 

4.5.1.4.4 Força dos Lábios 

 Pontuação 1 – Fraca: em repouso,  lábios abertos ou entreabertos 

e falta de força em dois ou mais dos seguintes movimentos - 

vibração, estalo e/ou protrair com força contra a resistência da 

espátula de madeira. 

 Pontuação 2 – Média: em repouso,  lábios entreabertos e falta de 

força em um dos seguintes movimentos: vibração ou estalo de 

lábios ou protrair com força contra a resistência da espátula de 

madeira. 

 Pontuação 3 – Adequada: em repouso, lábios ocluídos sem 

esforço e com força no estalo, vibração e protrusão da língua.  

 

4.5.1.4.5 Mobilidade das Bochechas 
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 Pontuação 1 – Fraca: falta de precisão nos movimentos, 

considerando-se tremor, lentidão ou ausência de dois ou mais dos 

seguintes movimentos - inflar, suflar, retrair e lateralizar o ar. 

 Pontuação 2 –  Média: ausência de tremor e lentidão nos 

movimentos acima descritos.  

 Pontuação 3 – Adequada: precisão nos movimentos das 

bochechas e realizados com facilidade. 

 

4.5.1.4.6 Força das Bochechas 

 Pontuação 1 – Fraca: redução e/ou ausência da força do músculo 

bucinador (direita e esquerda) contra a resistência da espátula de 

madeira. Nesta avaliação, com a espátula de madeira, a terapeuta 

empurra a bochecha do indivíduo para fora, devendo ele impedir 

esse movimento, sugando a bochecha para dentro e não 

encostando a espátula nos dentes posteriores. 

 Pontuação 2 – Média: redução da força do músculo bucinador 

(direita e/ou esquerda) contra a resistência da espátula de 

madeira. 

 Pontuação 3 – Adequada: força adequada do músculo bucinador 

(direita e/ou esquerda) contra a resistência da espátula de 

madeira. 

 

4.5.1.4.7 Mobilidade do Palato Mole 

 Pontuação 1 – Movimento ausente: ausência do movimento do 

palato mole quando solicitado ao paciente a emissão intermitente 

da vogal /ã/. 
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 Pontuação 2 – Movimento reduzido:  redução do movimento do 

palato mole quando solicitado ao indivíduo a emissão intermitente 

da vogal /ã/.  

 Pontuação 3 – Movimento adequado: do palato mole quando 

solicitado ao indivíduo a emissão intermitente da vogal /ã/. 

4.5.1.4.8 Força do Palato Mole 

 Pontuação 1 – Força ausente: ausência do movimento do palato 

mole para ambos os lados (direita e esquerda), quando solicitado 

ao paciente a emissão prolongada e com esforço da vogal /ã/. 

 Pontuação 2 – Força parcial:  diminuição na elevação ou elevação 

assimétrica do palato mole, com redução da força, quando 

solicitado ao indivíduo a emissão prolongada e com esforço da 

vogal /ã/. 

 Pontuação 3 – Força adequada: elevação adequada e simétrica 

do palato mole, com redução da força, quando solicitado ao 

indivíduo a emissão prolongada e com esforço da vogal /ã/. 

 

4.5.1.4.9 Deglutição 

 Pontuação 1 – Deglutição alterada: presença de dois ou mais dos 

seguintes aspectos durante a deglutição, lábios não são ocluídos, 

língua interposta entre os arcos dentários, força exagerada dos 

músculos faciais, movimento de cabeça ou escape de alimento. 

 Pontuação 2 – Deglutição parcialmente alterada: presença de um 

dos seguintes aspectos durante a deglutição, lábios não são 

ocluídos, língua interposta entre os arcos dentários, força 
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exagerada dos músculos faciais, movimento de cabeça ou escape 

de alimento. 

 Pontuação 3 – Deglutição correta: durante a deglutição observa-

se a presençade lábios ocluídos, sem escape de alimento, sem 

movimentos exagerados dos músculos faciais ou de cabeça e 

língua na papila incisiva. 

4.5.1.4.10 Mastigação 

 Pontuação 1 – Mastigação alterada: presença de dois ou mais 

dos seguintes aspectos durante a mastigação, movimento 

unilateral, preferencialmente do mesmo lado, trituração do 

alimento pelos dentes incisivos, ausência da tritura (apenas 

amassamento) do alimento, movimentação da cabeça ou de 

outras partes do corpo, postura alterada ou escape do alimento 

pelos lábios. 

 Pontuação 2 – Mastigação parcialmente alterada:  presença de 

um dos seguintes aspectos durante a mastigação, movimento 

unilateral, preferencialmente do mesmo lado, trituração do 

alimento pelos dentes incisivos, ausência da tritura (apenas 

amassamento) do alimento, movimentação da cabeça ou de 

outras partes do corpo, postura alterada ou escape do alimento 

pelos lábios. 

 Pontuação 3 – Mastigação correta: movimento bilateral, com a 

trituração dos alimentos pelos dentes molares, sem 

movimentação da cabeça ou outras partes do corpo, e sem 

escape do alimento entre os lábios. 

 

4.5.1.4.11 Respiração 
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 Pontuação 1 – Errada: respiração oral.  

 Pontuação 2 – Parcialmente correta: oronasal. 

 Pontuação 3 – Correta: nasal. 

 

4.5.1.4.12 Fala 

 Pontuação 1 – Durante a fala, presença de uma ou mais das 

seguintes alterações sistemáticas:  interposição da língua  

(sigmatismo) lateral e/ou anterior, omissão ou troca articulatória 

de fonemas ou inteligibilidade prejudicada. 

 Pontuação 2 – Durante a fala, ausência da interposição da língua, 

mas ocorre a omissão ou troca articulatória de fonemas ou 

inteligibilidade prejudicada.  

 Pontuação 3 – Fala correta, com ausência da interposição da 

língua, da omissão ou da troca articulatória de fonemas, e 

inteligível. 

 

4.5.1.4.13 Sucção 

 Pontuação 1 – Sem sucção (ausência de força nos lábios e nas 

bochechas). 

 Pontuação 2 – Sucção com a participação apenas dos lábios. 

 Pontuação 3 – Sucção com a participação dos lábios e das 

bochechas (bucinadores).  

 

4.5.1.4.14 Índice de Mallampati Modificado (IMM) 
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 Pontuação 1 – Classe I: visualização de toda a parede posterior 

da orofaringe, incluindo o polo inferior das tonsilas palatinas. 

 Pontuação 2 – Classe II: visualização de parte da parede posterior 

da orofaringe. 

 Pontuação 3 – Classe III: visualização da inserção da úvula e do 

palato mole. Não é possível evidenciar a parede posterior da 

orofaringe. 

 Pontuação 4 – Classe IV: visualização somente de parte do palato 

mole e do palato duro (Roumbaux et al, 2002; Zonato et al, 2003; 

2005). 

 

4.5.1.5 Polissonografia  

4.5.1.5.1 Polissonografia Basal 

A PSG é realizada por um sistema computadorizado EMBLA S7000 

(Medcare, USA) e consiste de um registro de noite inteira, em quarto escuro e 

silencioso. São simultaneamente monitorados o EEG (C3-A2, C4-A1, O1-A2, O2-

A1), EOG (esquerdo e direito), EMG (região mentoniana e músculos tibiais 

anteriores), eletrocardiograma, fluxo aéreo (cânula nasal associada a transdutor 

de pressão e termístor oronasal), esforço respiratório (tórax e abdomen), SpO2, 

ronco e posição corporal. 

O estagiamento do sono é feito seguindo os critérios propostos por 

Rechtschtaffen e Kales (1968), e os despertares seguindo os critérios da 

"American Sleep Disorders Association" (1992). A análise dos eventos 

respiratórios é realizada de acordo com os critérios propostos pela Academia 

Americana de Medicina do Sono (American Academy of Sleep Medicine, 1999).  

Os parâmetros polissonográficos avaliados são: 
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- Eficiência do sono (ES) que se refere à porcentagem do tempo 

total de sono (TTS) em relação ao tempo total de registro (TTR). 

O TTR corresponde ao periodo entre o ínicio e término do 

registro, ou seja, a partir do “boa noite ou luzes apagadas” até ao 

“bom dia ou luzes acessas”. O TTS corresponde à subtração do 

período da vigília (PV) do TTR , ou seja, excluem-se a latência do 

sono (tempo para o início do sono) e o tempo de vigília após o 

início do sono, representando assim a porcentagem de tempo que 

o indivíduo esteve dormindo durante o registro. 

- Porcentagem dos estágios do sono que se refere à porcentagem 

que cada estágio do sono ocupou no TTS. O sono é dividido em 

duas fases, o sono NREM (“nonrapid eye moviment”) e o sono 

REM (“rapid eye moviment”). O sono NREM é subdividido em 

estágio 1 (S1), 2 (S2) e sono de ondas lentas (S3+4).  

- Eventos respiratórios em que o IAH representa o número de 

eventos respiratórios (apneia + hipopneia) dividido pelo número 

de horas de sono. 

- Índice de despertares (ID) que representa o número de 

despertares dividido pelo número e horas de sono. 

- SpO2 em que, através do registro do oxímetro, são obtidas as 

medidas da SpO2 basal, média e mínima. 

- Ronco que é obtido através do registro por microfone, associado à 

observação do técnico durante a noite do exame. 

A gravidade da SAOS é considerada da seguinte forma: leve = IAH 

entre 5 e 15/hora; moderada = IAH entre 15 e 30/hora; grave = acima de 30/hora. 

 

4.5.1.5.2 Polissonografia para a Titulação da Pressão do CPAP 
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 Todos os pacientes dos grupos CPAP e Combinado 

realizaram uma PSG para ajuste da pressão aérea positiva óptima. O 

polissonígrafo utilizado foi um sistema computadorizado “EMBLA” (EMBLA® 

S7000, EMBLA systems, Inc, Broomfield, CO, USA), o CPAP utilizado para 

titulação foi o aparelho manual da Sullivan (ViPAP 2 – modo CPAP), com ajuste à 

distância do quarto de dormir, e foi usada máscara nasal. Pressão ideal de uso do 

CPAP foi aquela capaz de abolir os eventos respiratórios, melhorar a SpO2, 

normalizar o ID e eliminar o ronco (Kushida, 2008). 

 

4.6 Terapia placebo e terapia fonoaudiológica 

Ambas as terapias foram aplicadas por três meses. Os pacientes realizam, 

em casa, três sessões diárias de exercícios, com 20 minutos cada, em 

associação ao preenchimento do diário de exercícios. Semanalmente, os 

pacientes foram acompanhados por uma mesma examinadora, que avaliava a 

adequada execução dos exercícios e recebiam o diário preenchido sobre a 

realização da terapia (Anexo 12). Os pacientes do grupo terapia fonoaudiológica 

recebiam, a cada semana, uma nova série de exercícios.  

A avaliação da adesão aos tratamentos placebo e fonoterápico foi baseada 

na porcentagem de vezes que os pacientes realizaram os exercícios durante o 

período de três meses de tratamento. 

Os protocolos de ambas as terapias são descritas em seguida. 

 

4.6.1 Terapia Placebo 



Casuística e  Métodos  

37 
 

Exercícios realizados sem função terapêutica (relaxamento e 

alongamento da musculatura cervical), conforme mostrado na Figura 2 (Cunali et 

al., 2009).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Sequência dos exercícios da terapia placebo   

Movimento de rotação lateral da 

cabeça para a esquerda 

Movimento de extensão lateral 

esquerda contra resistência 

Movimento de rotação lateral da 

cabeça para a direita 

Movimento de extensão lateral 

direita contra resistência 
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4.6.2 Terapia fonoaudiológica 

A terapia fonoaudiológica consiste na conscientização e na 

propriocepção do paciente em relação à sua respiração. Por meio de livros e 

atlas, foi explicado ao indivíduo a anatomia e a fisiologia da cavidade nasal (VAS) 

e dos órgãos fonoarticulatórios (lábios, língua, bochechas, dentição, mandíbula, 

palato mole e duro). No trabalho da propriocepção, o paciente deveria se 

aperceber do uso incorreto da sua respiração pela cavidade bucal e se corrigir. 

Em seguida é trabalhado o restabelecimento da respiração nasal, por meio da 

medição com espelho de Glatzel  (utilizado para avaliar a permeabilidade nasal, 

ou seja, a aeração nasal), ou seja, assim que o paciente chegava a cada sessão 

de terapia fonoaudiológica, ele realizava inspirações e expirações pelo nariz, com 

a boca fechada, deixando marcada a superfície do espelho (Figura 3). Depois  o 

paciente inspirava o ar por uma narina e o expulsa pela outra, alternando as 

narinas a cada cinco vezes. 

 

   

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Paciente usando o espelho de Glatzel 
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A seguir descrevem-se os exercícios fonoaudiológicos de cada 

grupo muscular que os pacientes executaram durante as 12 sessões  de  

tratamento. 

 

4.6.2.1 Primeira Sessão 

4.6.2.1.1 Higiene Nasal 

Os pacientes aprendem a fazer a higiene nasal diariamente, logo 

que acordam, durante a tarde e antes de dormir. Eles devem assoar o nariz 

corretamente, logo após ter realizado a lavagem nasal com 10 ml de soro 

fisiológico ou com água, em cada narina, para desprender a secreção (Coelho-

Ferraz, 2005).  

 

4.6.2.1.2 Sopro da língua de sogra com o nariz.  

O objetivo deste exercício é controlar e direcionar o fluxo aéreo da 

via aérea superior (VAS), visando restabelecer a propriocepção e a inspiração 

nasal e o aumento da capacidade pulmonar, além de drenar as secreções e 

melhorar a aeração nasal. O paciente é orientado a fechar os lábios, ocluir uma 

das narinas com o dedo indicador e a colocar a língua de sogra na outra narina. O 

exercício é realizado numa frequência de cinco sopros para cada narina 

(alternado) e, em seguida, assoa o nariz corretamente com um lenço de papel, 

três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana 

(Sperancini et al., 2007 e Gurfinkel, 2004) (Figura 4).   
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Figura 4: Paciente realizando o exercício nasal 
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4.6.2.1.3 Exercícios dos músculos da língua.  

São executados para maximizar a mobilidade (exercício isotônico) 

dos músculos estiloglosso, genioglosso, hioglosso, palatoglosso, longitudinal 

superior e transverso. É solicitado ao indivíduo que movimente a ponta da língua 

em sentido horário e anti-horário no vestíbulo da cavidade oral, numa frequência 

de 20 voltas no sentido horário e anti-horário, três vezes ao dia, no período da 

manhã, tarde e noite, todos os dias da semana (Furia, 2000) (Figura 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Paciente realizando rotação da língua no vestíbulo 

 

4.6.2.1.4 Exercícios dos músculos da língua  

São realizados para estimular a mobilidade (exercício isotônico) dos 

músculos genioglosso hioglosso, palatoglosso, longitudinal superior e transverso. 

É solicitado ao paciente que vibre a língua por 15 segundos em apenas uma 

inspiração de ar, numa frequência de 10 vibrações da língua em uma inspiração, 

três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana 

(Behlau, 2005; Carrara-de Angelis, 2000) (Figura 6). 
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Figura 6: Paciente realizando o exercício da vibração da língua 

 

4.6.2.1.5 Exercícios do palato mole.  

Realizados para maximizar a mobilidade (exercício isotônico) e 

aumentar a força (exercício isométrico) dos músculos úvula, palatofaríngeo, 

tensor e levantador do véu palatino.  O indivíduo é orientado para emitir a sílaba 

/ra/, prolongando a consoante /r/, com mudança da posição da cabeça para 

facilitar a mobilidade dos músculos, ou seja, ele podia manter a cabeça ereta ou 

incliná-la para baixo ou para cima, o que melhor lhe favorece a movimentação 

adequada dos músculos citados, enquanto emite a sílaba. São realizados numa 

frequência de 3 séries de 10 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, 

tarde e noite, todos os dias da semana (Furkin e Santini, 1999) (Figura 7). 
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Figura 7: A) Paciente realizando exercício da musculatura da faringe com a 

cabeça inclina para trás; B) Paciente realizando exercício da musculatura da 

faringe com a cabeça inclina para a frente. 
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4.6.2.1.6 Exercício dos músculos suprahioideos e da língua.  

Realizados para trabalhar a mobilidade (exercício isotônico) e força 

(exercício isométrico) dos músculos suprahioideos (milohiodeo, geniohioideo, 

digástrico e tireoideo) e da língua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso, 

estiloglosso e longitudinal superior e transverso). O indivíduo é orientado para 

colocar a ponta da língua apoiada na papila incisiva, abrir e fechar a cavidade 

oral, fazendo força com a língua sem projetar a mandíbula para frente, numa 

frequência de 10 séries de 5 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, 

tarde e noite, todos os dias da semana (Ferreira el al., 2006) (Figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Paciente realizando o exercício dos músculos suprahioideos e da 

língua. 
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4.6.2.2 Segunda sessão 

4.6.2.2.1 Higiene Nasal.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, e período de 

execução do 1º exercício da 1a sessão. 

 

4.6.2.2.2 Sopro da língua de sogra com o nariz.  

Realizados com o mesmo objetivo, frequência e período de 

execução do 2º exercício da 1ª sessão, porém o paciente é orientado a fechar os 

lábios, ocluir uma das narinas com o dedo indicador e colocar a língua de sogra 

na outra narina. Ele sopra com o nariz para esticar a língua de sogra e a conserva 

inflada tanto quanto possível. Quando a língua de sogra desinfla, é imediatamente 

removida a secreção com um lenço de papel e assim o indivíduo respira 

automática e profundamente pela narina aberta.  

 

4.6.2.2.3 Exercícios dos músculos da língua.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

dos descritos no 3º exercício da 1ª sessão, porém, a frequência é de 30 voltas no 

sentido horário e anti horário.  

 

4.6.2.2.4 Exercícios do palato mole.  

Realizados com o mesmo objetivo e período de execução do 5º 

exercício da 1ª sessão, porém o indivíduo é instruído a emitir primeiro a sílaba /ra/ 

e seguidamente a sílaba  /ri/,  prolongando a consoante /r/ com mudança de 

posição de cabeça para facilitar a mobilidade dos músculos, ou seja, ele pode 

manter a cabeça ereta ou incliná-la para baixo ou para cima, o que melhor lhe 
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favorece a movimentação adequada dos músculos, enquanto emite a sílaba. A 

frequência para cada sílaba /ra/ e /ri/ é de 3 séries de 10 repetições. 

 

4.6.2.2.5 Exercício dos músculos suprahioideos e da língua.  

Realizado para trabalhar a mobilidade (exercício isotônico) e a força 

(exercício isométrico) dos músculos suprahioideos (milohiodeo, geniohioideo, 

digástrico e tireoideo) e da língua (genioglosso, hioglosso, palatoglosso, 

estiloglosso e longitudinal superior e transverso). O paciente coloca a ponta da 

língua apoiada na papila incisiva e, em seguida, ele abre e fecha a cavidade oral, 

fazendo força com a língua sem projetar a mandíbula para frente, com a cabeça 

inclinada para trás. A frequência é de 30 vezes intercalando com as deglutições 

na mesma posição da cabeça, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e 

noite, todos os dias da semana (Gurkinkel, 2004) (Figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Paciente realizando o exercício dos músculos suprahioideos e da 

língua com a cabeça inclinada para trás 
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4.6.2.3 Terceira sessão 

4.6.2.3.1 Higiene Nasal.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, e período de 

execução do 1º exercício da 1ª sessão.  

 

4.6.2.3.2 Sopro da língua de sogra com o nariz.  

Realizados com o mesmo objetivo e período de execução do 2º 

exercício da 1ª sessão, porém o indivíduo fecha os lábios, oclui uma das narinas 

com o dedo indicador e coloca a língua de sogra em cada narina, 

simultaneamente. Ele sopra com as narinas para esticar a língua de sogra e as 

conserva infladas tanto quanto possível. Quando as línguas de sogras desinflam, 

é imediatamente removida a secreção com uso de um lenço de papel, e o 

paciente respira automática e profundamente pelas narinas abertas.  Os 

exercícios são realizados numa frequência de cinco sopros simultaneamente em 

cada narina (Sperancini et al., 2007; Gurfinkel, 2004) (Figura 10).  

 

4.6.2.3.3 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 3º exercício da 1ª sessão, porém, com aumento da frequência de repetições, 

sendo 45 voltas no sentido horário e anti horário. 
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Figura 10: Paciente realizando o exercício nasal, simultaneamente em ambas 

as narinas 

 

 

4.6.2.3.4 Exercícios do palato mole.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 4º exercício da 3ª sessão. 

 

4.6.2.3.5 Exercício dos músculos suprahioideos e da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 5º exercício da 2ª sessão.  
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4.6.2.4 Quarta sessão 

4.6.2.4.1 Higiene Nasal. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, e período de 

execução do 1º exercício da 1ª sessão. 

 

4.6.2.4.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz.  

Realizados com o mesmo objetivo e período de execução do 2º 

exercício da 1ª sessão, porém o paciente é orientado a  fechar os lábios, ocluir 

uma das narinas com o dedo e colocar a membrana de látex (bexiga) na outra 

narina. Ele sopra com o nariz a bexiga e a conserva inflada tanto quanto possível. 

Quando a bexiga desinfla, é imediatamente removida e, em seguida, o indivíduo 

assoa as narinas e respira automática e profundamente pela narina aberta. Este 

exercício é realizado intercalando-se as narinas, numa frequência de 5 vezes em 

cada narina (Coelho-Ferraz, 2005) (Figura 11). 

 

4.6.2.4.3 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 3º exercício da 1ª sessão, porém com aumento da repetição, sendo 60 voltas 

no sentido horário e anti horário.  

 

4.6.2.4.4 Exercícios do palato mole. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 4º exercício da 3ª sessão.  
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Figura 11: Paciente realizando o sopro da bexiga com a narina esquerda 

 

4.6.2.4.5 Língua entre os dentes 

Realizados com o objetivo de maximizar a contração e a mobilidade 

dos músculos da faringe. Chamada de técnica tongue-holding, na qual o indivíduo 

posiciona a língua anteriorizada entre as arcadas dentárias e, em seguida, 

deglute a saliva com a língua entre os dentes. Simultaneamente, ele estava com 

as mãos em gancho, ou seja, com os dedos da mão direita puxando os da mão 
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esquerda, fazendo com que a força das mãos se transferisse no momento da 

deglutição, maximizando a contração dos músculos da faringe. É realizado numa 

frequência de 10 deglutições, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e 

noite, todos os dias da semana (Fujiu e Logemann, 1996) (Figura 12) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12:  Paciente realizando a técnica de Tongue-Holding 

 

4.6.2.4.6 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o objetivo de trabalhar a força (exercício isométrico) 

e a resistência (exercício de duração contra uma resistência) dos músculos 

genioglosso, hioglosso, palatoglosso, estiloglosso e longitudinal superior e 

transverso. O indivíduo mantém os lábios abertos e empurra a membrana de látex 

(bexiga) com a ponta da língua e fica nesta postura por 20 segundos, numa 

frequência de 8 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, 

todos os dias da semana (Marchesan, 1998) (Figura 13). 
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Figura 13: Paciente realizando o exercício dos músculos da língua 

 

4.6.2.4.7 Exercício dos músculos suprahioideos e da língua.  

Realizados com o objetivo de trabalhar a mobilidade (exercício 

isotônico) e força (exercício isométrico) dos músculos suprahioideos (milohiódeo, 

geniohióideo, digástrico e tireóideo) e da língua (genioglosso, hioglosso, 

palatoglosso, estiloglosso e longitudinal superior e transverso). O indivíduo coloca 

a ponta da língua apoiada na papila incisiva, empurrando com força um elástico 

ortodôntico (diâmetro 05/16 Marca Morelli ref 60.01.205) contra o palato duro, 

mantendo, por 15 segundos, os lábios abertos e, em seguida, deglute a saliva 

com a ponta da língua nesta mesma posição, com os lábios ocluídos sem projetar 

a mandíbula para frente. São realizados numa frequência de 5 vezes, 

intercalando com as deglutições na mesma posição da língua,  três vezes ao dia, 

no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana (Comitê de 

Motricidade Orofacial, 2004) (Figura 14). 
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Figura 14: Paciente realizando o exercício dos músculos suprahioideos e da  

língua 

 

4.6.2.5 Quinta sessão 

4.6.2.5.1 Higiene Nasal 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução  do 1º exercício da 3ª sessão. 

 

4.6.2.5.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 2º exercício da 4ª sessão. 
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4.6.2.5.3 Exercícios dos músculos da língua.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 3º exercício da 1ª sessão, porém com aumento da repetição, sendo 70 voltas 

no sentido horário e anti horário.  

 

4.6.2.5.4 Exercícios dos músculos do esfíncter velo faríngeo.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 4º exercício da 3ª sessão.  

 

4.6.2.5.5 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o objetivo de estreitar (contrair) a língua, 

controlando a musculatura transversa desta e reduzir as demarcações dos dentes 

na língua. O paciente estreita a língua com o uso de um afilador lingual, 

contraindo-a com força sem apoiá-la nos lábios ou nos dentes, e sem movimentá-

la para trás ou para frente, por 7 segundos. Em seguida, alarga (relaxava) a 

língua, por 3 segundos, e inicia novamente a contração, numa frequência de 3 

séries de 10 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, 

todos os dias da semana (Krakauer et al., 2003) (Figura 15).  
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Figura 15: A) Paciente afilando a língua (contração da língua) usando o 

afilador lingual; B) Paciente realizando o exercício da contração da lingua; C) 

Paciente realizando o exercício de relaxamento da língua  
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4.6.2.5.6 Língua entre os dentes. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 5º exercício da 4ª sessão, porém a frequência da repetição aumenta de 10 

para 15 vezes.  

 

4.6.2.5.7 Exercícios dos músculos suprahioideos e da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 7º exercício da 4ª sessão, porém a frequência da repetição aumenta de 5 

para 10 vezes.  

 

4.6.2.6 Sexta sessão 

4.6.2.6.1 Higiene Nasal.  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

do 1º exercício da 3ª  sessão. 

 

4.6.2.6.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

do 2º exercício da 4ª sessão. 

 

4.6.2.6.3 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 3º exercício da 1ª sessão, porém com aumento da repetição, sendo 70 voltas 

no sentido horário e anti horário.  
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4.6.2.6.4 Exercícios do palato mole. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 4º exercício da 3ª sessão.  

 

4.6.2.6.5 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 5º exercício da 5ª sessão.  

 

4.6.2.6.6 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o objetivo de trabalhar a força/ contração (exercício 

isométrico) e a mobilidade (exercício isotônico) da ponta e da base da língua. O 

canudo é dobrado ao meio e introduz-se um elástico ortodôntico (diâmetro 05/16 

Marca Morelli ref 60.01.205) até à sua parte central, o paciente é orientado a 

introduzi-se o elástico na ponta da língua até à base desta (ou até à parte 

mediana) e tentar, com movimentos de protrusão e retração da língua, soltar o 

elástico, sem ajuda dos dentes e /ou dos lábios. Realizados numa frequência de 

10 vezes, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da 

semana (Jardini, 2007) (Figura 16). 
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Figura 16: A) Paciente colocando o elástico ortodôntico; B) Paciente 

realizando o exercício com o elástico ortodôntico. 

 

4.6.2.6.7 Exercício dos músculos faciais. 

Realizados com o objetivo de aumentar a força (exercício isométrico) 

e o movimento contra a resistência (exercício isocinético) dos músculos 

orbiculares dos lábios, transversos, angulares e verticais. O paciente oclui os 

dentes com a arcada superior sob arcada inferior com os lábios fechados, e 

protrai-os e contrai-os  formando um bico contra a membrana de látex, mantendo-

os tensionados por 15 segundos, numa frequência de 2 séries de 10 repetições, 

A 

B 
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três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana 

(Pernambuco, 2012) (Figura 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Paciente realizando o exercício do orbicular dos lábios superior e 

inferior 

 

4.6.2.6.8 Exercício dos músculos suprahioideos e da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 9º exercício da 5ª sessão, porém a frequência da repetição aumenta de 10 

para 15 vezes, e também de 15 para 60 segundos a força da língua empurrando o 

elástico ortodôntico contra o palato duro.  

 

4.6.2.6.9 Exercício dos músculos da faringe. 

Realizados com o objetivo de trabalhar a força (exercício isométrico) 

dos músculos constritores da faringe e a elevação do palato mole. O paciente 
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inspira profundamente de boca aberta e boceja com a língua baixa sem som por 

10 segundos. Os exercícios são realizados de frente para o espelho, para que ele 

visualizasse a abertura da região orofaríngea durante o exercício. São realizados 

numa frequência de 20 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde 

e noite, todos os dias da semana (Zemlin, 2000) (Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Paciente realizando o bocejo forçado com a língua no assoalho da 

cavidade oral sem sonoridade 

 

4.6.2.7 Sétima sessão 

4.6.2.7.1 Higiene Nasal 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 1º exercício da 3ª sessão. 
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4.6.2.7.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 2º exercício da 4ª sessão. 

 

4.6.2.7.3 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 3º exercício da 6ª sessão.  

 

4.6.2.7.4 Exercício dos músculos suprahioideos e da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, período de execução 

do 8º exercício da 6ª sessão, porém a frequência da repetição aumenta de 15 

para 20 vezes, e também de 60 para 80 segundos a força da língua empurrando o 

elástico ortodôntico contra o palato duro.  

 

4.6.2.7.5 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 6º exercício da 6ª sessão.  

 

4.6.2.7.6 Exercícios dos músculos faciais e labiais. 

Realizados com o objetivo de trabalhar a mobilidade (exercício 

isométrico) e o movimento contra-resistência (exercício isocinético) dos músculos 

labiais (orbicular dos lábios, transverso, angulares e verticais), os músculos faciais 

(bucinadores, levantadores da mandíbula, quadrado do lábio superior e inferior, 

zigomático, triangular, canino e incisivo do lábio superior e inferior) e os músculos 

do palato mole (tensor e levantador do véu palatino, palatofaríngeo e úvula). O 
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paciente enche uma bexiga e mantém-a insuflada com os lábios pressionados, 

segurando com força o bucal da bexiga para que esta não desinfle, mantendo as 

bochechas também infladas por 30 segundos com a ponta da língua posicionada 

na papila incisiva. São realizados numa frequência de 4 repetições, três vezes ao 

dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana (Goffi Gomez et 

al., 1996) (Figura 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Paciente realizando o sopro de bexiga  

 

4.6.2.7.7 Exercício dos músculos do palato mole. 

Realizados com o objetivo de trabalhar a mobilidade (exercício 

isotônico), a força (exercício isométrico) e a resistência muscular (exercício 

isocinético) do palatofaríngeo, da úvula, do tensor e levantador  do véu palatino. O 

paciente é orientado para: a) abrir bem a cavidade oral, posicionar a língua contra 

o assoalho da boca e emitir o som aberto, a vogal /a/ abrupta e intermitente com 

elevação do palato mole intermitente (exercício isotônico),  numa frequência de 3 
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series de 10 repetições; b) permanecer com o palato mole elevado e contraído, 

emitindo a vogal sustentada /a/ com a língua baixa, encostando com força no 

assoalho da boca (exercício isométrico e isocinético), por 15 segundos para cada 

emissão da vogal sustentada /a/, numa frequência de 10 repetições, três vezes ao 

dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana (Furia, 2000; 

Guimarães et al., 2009) (Figura 20).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20: Paciente realizando o exercicio dos músculos do palato mole 

 

4.6.2.8 Oitava sessão 

4.6.2.8.1 Higiene Nasal. 

Realizados com o mesmo objetivo,  descrição, frequência e período 

de execução do 1º exercício da 3ª sessão. 
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4.6.2.8.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 2º exercício da 4ª sessão. 

 

4.6.2.8.3 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 3º exercício da 6ª sessão.  

 

4.6.2.8.4 Exercícios dos músculos do esfíncter velo faríngeo 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 4º exercício da 7ª sessão, porem com aumento da frequência de 3 séries de 

10 repetições para 4 séries de 10 repetições.  

 

4.6.2.8.5 Exercício dos músculos velo faríngeo. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 7ª sessão.  

 

4.6.2.8.6 Exercício dos músculos da língua e dos músculos 

suprahioideos 

Realizado para trabalhar a mobilidade (exercício isométrico) e a 

força (exercício isotônico) dos músculos da língua, (estiloglosso, genioglosso 

hioglosso, palatoglosso, estiloglosso e longitudinal superior e lateral) e os 

músculos suprahioideos (milohioideo, geniohioideo, digástrico e tireoideo). O 

paciente mantém os dentes ocluídos, eleva a ponta da língua e apoia esta no 

centro do palato duro, empurrando-a sobre este 10 vezes durante 10 segundos, 
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numa frequência de 10 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde 

e noite, todos os dias da semana. (Krakauer et al., 2003) (Figura 21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21: Paciente realizando o exercício dos músculos da língua e dos 

suprahioideos. 

 

4.6.2.8.7 Exercício de sucção e sopro. 

Realizados com o objetivo de trabalhar a mobilidade (exercício 

isométrico) e a força (exercício isotônico) dos músculos labiais (orbicular dos 

lábios, transverso, angulares e verticais), os músculos faciais (bucinadores, 

levantadores da mandíbula, quadrado do lábio superior e inferior, zigomático, 

triangular, canino e incisivo do lábio superior e inferior) e os músculos do esfíncter 

velo faríngeo (tensor e levantador do véu palatino, palatofaríngeo e úvula). O 

paciente enche uma seringa de 10ml de água, coloca-a na cavidade oral e, sem 

ajuda dos dentes ou dos membros superiores, suga a água da seringa, 

deglutindo-a com a ponta da língua na papila incisiva e, em seguida, assopra o ar 
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de dentro da seringa. Foram realizados numa frequência de 10 repetições, três 

vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana (Goffi 

Gomez et al, 1996) (Figura 22).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22: Paciente realizando o exercicio da sucção com a seringa. 

 

4.6.2.8.8 Exercícios dos músculos faciais e labiais. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 6º exercício da 7ª sessão.  

 

4.6.2.8.9 Exercícios dos músculos suprahioideos e dos músculos da 

língua. 

Realizados com o objetivo de trabalhar a força muscular (exercício 

isométrico) dos músculos suprahioideos (milohioideo, geniohioideo, digástrico 

ventre anterior) e os músculos da língua (estiloglosso, genioglosso palatoglosso, 
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hioglosso, estiloglosso e longitudinal superior e lateral). O paciente suga a ponta 

da língua para cima, contra o palato duro e, posteriormente, pressiona-a 

inteiramente contra o palato duro e mole. São realizados numa frequência de 3 

series de 10 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, 

todos os dias da semana (Guimarães et al., 2009) (Figura 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23: A) Paciente  realizando a sucção da ponta da língua no palato duro; 

B) Paciente realizando a sucção de toda a língua no palato duro e no mole 
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4.6.2.8.10 Exercícios dos músculos do esfíncter velo faríngeo. 

Realizados com objetivo de maximizar a mobilidade (exercício 

isotônico) e adequar a força muscular (exercício isométrico) dos músculos: (úvula, 

palatofaríngeo, tensor e levantador do véu palatino). O paciente segura a 

respiração e engoliu a saliva com força, com a ponta da língua na papila incisiva. 

São realizados numa frequência de 5 vezes, três vezes ao dia, no período da 

manhã, tarde e noite, todos os dias da semana (Furkin, 1999). 

 

4.6.2.8.11 Exercício de Sopro e Sucção. 

Realizados com o objetivo de trabalhar com exercícios inspiratórios 

e expiratórios curtos e longos para treinar a força (exercício isométrico) e a 

mobilidade (exercício isotônico) dos músculos do esfíncter velo faríngeo (úvula, 

palatofaríngeo, tensor e levantador do véu palatino). Para a realização deste 

exercício, utiliza-se um conjunto de duas vasilhas de 300ml com tampas de 

plástico, interligadas por uma mangueira (esta é confeccionada com sonda uretral 

tamanho 20) formando um sistema vaso-comunicante. Dentro de uma das 

vasilhas colocou-se água.  

Para realizar os exercícios de sopro, coloca-se a extremidade da 

mangueira da vasilha entre os lábios do paciente para que ele a sopre toda. Para 

o exercício de sucção, utiliza-se a extremidade da mangueira da vasilha e ele 

aspira a água toda. Assim, a água passa de um recipiente para o outro 

concomitantemente aos movimentos orais. Durante a realização dos exercícios, 

os lábios permanecem ocluídos no bocal e é enfatizada a respiração nasal 

durante todo o processo. São realizados numa frequência de 10 sopros e 10 

sucções, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da 

semana (Jardini, 2007) (Figura 24). 
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Figura 24: Paciente realizando o exercício da sucção e do sopro usando o 

estojo respiratório adaptado 

 

4.6.2.9 Nona sessão 

4.6.2.9.1 Higiene Nasal. 

Realizados com o mesmo objetivo,  descrição, frequência e período 

de execução do 1º exercício da 3ª sessão. 

 

4.6.2.9.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 2º exercício da 4ª sessão. 
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4.6.2.9.3 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 3º exercício da 6ª sessão.  

 

4.6.2.9.4 Exercícios do palato mole. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 4º exercício da 7ª sessão, porém com aumento da frequência de 3 séries de 

10 repetições para 5 séries de 10 repetições.  

 

4.6.2.9.5 Exercícios dos músculos velo faríngeo. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 7ª sessão. 

 

4.6.2.9.6 Exercícios dos músculos da língua e dos músculos 

suprahioideos. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 5º exercício da 8ª sessão.  

 

4.6.2.9.7 Exercícios de sucção e sopro. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 6º exercício da 8ª sessão porém com uso de uma seringa de 20ml, com 20 

repetições do exercício.  
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4.6.2.9.8 Exercício de Sopro e Sucção. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 11º exercício da 8ª sessão.  

 

4.6.2.9.9 Exercícios dos músculos suprahioideos e dos músculos da 

língua. 

Realizados com o objetivo de adequar a força muscular (exercício 

isométrico) e a mobilidade (exercício isotônico) dos músculos suprahioideos 

(milohioideo, geniohioideo, digástrico ventre anterior) e os músculos da língua 

(estiloglosso, genioglosso palatoglosso, hioglosso, estiloglosso e longitudinal 

superior e lateral). O paciente suga toda a língua para cima, contra o palato duro 

e, em seguida, abre e fecha a cavidade oral (pressionando o lábio superior contra 

o inferior) 10 vezes, com a cabeça inclinada para trás e, posteriormente, deglute a 

saliva com a cabeça e a língua posicionadas desta maneira. São realizados numa 

frequência de 5 repetições, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, 

todos os dias da semana (Guimarães et al., 2009) (Figura 25). 
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Figura 25: A) Paciente abrindo e ocluindo os lábios com a cabeça inclinada 

para trás; B) Paciente deglutindo com força a saliva com cabeça inclinada 

para trás 
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4.6.2.9.10 Exercicios dos músculos faciais 

Realizados com objetivo de adequar a mobilidade (exercícios 

isotônico) e a resistência (exercício isocinético) dos músculos faciais (bucinadores, 

quadrado do lábio superior e inferior, zigomático, triangular, canino e incisivo do 

lábio inferior e superior). Com o dedo indicador com uma luva de látex branca, a  

terapeuta empurra a bochecha do paciente para fora, não devendo este permitir 

que a terapeuta realize esse movimento, para que ele sugue a bochecha para 

dentro, encostando o dedo nos dentes posteriores. Este exercício é realizado pelo 

paciente em casa com o uso da espátula de madeira. São realizados numa 

frequência de 5 vezes de cada lado, três vezes ao dia, no período da manhã, tarde 

e noite, todos os dias da semana (Krakauer  et al., 2003) (Figura 26).   

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26: Paciente realizando o exercício dos músculos faciais. 
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4.6.2.9.11 Exercícios dos músculos suprahioideos. 

Realizados com o objetivo de adequar a força (exercícios isométrico) 

e a mobilidade (exercício  isotônico) dos músculos suprahioideos (milohioideo, 

geniohioideo, digástrico e tireoideo). O paciente coloca 3ml de água na cavidade 

oral e mantém a língua toda acoplada ao palato duro e, seguidamente, engole a 

água com a cavidade oral abduzida, tomando cuidado para esta não escapar. São 

realizados numa frequência de 10 repetições, três vezes ao dia, no período da 

manhã, tarde e noite, todos os dias da semana.  

 

4.6.2.10 Décima sessão 

4.6.2.10.1 Higiene Nasal 

Realizados com o mesmo objetivo,  descrição, frequência e período 

de execução do 1º exercício da 3ª sessão. 

 

4.6.2.10.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 2º exercício da 4ª sessão. 

 

4.6.2.10.3 Exercícios dos músculos da língua 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 3º exercício da 6ª sessão.  

 

4.6.2.10.4 Exercícios do palato mole 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 4º exercício da 7ª sessão, porém com aumento da frequência de 3 séries de 

10 repetições para 5 séries de 10 repetições.  
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4.6.2.10.5 Exercícios dos músculos suprahioideos 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 11º exercício da 9ª sessão, porém, com aumento da frequência de 10 

repetições para 25 repetições.  

 

4.6.2.10.6 Exercícios dos músculos velo faríngeo 

Realizamos com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 7ª sessão.  

 

4.6.2.10.7 Exercícios dos músculos faciais 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 10º exercício da 9ª sessão.  

 

4.6.2.10.8 Exercícios dos músculos faciais, labiais e do esfíncter 

velo faríngeo. 

Realizados com objetivo de trabalhar a mobilidade (exercício 

isométrico) e a duração (exercício isocinético) dos músculos labiais (orbicular dos 

lábios, transverso, angulares e verticais), os músculos faciais (bucinadores, 

levantadores da mandíbula, quadrado do lábio superior e inferior, zigomático, 

triangular, canino e incisivo do lábio superior e inferior) e os do palato mole 

(tensor e levantador do véu palatino, palatofaríngeo e úvula). O paciente suga 

300ml de água de dentro de um copo, com o uso de uma sonda traqueal infantil 

número 06 sem válvula, e em seguida deglute-a com a ponta da língua na papila 

incisiva. São realizados numa frequência de 1 copo de 300 ml, três vezes ao dia, 

no período da manhã, tarde e noite, todos os dias da semana. (Goffi Gomez et al., 

1996) (Figura 27). 
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Figura 27: Paciente realizando o exercício da sucção usando a sonda 

traqueal infantil sem válvula 

 

4.6.2.10.9 Exercícios de Sopro e Sucção 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 11º exercício da 8ª sessão.  

 

4.6.2.10.10 Exercícios dos músculos faciais, labiais e do palato mole 

Realizados com objetivo de trabalhar a mobilidade (exercício 

isométrico) e a duração (exercício isocinético) dos músculos labiais (orbicular dos 

lábios, transverso, angulares e verticais), os músculos faciais (bucinadores, 

levantadores da mandíbula, quadrado do lábio superior e inferior, zigomático, 

triangular, canino e incisivo do lábio superior e inferior) e os do palato mole 

(tensor e levantador do véu palatino, palatofaríngeo e úvula). O paciente segura a 

respiração e engole a saliva com força com a ponta da língua no palato duro. São 
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realizados numa frequência de 5 repetições, três vezes ao dia, no período da 

manhã, tarde e noite, todos os dias da semana (Furkin e Santini, 1999). 

 

4.6.2.11 Décima primeira sessão 

4.6.2.11.1 Higiene Nasal 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 1º exercício da 3ª sessão. 

 

4.6.2.11.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 2º exercício da 4ª sessão. 

 

4.6.2.11.3 Exercícios dos músculos da língua 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 3º exercício da 6ª sessão.  

 

4.6.2.11.4 Exercícios do palato mole 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 4º exercício da 7ª sessão, porém com aumento da frequência de 3 séries de 

10 repetições para 5 séries de 10 repetições.  

 

4.6.2.11.5 Exercícios dos músculos da língua. 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 6º exercício da 4ª sessão, porém com aumento da frequência de 10 
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repetições, sendo que, para cada repetição, se mantinha a língua contraida por 10 

segundos. 

 

4.6.2.11.6 Exercício dos músculos velo faríngeo 

Realizamos com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 7ª sessão.  

 

4.6.2.11.7 Língua entre os dentes 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 5ª sessão.  

 

4.6.2.11.8 Exercícios dos músculos faciais 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 10º exercício da 9ª sessão.  

 

4.6.2.11.9 Exercícios dos músculos faciais, labiais e do esfíncter velo 

faríngeo 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 10ª sessão.  

 

4.6.2.11.10 Exercício de Sopro e Sucção 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 11º exercício da 8ª sessão.  
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4.6.2.11.11 Exercícios dos músculos do esfíncter velo faríngeo 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 10ª sessão.  

 

4.6.2.11.12 Exercícios dos músculos levantadores da mandíbula e da 

mastigação 

Realizados com objetivo de adequar a força da mastigação, 

trabalhando os músculos masseter, pterigóideo lateral, pterigoideo medial e temporal  

e também a sustentação da mandíbula (músculos levantadores da mandíbula). O 

paciente é orientado a mastigar simetricamente um garrote cirúrgico de silicone de 

5cm, transpassado nele um fio de náilon para que fique com o formato de uma 

ferradura. São realizados numa frequência de 5 mordidas simultâneas em cada 

arcada (direita e esquerda), três vezes ao dia, no período da manhã, tarde e noite, 

todos os dias da semana (Marzotto e Bianchini, 2007) (Figura 28). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28: Paciente realizando o exercício da mastigação usando o garrote 
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4.6.2.12 Décima segunda sessão 

4.6.2.12.1 Higiene Nasal  

Realizados com o mesmo objetivo,  descrição, frequência e período 

de execução do 1º exercício da 3ª sessão. 

 

4.6.2.12.2 Sopro com a membrana de látex com o nariz  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 2º exercício da 4ª sessão. 

 

4.6.2.12.3 Exercícios dos músculos da língua  

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 3º exercício da 6ª sessão.  

 

4.6.2.12.4 Exercícios do palato mole 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 4º exercício da 7ª sessão, porém com aumento da frequência de 3 séries de 

10 repetições para 5 séries de 10 repetições.  

 

4.6.2.12.5 Exercício dos músculos velo faríngeo 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 7ª sessão.  
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4.6.2.12.6 Exercícios dos músculos da língua 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 6º exercício da 4ª sessão, porém com aumento da frequência de 10 

repetições, sendo que para cada repetição, se mantém a língua contraida por 10 

segundos.  

 

4.6.2.12.7 Língua entre os dentes 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição e período de execução 

do 8º exercício da 5ª, porém com aumento na frequência do exercício de 15 para 

25 degutições.  

 

4.6.2.12.8 Exercícios dos músculos do esfíncter velo faríngeo 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 10ª sessão.  

 

4.6.2.12.9 Exercícios dos músculos faciais, labiais e do palato mole 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 8º exercício da 10ª sessão, porém com o uso de uma sonda 

traqueal infantil número 04 sem válvula. 

 

4.6.2.12.10 Exercícios dos músculos levantadores da mandíbula e da 

mastigação 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 12º exercício da 11ª sessão. 
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4.6.2.12.11 Exercício de Sopro e Sucção 

Realizados com o mesmo objetivo, descrição, frequência e período 

de execução do 11º exercício da 8ª sessão.  

 

4.7 Tratamento com o CPAP 

Após a realização da PSG para a titulação do CPAP, todos os 

pacientes dos grupo CPAP e Combinado receberam o CPAP para uso domiciliar 

(REMstar® Plus, Respironics Inc., Murrysville, PA), com máscara nasal, sem 

umidificador e com horímetro de pressão acoplado, o que permitiu avaliar de 

forma objetiva o tempo de uso do CPAP, em horas por dia. Os pacientes foram 

acompanhados pelo programa de educação para uso do CPAP. O programa 

consistiu de três visitas (1ª semana, 1º mês e 3º mês ), supervisionadas por 

equipe treinada pela Clinica de CPAP do Instituto do Sono/AFIP, sendo que os 

pacientes recebiam orientações sobre a doença e um diário de uso do CPAP, 

onde marcavam os dias em que usavam o aparelho durante o sono. 

Ao término de 3 meses, os pacientes que utilizavam o CPAP por 4 

horas ou mais por noite, em pelo menos 70% das noites, foram considerados 

como tendo boa adesão. 

O número de horas de uso do CPAP por dia foi calculado por meio 

do número de horas de uso, obtido pelo horímetro de pressão, pelo número de 

dias utilizados (diário de uso). 

 

4.7.1 Clinica do CPAP 

O acompanhamento da clínica de CPAP consiste em quatro 

atendimentos. 
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1º Atendimento 

- Orientações sobre as noites de PSG basal e de titulação do 

CPAP, após o que se faz a comparação dos hipnogramas. 

- Assinatura do termo de responsabilidade sobre o empréstimo do 

equipamento. 

- Preenchimento dos questionários. 

- Ajuste do equipamento. 

- Orientação quanto ao uso e higiene do aparelho. 

 

2º Atendimento (Após uma semana): 

- Preenchimento dos questionários: Segmento ao uso do CPAP. 

- Esclarecimento de dúvidas quanto ao uso do equipamento. 

- Verificação do horímetro usado no equipamento. 

 

3º Atendimento (Após um mês) 

- Preenchimento dos questionários.  

- Esclarecimento de dúvidas quanto ao uso do equipamento. 

- Verificação do horímetro usado  no equipamento. 

 

4º Atendimento (Após três mês) 

- Preenchimento dos questionários.  

- Esclarecimento de dúvidas quanto ao uso do equipamento. 

- Verificação do horímetro usado no equipamento. 

- Devolução do equipamento e orientações sobre a sua aquisição. 
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4.8 Análise Estatística 

A análise estatística é realizada pelo software SPSS 18.0 e o 

programa Statistica (versão 7.0; StatSoft, Inc., Tulsa, USA). Usa-se o teste de 

normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Os dados são descritos usando média e 

desvio-padrão. Para as variáveis que não mostram distribuição normal os 

resultados foram padronizados utilizando-se o escore Z. 

Para comparação dos grupos experimentais em função dos dados 

demográficos, da PSG, dos questionários (WHOQOL–BREF, FOSQ, SF-36), da 

escala visual analógica de frequência e intensidade do ronco e PVT-192®  foi 

usado o teste General Linear Model (GLM) de medidas repetidas e, quando 

apropriado,  o teste a posteriori da ANOVA o teste Honest Significant Difference 

(HSD) de Tukey. Os resultados dessas comparações foram controlados pelo 

efeito do Índice de Apneia Hipopneia (IAH) basal. 

Para comparar as pressões do CPAP derivadas das PSGs pré e pós-

tratamento, e a média das horas de uso do aparelho CPAP, nos grupos CPAP e 

Combinado, foi realizado o Paired Samples T Test (Teste T Student). Calcula-se o 

coeficiente de correlação de Spearman entre as medidas do IMM e a força da 

musculatura da língua, e entre o IMM e a força da musculatura do palato mole. O 

teste de Kruskal Wallis é utilizado para a verificação do risco de apneia do sono 

entre os grupos, sendo este risco avaliado por meio do questionário de Berlim.  

O índice de significância adotado foi de 5%. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5  RESULTADOS 
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5.1 Casuística e Dados Basais 

Foram inicialmente avaliados 185 pacientes com a SAOS, sendo 

que 45 não preencheram os critérios de inclusão na avaliação inicial, e 40 saíram 

durante o protocolo, pelas razões descritas na Figura 3. Do total de 140 pacientes 

que iniciaram o protocolo do estudo, 100 finalizaram-no (N=24 pacientes no grupo 

placebo; N=27 no grupo Fonoterapia; N=27 no grupo CPAP; N=22 no grupo 

Combinado). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 29: Fluxograma da selecção e das perdas dos pacientes durante o 

protocolo de pesquisa 

 

A amostra final foi constituída por 100 homens, com idade (média ± 

desvio padrão) de 48,1 ± 11,2 anos, IMC de 27,4 ± 4,9 kg/m2, pontuação na ESE 

de 12,7 ± 3,0 e IAH de 30,9 ± 20,6. 

N=185 
pacientes 
avaliados 

N=45  
pacientes não 

tiveram 
critérios de 

inclusão 

N=140 
pacientes 
sorteados 
para os 
grupos 

N=24  amostra final 

N=27 amostra final  

N=27 amostra final  

N=22 amostra final  

N=11 (31%) desistiram de 
participar do protocolo 

N=8 (23%) desistiram de fazer os 
exercícios fonoaudiológicos 

N=8 (23%) desistiram de usar  o 
CPAP 

N=13 (37%) fizeram exercícios 
fonoaudiológicos, mas não usaram 

o CPAP 

N=35 Grupo 
Placebo 

N= 35 Grupo 
Fonoterapia 

N= 35 Grupo 
CPAP 

N= 35 Grupo 
Combinado 
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Os dados dos daqueles que não concluíram o estudo foram 

semelhantes aos da amostra final, com exceção da idade, que foi menor no grupo 

de perdas (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Comparação das características dos pacientes que concluíram com 

aqueles que não concluíram o estudo. Dados apresentados em média 

± desvio padrão. 

 

Pacientes que 

concluíram o estudo 

(n= 100) 

Pacientes que não 

concluíram o estudo  

(n=40) 

P 

Idade 48,1 ± 11,2 39,4 ± 10,1 <0,001 

IMC 27,4 ± 4,9 28,1 ± 3,0 0,40 

ESE 12,7 ± 3,0 12,1 ± 1,8 0,13 

IAH 30,9 ± 20,6 30,4 ± 20,2 0,89 

ES (%) 84,1 ± 9,9 81,8 ± 13,1 0,24 

S1 (%) 5,4 ± 3,2 5,9 ± 5,6 0,44 

S2 (%) 57,9 ± 9,7 56,6 ± 12,9 0,49 

S3+S4 (%) 16,7 ± 7,7 18,8 ± 9,5 0,08 

REM (%) 19,9 ± 5,6 19,3 ± 8,1 0,56 

ID 27,4 ± 15,8 25,0 ± 15,8 0,51 

SpO2 min (%) 81,9 ± 7,8 83,5 ± 6,8 0,27 

IMC: Índice de massa corpórea; ESE: pontuação da Escala de Sonolência de Epworth; IAH: Índice 

de Apneia Hipopneia por hora de sono; ES: Eficiência do Sono; S1: Estágio 1; S2: Estágio 2;  

S3+S4: Estágios 3 e 4; REM: Sono "Rapid Eyes Moviments"; ID: Índice dos Despertares por hora 

de sono; SpO2 min: Saturação da Oxihemoglobina mínima durante o sono. Teste "t" de Student. 

 

5.2 Dados Demográficos, Escala de Sonolência de Epworth e Escala 

Analógica da Frequência e Intensidade do Ronco 

Os pacientes não mostraram diferença significativa em relação à 

idade, à circunferência cervical e ao IMC, entre os grupos (Tabela 2). Em relação 

ao alto risco de apneia, eles, também foram semelhantes na avaliação pelo 
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questionário de Berlin, no momento pré tratamento, (83% no Grupo placebo, 85% 

no grupo Fonoterapia, 96% no grupo CPAP e 91% no grupo Combinado) 

(p=0,44). Os grupos Fonoterapia, CPAP e Combinado tiveram melhora na 

pontuação da ESE após o tratamento (p<0,001) e em comparação ao Grupo 

Placebo [F(3,96)= 4,30, p< 0,001, posteriori de Tukey p=0,04; p<0,04; p<0,04, 

respectivamente]. Não houve alteração na sonolência subjetiva após o período de 

“washout” nos grupos CPAP e Combinado, mas observou-se uma queda da 

pontuação da ESE no grupo Fonoterapia após esse período. A avaliação da 

escala analógica da intensidade [F(3,96)= 5,17, p<0,001] e da frequência do ronco 

[F(3,96)= 5,65, p<0,001] mostrou uma melhora significativa nos grupos Fonoterapia, 

CPAP e Combinado após o tratamento (posteriori de Tukey p<0,001) e nos 

grupos CPAP e Combinado em comparação ao grupo Placebo (posteriori de 

Tukey p<0,04)]. O Grupo Fonoterapia manteve a melhora na intensidade e na 

frequência do ronco após o período de “washout” (posteriori de Tukey  p<0,02), 

enquanto que nos grupos CPAP e Combinado os valores retornaram aos níveis 

similares ao pré-tratamento (Tabela 2). 
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5.3 Adesão aos Tratamentos 

A avaliação da adesão aos tratamentos placebo e fonoterápico foi 

baseada na porcentagem de vezes que os pacientes realizaram os exercícios 

durante o período de três meses de tratamento. A adesão média do grupo 

placebo foi de 55%, da Fonoterapia de 63% e do Combinado de 65%.  A 

avaliação da adesão ao CPAP foi baseada na quantidade média de horas, com 

pressão na máscara, que os pacientes usaram o aparelho durante o período de 

tratamento. A Tabela 3 mostra o número de horas de uso do CPAP durante o 

tratamento. Os pacientes do Grupo Combinado apresentaram maior tempo de uso 

do aparelho, comparado ao Grupo CPAP, na avaliação após uma semana e três 

meses de tratamento (p=0,02). Além disto, foi avaliada a adesão ao CPAP com 

base na quantidade de dias que os pacientes usaram o aparelho por mais de 

quatro horas por noite, mostrando que 30% do grupo CPAP e 50% do 

Combinado, tiveram uma boa adesão. 

 

Tabela 3. Dados das horas de uso do aparelho CPAP dos grupos CPAP e 

Combinado, após uma semana, um mês e três meses de uso do 

aparelho. Dados apresentados em média ± desvio padrão. 

 Horas de Uso do CPAP 

 Grupo CPAP Grupo Combinado p 

1 semana 3,8 ± 2,1 5,3 ± 1,8 0,01 

1 mês 4,2 ± 2,1 5,0 ± 2,1 0,24 

3 meses 3,6 ± 1,8 5,1 ± 2,3 0,02 

Teste "t" de Student. 
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5.4 Pressão do CPAP 

A comparação entre os valores de pressão do CPAP, nos momentos 

pré e pós tratamento, mostrou que, após o tratamento, não houve mudança 

significativa da pressão terapêutica em ambos os grupos (p>0,05) (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Dados da pressão terapêutica nas polissonografias, realizadas nos 

momentos pré e pós tratamento, nos Grupos CPAP e Combinado. 

Dados mostrados em média ± desvio padrão. 

 Pressão Terapêutica (cmH2O) 

 Grupo CPAP Grupo Combinado p 

1ª PSG com CPAP 9,8 ± 2,2 9,1 ± 2,2 0,25 

2ª PSG com CPAP 9,6 ± 2,0 8,9 ± 1,6 0,21 

Teste "t" de Student. 

 

5.5 Polissonografia 

A avaliação objetiva do sono pela PSG (Tabela 5) monstrou que os 

grupos foram semelhantes no momentos pré tratamento. Houve melhora no IAH 

[F(3,96)= 12,99, p<0,001], na SpO2 mínima [F(3,96)= 8,82, p<0,001] e no índice de 

despertares [F(3,96)= 5,63, p<0,001], após o tratamento, no Grupo CPAP (posteriori 

de Tukey p<0,04; p<0,02; p<0,04, respectivamente) e no grupo Combinado  

(posteriori de Tukey p<0,02; p<0,02; p<0,02, respectivamente). Em comparação 

ao grupo Placebo houve nos grupos CPAP e Combinado uma redução do IAH e 

do ID (posteriori de Tukey p<0,04; p<0,02, respectivamente). Também se 

observou uma redução significativa do IAH no grupo Fonoterapia em comparação 

ao Placebo (posteriori de Tukey p<0,001). A queda do valor do IAH após o 

período de tratamento foi de 50% no grupo Fonoterapia, 87% no CPAP e 89% no 

Combinado (Figura 4).  



Resultados  

92 
 

T
a

b
e

la
 5

. 
D

a
d

o
s
 
o

b
je

ti
v
o

s
 
d

o
 
s
o

n
o

 
o

b
ti
d

o
s
 
p

e
la

 
p
o
li
s
s
o

n
o

g
ra

fi
a

 
d

o
s
 
g

ru
p
o

s
 
P

la
c
e

b
o

, 
F

o
n

o
te

ra
p
ia

, 
C

P
A

P
 
e

 
C

o
m

b
in

a
d

o
, 

n
a

s
 

c
o

n
d

iç
õ

e
s
 p

ré
 t

ra
ta

m
e

n
to

, 
p

ó
s
 t

ra
ta

m
e

n
to

 e
 “

w
a

s
h

o
u

t”
. 

D
a

d
o

s
 a

p
re

s
e

n
ta

d
o

s
 e

m
 m

é
d

ia
 ±

 d
e

s
v
io

 p
a

d
rã

o
. 

 
P

L
A

C
E

B
O

 (
N

=
24

) 
F

O
N

O
T

E
R

A
P

IA
 (

N
=

27
) 

C
P

A
P

 (
N

=
27

) 
C

O
M

B
IN

A
D

O
 (

N
=

22
) 

 

 
P

ré
 

P
ó

s 
W

as
h

o
u

t 
P

ré
 

P
ó

s 
W

as
h

o
u

t 
P

ré
 

P
ó

s 
W

as
h

o
u

t 
P

ré
 

P
ó

s 
W

as
h

o
u

t 
p

 

IA
H

 
27

,8
 ±

 2
0,

3 
30

,6
 ±

 2
1,

8†#
▲

 
27

,8
 ±

 2
1,

8 
28

,0
 ±

 2
2,

7 
13

,9
 ±

 1
8,

5*
 

21
,3

 ±
 2

1,
4 

34
,4

 ±
 2

2,
4 

4,
3 

±
 4

,0
* 

29
,7

 ±
 2

5,
4Ʊ

 
30

,4
 ±

 1
9,

8 
3,

4 
±

 2
,7

* 
29

,6
 ±

 2
5,

1Ʊ
 

<
 0

,0
01

 

E
S

 (%
) 

82
,4

 ±
 0

,2
 

85
,2

 ±
 9

,3
 

85
,2

 ±
 9

,3
 

85
,7

 ±
 9

,5
 

84
,5

 ±
 9

,5
 

84
,4

 ±
 1

1,
5 

86
,9

 ±
 9

,9
 

86
,6

 ±
 7

,8
 

86
,7

 ±
 7

,9
 

84
,1

 ±
 9

,7
 

88
,1

 ±
 7

,5
 

85
,5

 ±
 1

1,
7 

0,
83

 

S
1 

(%
) 

5,
5 

±
 3

,7
 

5,
5 

±
 4

,6
 

4,
8 

±
 3

,1
 

4,
8 

±
 3

,8
 

5,
1 

±
 3

,7
 

4,
5 

±
 3

,8
 

5,
2 

±
 3

,1
 

5,
7 

±
 3

,6
 

6,
0 

±
 3

,8
 

4,
0 

±
 2

,3
 

4,
1 

±
 2

,0
 

4,
5 

±
 3

,2
 

0,
80

 

S
2 

(%
) 

54
,9

 ±
 5

,8
 

53
,0

 ±
 1

0,
1 

53
,2

 ±
 7

,5
 

61
,4

 ±
 9

,4
 

56
,5

 ±
 1

0,
2 

57
,6

 ±
 1

1,
6 

53
,1

 ±
 1

1,
7 

45
,3

 ±
 9

,3
 

52
,9

 ±
 1

4,
8 

56
,5

 ±
 1

0,
5 

48
,1

 ±
 1

1,
3 

51
,5

 ±
 1

3,
5 

0,
49

 

S
3+

S
4 

(%
) 

16
,5

 ±
 5

,4
 

19
,9

 ±
 1

1,
7 

19
,8

 ±
 8

,5
 

14
,0

 ±
 7

,5
 

18
,5

 ±
 1

1,
0 

16
,9

 ±
 8

,5
 

18
,8

 ±
 9

,0
 

25
,2

 ±
 7

,4
 

18
,0

 ±
 1

0,
6 

18
,7

 ±
 8

,2
 

25
,4

 ±
 7

,8
 

22
,2

 ±
 1

1,
0 

0,
08

 

R
E

M
 (%

) 
21

,1
 ±

 5
,8

 
21

,0
 ±

 5
,6

 
20

,2
 ±

 6
,8

 
17

,9
 ±

 5
,4

 
18

,0
 ±

 5
,9

 
19

,2
 ±

 7
,0

 
20

,9
 ±

 5
,6

 
22

,4
 ±

 6
,5

 
21

,5
 ±

 7
,2

 
19

,1
 ±

 5
,8

 
20

,6
 ±

 7
,1

 
19

,7
 ±

 6
,2

 
0,

86
 

ID
 

24
,9

 ±
 1

3,
6 

26
,7

 ±
 1

6,
6†#

 
22

,6
 ±

 1
1,

1 
26

,3
 ±

 1
8,

7 
21

,3
 ±

 1
5,

6 
23

,4
 ±

 1
6,

9 
28

,2
 ±

 1
4,

9 
11

,8
 ±

 5
,6

* 
28

,4
 ±

 2
0,

5Ʊ
 

27
,7

 ±
 1

5,
5 

11
,7

 ±
 5

,3
* 

28
,0

 ±
 2

1,
2Ʊ

 
<

 0
,0

01
 

S
pO

2 
m

éd
ia

 (%
) 

93
,8

 ±
 1

,4
 

94
,0

 ±
 1

,7
 

94
,0

 ±
 1

,4
 

93
,9

 ±
 1

,7
 

94
,2

 ±
 1

,5
 

93
,9

 ±
 1

,6
 

94
,0

 ±
 1

,4
 

95
,6

 ±
 1

,2
 

94
,0

 ±
 1

,5
 

94
,1

 ±
 1

,8
 

95
,5

 ±
 1

,0
 

93
,9

 ±
 1

,4
 

0,
08

 

S
pO

2 
m

in
 (%

) 
82

,6
 ±

 6
,3

 
82

,8
 ±

 6
,2

 
82

,9
 ±

 7
,0

 
83

,7
 ±

 7
,7

 
84

,9
 ±

 8
,8

 
83

,0
 ±

 8
,0

 
80

,4
 ±

 6
,8

 
90

,2
 ±

 3
,6

* 
81

,8
 ±

 6
,7

Ʊ
 

80
,5

 ±
 1

1,
0 

89
,3

 ±
 4

,1
* 

81
,2

 ±
 8

,3
Ʊ

 
<

 0
,0

01
 

IA
H

: 
Ín

di
ce

 d
e 

A
pn

ei
a 

H
ip

op
ne

ia
 p

or
 h

or
a 

de
 s

on
o;

 E
S

: 
E

fic
iê

nc
ia

 d
o 

S
on

o;
 S

1:
 E

st
ág

io
 1

; 
S

2:
 E

st
ág

io
 2

; 
S

3+
S

4:
 E

st
ág

io
s 

3 
e 

4
; 

R
E

M
: 

S
on

o 
"R

ap
id

 E
ye

s 
M

ov
im

en
ts

";
 I

D
: 

Ín
di

ce
 d

e 
D

es
pe

rt
ar

es
 p

or
 h

or
a 

de
 s

on
o;

 

S
pO

2 
m

in
: S

at
ur

aç
ão

 d
e 

O
xi

he
m

og
lo

bi
na

 m
ín

im
a.

 A
N

O
V

A
 d

e 
m

ed
id

as
 r

ep
et

id
as

 c
om

 p
os

te
rio

ri 
de

 T
uk

ey
. E

st
es

 r
es

ul
ta

do
s 

fo
ra

m
 c

on
tr

ol
ad

os
 p

el
o 

ef
ei

to
 d

o 
ín

di
ce

 d
e 

ap
ne

ia
 h

ip
op

ne
ia

. 
* 

P
ré

 v
s.

 P
ós

 p
<

0,
00

1;
 Ʊ

 

P
ós

 v
s.

 W
as

ho
ut

 p
<

0,
00

1;
 ▲

P
la

ce
bo

 (
pó

s)
 v

s.
 F

on
ot

er
ap

ia
 (

pó
s)

 p
<

0,
00

1;
 †

 P
la

ce
bo

 (
pó

s)
 v

s.
 C

P
A

P
 (

pó
s)

 p
<

0,
04

; #
 P

la
ce

bo
 (

pó
s)

 v
s.

 C
om

bi
na

do
 (

pó
s)

 p
<

0,
02

. 



Resultados  

93 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. Variação dos valores do índice de apneia e hipopneia, após três 

meses de tratamento, nos grupos Placebo, Fonoterapia, CPAP e Combinado. 

Dados apresentados em média ± desvio padrão. 

 

5.6 Protocolos da Qualidade de Vida 

A avaliação dos dados de qualidade de vida (Tabela 6) pelo 

questionário WHOQOL-BREF, mostrou uma melhora significativa no domínio 

físico, nos grupos Fonoterapia e Combinado, nos momentos pós tratamento e 

“washout” [F(3,96)= 2,77, p= 0,01, posteriori de Tukey p<0,05 e p<0,03 

respectivamente]. Considerando o questionário SF-36, observou-se uma melhora 

no domínio capacidade funcional no momento “washout” para o grupo 

Fonoterapia [F(3,96)= 6,87, p=0,002, posteriori de Tukey p<0,03)].  
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5.7 Teste de Vigilância 

Não se observaram mudanças significativas nos parâmetros do 

PVT-192®, nos três momentos dos quatro grupos avaliados (Tabela 7).  

 

5.8 Avaliação Fonoaudiológica 

A análise (Tabela 8) entre o delta (normalização) do IMM e os 

valores do delta (aumento) da força dos músculos da língua e do palato mole, 

mostrou uma significativa correlação negativa nos grupos Fonoterapia e 

Combinado. Esta correlação não foi observada no grupo CPAP. No entanto, em 

todos os grupos, os valores da correlação foram baixos e não significativos, 

quando considerados os deltas dos valores obtidos no momento “washout” menos 

pré tratamento.  
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Tabela 8. Coeficiente da correlação de Spearman entre as medidas do índice de 

Mallampati Modificado, força da musculatura da língua e força da 

musculatura do palato mole, nos grupos Placebo, Fonoterapia, CPAP e 

Combinado. 

 Delta pós - pré tratamento 
Delta "washout" - pré 

tratamento 

  

IMM vs.  

Força da 

língua 

IMM vs.  

Força do 

Palato Mole 

IMM vs.  

Força da 

língua 

IMM vs.  

Força do 

Palato Mole 

Grupo Placebo  
RHO -0,321 

(p=0,13) 

RHO 0,094 

(p=0,66) 

RHO 0,00 

(p=0,99) 

RHO 0,36 

(p=0,12) 

Grupo Fonoterapia 
RHO -0,759 

(p<0,001) 

RHO -0,716  

(p<0,001) 

RHO -0,32 

(p=0,10) 

RHO -0,17  

(p=0,37) 

Grupo CPAP 
RHO -0,192 

(p=0,34) 

RHO -0,302 

(p=0,12) 

RHO 0,12 

(p=0,59) 

RHO -0,002 

(p=0,99) 

Grupo Combinado 
RHO -0,998 

(p<0,001) 

RHO -0,987 

(p<0,001) 

RHO -0,24 

(p=0,27) 

RHO -0,36 

(p=0,09) 

RHO: coeficiente de correlação r 
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Este é o primeiro estudo, de que se tenha conhecimento, a comparar 

o tratamento fonoaudiológico isolado e associado com o uso do CPAP em 

pacientes com a SAOS. Os resultados mostraram que a terapia fonoaudiológica 

isolada foi capaz de diminuir significativamente a sonolência excessiva, o ronco e 

o IAH, além de melhorar a qualidade de vida. Além disto, já na primeira semana 

de tratamento, a fonoterapia associada ao CPAP aumentou significativamente a 

adesão ao uso do aparelho.  

Observou-se que tanto o grupo Combinado quanto o grupo 

Fonoterapia tiveram melhora da musculatura da VAS, efeito mostrado pela 

significativa  correlação negativa entre o IMM vs. a força da língua e do palato mole.  

Outros estudos já mostraram que a fonoterapia isolada, utilizando 

protocolos de exercícios diferentes do proposto no presente estudo, nos pacientes 

com a SAOS, foi capaz de melhorar o ronco e o IAH (Guimarães et al., 2009; 

Valbuza et al., 2010). No estudo de Guimarães e colaboradores (2009), houve 

uma asssociação moderada entre as mudanças na circunferência do pescoço 

com mudanças no IAH, o que sugere que os exercícios podem induzir à 

remodelagem da VAS, aumentando a sua permeabilidade durante o sono. Um 

estudo realizado por Dantas e colaboradores (2012), mostrou, por meio da análise 

histológica do músculo da faringe, a comparação dos componentes da matriz 

extracelular na musculatura da parede lateral da faringe, nos pacientes com e 

sem a SAOS. Os autores observaram aumento do colágeno tipo I nos pacientes 

com a SAOS, quando comparados ao grupo controle, o qual apresentou maior 

presença do colágeno tipo III. Foi colocada a hipótese que o atraso da resposta 

de contração e de relaxamento da musculatura da faringe, na transição da fase 

expiratória-inspiratória, levaria ao aumento do colapso dessa região da VAS. 

Os exercícios localizados na região da orofaringe, provocam uma 

maior força nos músculos da orofarínge e no reposicionamento da língua sob 

tensão antero-posterior e ajudam a reduzir o colapso dos músculos da VAS. 
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Indiretamente observou-se uma melhora na classificação do IMM, a qual se 

correlacionou com o aumento da força da língua e do palato mole durante 

avaliação fonoaudiológica na vigília. Estes resultados poderiam, durante a noite 

de sono, ser os responsáveis pela melhora dos parâmetros objetivos do sono e da 

qualidade de vida, que se observou nos pacientes com a SAOS avaliados.  

Sugere-se que os benefícios gerados pela fonoterapia poderiam 

melhorar objetivamente a adesão ao tratamento com o CPAP. Uma limitação para 

esta hipótese foi que os grupos Fonoterapia e Combinado receberam um 

acompanhamento mais frequente do que o grupo CPAP, o que poderia ter 

favorecido a adesão. No entanto, um estudo recente avaliou a influência da 

prática de atividade física na adesão ao uso do CPAP nos pacientes com a SAOS 

(Ackel-D´Elia et al., 2011). Os autores observaram que, durante dois meses de 

tratamento, não houve diferença significativa na adesão ao uso do CPAP entre o 

grupo que usou apenas o CPAP (tempo de uso de 4,7 horas/noite) e o grupo 

CPAP+exercícios físicos (tempo de uso de 4,2 horas/noite). Nesse estudo os 

autores tiveram a mesma limitação do presente estudo, no qual o grupo do 

CPAP+exercícios físicos teve um acompanhamento de três vezes por semana, 

enquanto que o grupo CPAP apenas o teve em três momentos, mas isto não 

influenciou a adesão ao uso do aparelho.  

Fazendo um pararelo entre o presente estudo e o estudo de Ackel-

D´Elia e colaboradores, poderia-se supor que o efeito dos exercícios localizados 

na VAS foi o fator que fez a diferença na adesão ao CPAP. Por outro lado, os 

pacientes estavam em um programa de exercícios, o que poderia estimulá-los a 

ter um aumento nos cuidados com a sua saúde, assim como, a dar mais atenção 

ao uso do CPAP. Esse aumento da adesão, em associação a uma série de 

exercícios específicos para o tratamento da SAOS, foi observado no presente 

estudo, já na primeira semana de tratamento com CPAP. Este dado corroborou 

com o que a literatura preconiza, que os esforços para aumentar a aceitação e o 
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uso do CPAP sejam realizados principalmente nos primeiros 15 dias de 

tratamento, pois é o que determina o seu uso a longo prazo (Kushida et al., 2006). 

O tema “adesão ao tratamento com CPAP” nos pacientes com a 

SAOS é frequentemente discutido na literatura sobre o assunto. Vários autores, 

incluindo a abordagem do presente estudo, consideram que o critério de boa 

adesão implica no uso do aparelho por mais de quatro horas por noite em, pelo 

menos, 70% das noites (Karrer et al., 2000; Popescu et al., 2001). Por outro lado, 

os estudos que avaliam o tratamento com o CPAP mostram que, quando o critério 

acima é exigido, as taxas de adesão variam de 30 a 60% (Krieger et al., 1996; 

Weaver e Sawyer, 2010). Embora a taxa de adesão observada no presente estudo 

seja consistente com a literatura sobre o assunto, pode-se aventar a possibilidade 

que talvez uma maior adesão ao uso do CPAP poderia resultar em efeitos mais 

positivamente proeminentes nas variáveis de desfecho, por nos avaliadas. Um 

estudo de coorte prospectivo, com 149 participantes com a SAOS grave, teve por 

objetivo a determinação da probabilidade de retorno aos níveis normais de 

sonolência subjetiva e objetiva, além do desempenho diário, após o 

acompanhamento de três meses de tratamento com o CPAP (Weaver et al., 

2007). Este estudo mostrou que quanto maior era a quantidade de horas de uso 

do CPAP, maior eram os efeitos positivos de retorno aos valores normais das 

variáveis avaliadas. O retorno da pontuação da ESE para um valor inferior a 11 foi 

observado pelo uso do CPAP 4 horas/noite, enquanto que o uso deste por 6 

horas/noite foi linearmente associado com a maior proporção de pacientes que 

tiveram um valor de latência média superior a 7,5 minutos no Teste Múltiplo das 

Latências do Sono. Além disto, o uso do CPAP por 7,5 horas/noite resultou em 

que um maior número de participantes teve valores normais na medida do 

desempenho diário, avaliado pelo questionário FOSQ. Os autores forneceram 

novas evidências de que a quantidade de tempo de uso do CPAP, necessária 

para produzir o "funcionamento normal" do indivíduo, não está apenas 

relacionada por quanto tempo o CPAP é aplicado todas as noites, mas também 
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depende do resultado selecionado para definir normalidade. A pergunta de 

"quanto o uso do CPAP equivale à adesão" é extremamente importante, mas esta 

varia de acordo com os diferentes estudos. À medida que as definições de 

adesão e de desfecho com o tratamento com o CPAP diferem entre os estudos, 

torna-se mais difícil a aplicação dos resultados destes em relação à adesão ao 

CPAP na prática clínica, e ao entendimento do efeito do CPAP nos resultados de 

relevância clínica (Weaver & Sawyer, 2010). 

 Os resultados do presente estudo mostraram que não houve 

mudança significativa na pressão terapêutica do CPAP, após o tratamento 

fonoterápico com exercícios musculares em região da orofaríngea, comparado 

com a pressão ótima do CPAP avaliada antes do início do tratamento. Este 

resultado poderia ir contra a suposição do fortalecimento da musculatura da VAS 

por meio da fonoterapia. 

Alguns autores associaram a pressão ideal do CPAP 

principalmente aos  aspectos craniofaciais dos pacientes com a SAOS (Cunha et 

al., 2012; Akahoshi et al., 2009; Akashiba et al., 2001), e pouco tem sido 

investigado quanto à reação muscular da VAS em resposta à pressão positiva 

contínua. Cunha e colaboradores (Cunha et al., 2012), avaliando as 

características craniofaciais por cefalometria e avaliação otorrinolaringológica em 

pacientes com a SAOS, observaram que havia uma correlação negativa entre a 

pressão do CPAP e a distância atlas–maxila, o comprimento mandibular e a 

correlação positiva com a presença de IMM III e IV. Akahoshi e colaboradores 

(Akahoshi et al., 2009) observaram uma correlação positiva entre a pressão do 

CPAP e o IAH, o IMC, e a SpO2, e que quanto mais inferiorizado o osso hioide 

maior a pressão necessária do CPAP. Além disto, Akashiba e colaboradores 

(Akashiba et al., 2001) sugeriram que a saturação média do oxigênio e o ângulo 

que determina a flexão da base do crânio são preditores independentes para a 

pressão terapêutica do CPAP. Zonato e colaboradores (Zonato et al., 2006) 
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avaliaram 17 pacientes com a SAOS, com indicação de tratamento com o CPAP, 

que não toleraram o seu uso. Todos pacientes tinham alteração anatômica nasal 

e/ou orofaríngea e foram submetidos a cirurgias nestes locais. Os autores 

observaram que a pressão média do CPAP, em comparação ao basal, foi 

significativemente menor após a cirurgia. Usando o mesmo critério de avaliação, 

Nakata e colaboradores (Nakata et al., 2005) avaliaram 12 pacientes com a SAOS 

que não toleravam o uso do CPAP e que foram submetidos a cirurgia nasal, tendo 

também observado que houve uma diminuição da pressão do CPAP após a 

cirurgia.  

Pode-se sugerir que a pressão terapêutica do CPAP depende de 

várias condições, complexas e multifatoriais, e a abordagem fonoterápica inclui 

apenas uma parcela destes fatores. Além disto, no presente estudo, os valores da 

pressão do CPAP necessários para o tratamento da SAOS foram relativamente 

baixos, pelo que se deduz que, eventualmente, os individuos com a SAOS 

poderiam ser beneficiados pelos efeitos coadjuvantes dos exercícios 

fonoterápicos, os quais diminuiram a pressão nos casos em que a pressão ótima 

fosse inicialmente mais alta. Uma outra variável que talvez mereça alguma 

consideração, é o tempo relativamente reduzido do tratamento fonoterápico. 

Poder-se-ia também especular que um período de tratamento maior poderia 

resultar em uma diminuição significativa dos valores da pressão do CPAP. 

O presente estudo demonstrou que os tratamentos com a 

fonoterapia, isolada ou associada ao CPAP, e com o CPAP, foram 

significativamente efetivos na melhora da sonolência subjetiva logo no primeiro 

mês de tratamento. A sonolência excessiva tem sido considerada resultado da 

fragmentação do sono, devido aos despertares recorrentes que precedem a 

retomada da ventilação nos pacientes com a SAOS. A literatura sobre o assunto, 

até agora, não mostrou associação entre o IAH e a sonolência (Banno & Kryger, 

2007). No entanto, o grau de sonolência excessiva é um dos componentes que 
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determinam a gravidade da SAOS (American Academy of Sleep Medicine, 1999; 

2005). De acordo com Kushida e colaboradores (Kushida et al., 2006), o CPAP é 

indicado para melhorar a sonolência subjetiva nos pacientes com a SAOS. Esta 

recomendação é baseada em 10 estudos clínicos aletórios e controlados 

(Engleman et al., 1997; Engleman et a.l, 1998; Ballester et al., 1999; Jenkinson et 

al., 1999; Jokic et al., 1999; Lojander et al., 1999; Dimsdale et al., 2000; Hack et 

al., 2000; Pepperell et al., 2002; Barnes et al., 2004), nos quais o CPAP reduziu 

mais a sonolência do que os procedimentos controle nos pacientes com a SAOS. 

As observações do presente estudo mostraram que a terapia fonoterápica reduziu 

significativamente o IAH e a sonolência, podendo essa ser considerada como 

uma alternativa ao tratamento da SAOS. 

A avaliação subjetiva da intensidade e da frequência do ronco 

mostrou melhora significativa nos grupos Fonoterapia, CPAP e Combinado, em 

comparação ao grupo Placebo. Os resultados do presente estudo corroboraram 

com as evidências já mencionadas na literatura sobre o assunto. Está amplamente 

documentada a abolição do ronco devido ao uso do CPAP (Kushida et al., 2006), 

assim como a melhora subjetiva do ronco pelo uso de exercícios que aumentam o 

tônus muscular da VAS (Valbuza et al., 2010; Puhan et al., 2005;  Guimarães et al., 

2009; Pitta et al., 2007; Randerath et al., 2004;  Ojay & Ernst, 2000; Oliveira et al., 

1997). No entanto, observou-se, que após aproximadamente três semanas sem 

qualquer um dos tratamentos, o grupo Fonoterapia foi mais efetivo em manter a 

melhora subjetiva do ronco, apesar de que nos grupos CPAP e Combinado a 

redução da frequência e da intensidade do ronco ter sido maior. Seria expectável, 

que o grupo CPAP não apresentasse melhora do ronco após a retirada do 

tratamento, uma vez que não recebeu um treinamento muscular específico.  

Um dos objetivos do presente trabalho foi a avaliação do efeito dos 

tratamentos fonoaudiológico e do CPAP nos parâmetros objetivos do sono. Como 

esperado, ambos os tratamentos, associados ou não, resultaram na queda 
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significativa do IAH, em relação ao grupo Placebo. Os resultados reforçaram os 

achados prévios da literatura, que mostraram os efeitos positivos do IAH do 

tratamento com o CPAP (Kushida et al., 2006) e com a fonoterapia (Guimarães et 

al., 2009; Pitta et al., 2007) avaliados isoladamente. Os resultados, no entanto, 

não mostraram, nos pacientes com a SAOS, um efeito adicional na melhora dos 

padrões objetivos do sono, quando a fonoterapia foi associada ao tratamento 

convencional com o CPAP.  

No presente estudo, demonstrou-se que, de maneira geral, houve 

melhora de alguns domínios da qualidade de vida após o tratamento com 

fonoterapia e com o CPAP, mas não houve efeito adicional quando os 

tratamentos foram associados. Utilizaram-se três diferentes questionários para 

avaliar a qualidade de vida. Apesar do FOSQ ser o mais específico para 

pacientes com a SAOS, não se obervaram alterações da qualidade de vida após 

o período de tratamento, quando se usou esse questionário. Porém, algumas 

variçãoes positivas foram observadas pelos outros dois instrumentos utilizados 

(SF-36 e WHOQOL - BREF). Não há um consenso na literatura sobre o efeito do 

CPAP na qualidade de vida dos pacientes com a SAOS. Alguns estudos 

revelaram conclusões positivas (Engleman et al., 1994; Engleman et al., 1997; 

Engleman et al., 1999; Jenkinson et al., 1999; Barnes et al., 2004; Baldwin e al., 

2001; Weaver et al., 1997; Flemons & Reimer, 1998) e outros autores não 

mostraram alteração em comparação ao momento pré tratamento (Engleman et 

al., 1998; Barbe et al., 2001; Montserrat et al., 2001; Barnes et al., 2002; Profant 

et al., 2003; Faccenda et al., 2001; Marshall et al., 2005). Além disto, Sawyer e 

colaboradores (2011) observaram que a melhora da qualidade de vida nos 

pacientes com a SAOS e tratados com o CPAP depende da quantidade de horas 

de uso do aparelho por noite de sono. Conjectura-se ainda, como já anteriormente 

mencionado, que uma maior adesão ao tratamento com o CPAP, e/ou um período 

aumentado de tratamento fonoterápico, poderia, após o tratamento da SAOS, 

eventualmente obter-se efeitos positivos adicionais e significativos na avaliação 
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do desempenho diurno dos pacientes. De qualquer maneira, este foi o primeiro 

estudo que avaliou, nos pacientes com a SAOS, a qualidade de vida após terapia 

fonoaudiológica.  

Até agora, o presente estudo foi também o primeiro a avaliar 

objetivamente, nos pacientes com a SAOS, o tempo de reação (PVT-192®) após o 

tratamento fonoterápico. Não foram observadas alterações significativas após os 

três meses de exercícios fonoterápicos, nem após o mesmo período de 

tratamento com o CPAP isoladamente ou em associação com a fonoterapia. A 

existência de alterações cognitivas nos pacientes com a SAOS, embora seja 

controversa, já foi mencionada na literatura sobre o assunto (Quan et al., 2006; 

Beebe e Gozal, 2002; Sateia, 2003; Alchanatis et al., 2005; Barnes et al., 2004; 

Kushida et al., 2006). O que está em discussão é a natureza exata da disfunção 

cognitiva compreendendo as alterações observadas nos vários testes 

neuropsicológicos (Fulda & Schulz, 2003; Verstraeten, 2007), bem como a 

resposta dessas alterações ao tratamento com o CPAP (Bedard et al., 1993, 

Ferini-Strambi et al., 2003, Aloia et al., 2004; Barnes et al., 2004; Blanco et al., 

2005; Naismith et al., 2005; Lam et al., 2007; Johal et al., 2005) e o aparelho intra-

oral (Barnes et al., 2004). O estudo de Lis e colaboradores (2008) mostrou que, 

no período da tarde os testes cognitivos foram mais sensíveis em mostrar as 

alterações cognitivas nos pacientes com a SAOS, pois, dependendo do horário do 

dia, poderiam não aparecer os efeitos da sonolência devido às questões 

circadianas. No presente estudo, os pacientes realizaram o teste no período da 

manhã (8 horas), logo após a finalização da PSG. Especulamos, portanto, que se 

os testes tivessem sido aplicados no período da tarde, provavelmente seriam 

mais sensíveis em detectar os benefícios do tratamento com o CPAP ou, até 

mesmo, com os exercícios fonoterápicos. Além disto, como jà foi supracitado, o 

aumento da adesão ao tratamento com o CPAP, e/ou um período maior de 

terapia fonoaudiológica, poderia, após o tratamento da SAOS, implicar alterações 

positivamente significativas na atividade cognitiva dos pacientes.  
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Após três meses de treinamento com um programa de exercícios 

musculares na orofaringe de pacientes com a SAOS, realizados três vezes ao dia, 

durante 20 minutos, o presente estudo mostrou que: 

A) A Fonoterapia foi capaz de: 

1. Reduzir a sonolência excessiva, a frequência e a 

intensidade do ronco e gravidade da apneia; 

2. Fortalecer a língua e ou palato mole; 

3. Melhorar a qualidade de vida relacionada aos domínios 

físico e capacidade funcional do individo. 

B) Não houve efeito adicional da terapia fonoaudiológica como 

fator coadjuvante ao tratamento com o CPAP nos parâmetros 

polissonográficos. O CPAP foi mais efetivo para o tratamento da 

SAOS (isolado ou associado à fonoterapia), porém o Grupo 

Combinado mostrou:  

1. Melhor adesão ao tratamento com o CPAP já na primeira 

semana de uso; 

2. Aumento da força muscular da língua e do palato mole 

C) Após o período sem tratamento, a Fonoterapia manteve a 

melhora na intensidade e na frequência do ronco e na qualidade 

de vida –  capacidade funcional e dos aspectos físicos. 

D) A fonoterapia nos pacientes com a SAOS poderia ser 

considerada um tratamento alternativo, e uma estratégia de 

intervenção coadjvante na adesão ao uso do CPAP.  
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O presente estudo apresentou algumas limitações: 

1) Ausência da avaliação objetiva dos músculos orofaciais; 

2) Tempo limitado do tratamento fonoterápico, uma vez que um 

tempo mais prolongado poderia mostrar maiores benefícios e  

3) Aplicação do PVT-192® apenas no período da manhã, sendo 

que, se realizado em outros períodos do dia, poderia ter sido 

mais efetivo em explorar as variações circadianas da cognição. 
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ANEXO 1. P arecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Nome do participante:.................................................................................. Data:............ 

Pesquisador: Dra. Lia Rita Azeredo Bittencourt  

                       

1. Título do estudo: Terapia fonoaudiológica como tratamento coadjuvante ao uso do 

CPAP em pacientes com a síndrome da apneia obstrutiva do sono 

2. Propósito do estudo: Avaliar os efeitos de um programa de exercícios fonoterápicos 

no tratamento de pacientes com SAOS nos parâmetros clínicos e polissonograficos 

3. Procedimentos: Para avaliação dos aspectos estruturais e funcionais da boca e do 

rosto o paciente deverá executar alguns movimentos de projeção, lateralização e 

estalo de língua, estalo de lábios, inflar bochechas e emitir as vogais a e ã para 

observação da movimentação do palato mole. Para medida da circunferência do 

pescoço será usado uma fita métrica. Para as medidas dos lábios superior e inferior, 

sulco e abertura bucal e proporção crânio-caudal será usado um paquímetro digital 

onde este equipamento será encostado na face do paciente, sem causar incômodo 

algum, para obtenção das medidas. Será verificado o tônus muscular da boca, por 

meio da palpação digital, com o uso de lanterna, espátula e luvas descartáveis. Na 

avaliação dos aspectos funcionais quanto à deglutição, mastigação e respiração) 

será oferecido um alimento sólido (5 gramas de pão francês) para que o paciente 

mastigue e degluta, além disso deverá deglutir  50ml de água mineral. Será usado o 

espelho de Glatzel para verificar o modo respiratório e o fluxo aéreo nasal, ou seja, 

como é o uso do nariz e/ou boca para respirar.O paciente deverá responder o 

questionário de Escala de Sonolência de Epworth, FOSQ, questionários de 

acompanhamento da clínica de CPAP – Geral e Segmento ao uso, WHOQOL-BREF, 

Teste Psicomotor de Vigilância (PVT). Para avaliação otorrinolaringológica será 

realizado um exame físico da face (oroscopia e rinoscopia) com o uso de espelho e 

espátula de madeira descartável, Será realizado o exame de PSG, durante uma noite 

de sono no Instituto do Sono, para verificar registros essenciais na determinação dos 

estágios do sono, pela colocação de eletrodos sobre a pele da cabeça, face, tórax e 

pernas, fixados com fita adesiva, para que não caiam durante os movimentos do 

corpo durante o sono. Antes de dormir, deverá responder um questionário sobre a 
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escala de sonolência. Todos estes procedimentos deverão ser realizados antes do 

início do tratamento, imediatamente após o fim da terapia e após uma semana do 

final do tratamento. Haverá um sorteio antes de iniciar a terapia, em quatro grupos 

A,B,C ou D, sendo que em um desses grupos terá a possibilidade de receber um 

tratamento placebo (tratamento sem efeito terapêutico). Na terapia fonoaudiológica 

realizará exercícios de mobilidade e de força muscular na boca e rosto e na terapia 

placebo executará exercícios de alongamento e relaxamento da musculatura 

cervical, todos os exercícios serão realizados em casa. Na terapia fonoaudiológica 

deverá realizar, exercícios de postura e tônus muscular da língua como sucção de 

língua, ou seja o paciente deverá pressionar com força a língua contra o palato duro, 

como se fossemos fazer um estalo de língua. Para melhorar tônus de base de língua 

o paciente deve girar a língua nos dentes, emitir os fonemas RA RA RA RI RI RI GA 

GA GA GUI GUI GUI, fazer o bocejo, engolir com a cabeça inclinada para trás; abrir 

e fechar os lábios com a cabeça pra trás; e por último o paciente deverá segurar com 

força a respiração antes de engolir. Para melhorar o tônus muscular de bochechas o 

paciente deverá realizar exercícios de sucção, ou seja, puxar com força o ar para 

dentro da boca. Para melhorar o tônus muscular da faringe o paciente deverá sugar 

o ar e engolir com força, nos exercícios seguinte o paciente deverá segurar a língua 

entre os dentes e engolir com força; paciente deverá realizar a emissão dos fonemas 

posteriores (exercício de contato de base de língua com faringe) KA KA KA, KI  KI  

KI; paciente deverá emitir a vogal /a/ continuo e intermitente com a língua em 

assoalho da boca em intensidade alta e freqüência aguda. Para melhorar a 

mastigação, o fonoaudiólogo utilizará um garrote de 15 cm de comprimento para 

morder, este é colocado no lado direito sobre os molares e depois no lado esquerdo, 

e então o paciente deve mastigar este garrote por igual nos dois lados (direita e 

esquerda). 

4. Benefícios: Tais achados poderão contribuir na redução da pressão do CPAP e na 

adesão ao uso do equipamento.  

5. Riscos e desconfortos: Não existem riscos médicos ou desconfortos associados 

com este estudo. 

6. Garantia de acesso: em qualquer etapa do estudo, o paciente terá acesso aos 

profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. 

Os principais investigadores são as Fonoaudiólogas Giovana Diaféria (9528-0957) e 

Eveli Truksinas (9225-1395), que poderão  ser encontradas no endereço Rua 
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Napoleão de Barros, 925 2º andar telefone 5908-7095. Em caso de ter alguma 

consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, o paciente poderá entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – 

cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: cepunifesp@epm.br   

7. É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e de 

deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade do tratamento 

na Instituição. 

8. Direito de confidencialidade: As informações obtidas serão analisadas em conjunto 

com as de outros pacientes, não sendo divulgada a identificação dos pacientes. 

Porém, o conjunto dos resultados deste estudo poderão ser publicados em jornais 

profissionais ou apresentados em congressos profissionais, mas a identidade de 

cada paciente não será revelada, a menos que a lei o requisite. 

9. O paciente tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das 

pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do 

conhecimento dos pesquisadores. 

10. Despesas e Compensações: Não haverá despesas pessoais para os pacientes, em 

qualquer fase do estudo, incluindo exames e avaliações fonoaudiológicas e 

otorrinolaringológicas. Também não há compensação financeira relacionada à sua 

participação. Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo 

orçamento da pesquisa. 

11. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou tratamentos 

propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o paciente tem direito a 

tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 

estabelecidas. 

12. Há compromisso do pesquisador de utilizar os dados coletados somente para esta 

pesquisa. 

mailto:cepunifesp@epm.br
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“Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que 

foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Terapia fonoaudiológica como tratamento 

coadjuvante ao uso do CPAP em pacientes com a síndrome da apneia obstrutiva do 

sono”.  

Eu discuti com as Fonoaudiólogas Giovana Diaféria e Eveli Truksinas sobre a minha 

decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 

estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias 

de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 

participação é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento 

hospitalar, quando necessário. Concordo verbalmente em participar deste estudo e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o estudo, 

sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido 

ou no meu atendimento neste Serviço.” 

 

__________________________________________  Data  ____/____/____ 

Assinatura do paciente/representante legal                                  

 

 

__________________________________________  Data  ____/____/____ 

Assinatura da testemunha 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecimento deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo 

 

 

__________________________________________  Data  ____/____/____ 

Assinatura do responsável pelo estudo 
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ANEXO 3. PROTOCOLO EXAME FÍSICO DA VAS E DO ESQUELETO FACIAL 

AVALIAÇÃO OTORRINOLARINGOLÓGICA 
 
DATA:                                                               MOMENTO:   (     )PRÉ  TERAPIA  
 
 PALATO DURO      PALATO MOLE 
Adequado (     )      Posterior  (     )   
Ogival  (     )       Espesso  (     )   
Estreito (     )       Fino (     )    
Alto  (     )           
    
Palato-WEB (     )          
     
AMÍGDALAS 
Grau 1 (     ) 
Grau 2 (     ) 
Grau 3 (     ) 
Grau 4 (     )         
Amigadlectomizado (     )         
Pilares medial/volumosos (     )      
Mucosa Pregueada em parede posterior (     )      
         
ÚVULA       MORDIDA 
Longa (     )       Classe 1 (     )   
Espesso (     )      Classe 2 (     ) 
Fina (     )       Classe 3 (     ) 
         
Micrognatia (     )   
         
ÍNDIDE DE MALLAMPATI MODIFICADO 
Grau 1 (     )  
Grau 2 (     ) 
Grau 3 (     ) 
Grau 4 (     )           
    
     
CORNETOS       DESVIO DE SEPTO 
Normotróficos (     )      Grau 1 (     ) 
Hipertróficos (     )      Grau 2 (     )   
        Grau 3 (     ) 
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ANEXO 4. Escala de Sonolência de Epworth 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

8) AVALIAÇÃO DE FADIGA
Para cada questão, marque a opção que melhor descreve

o(a) Sr.(a) atualmente em relação ao que o(a) Sr.(a) é

usualmente:

Qual a probabilidade de o(a) Sr.(a) cochilar ou adormecer nas situações apresentadas a seguir? 

Pontuação total EPWORTH

Preencha a casa correspondente a alternativa mais apropriada para cada situação.

Ao responder, procure separar da condição de sentir-se simplesmente cansado. 
Isso se refere ao seu estilo de vida normal recente. 
Mesmo que o(a) Sr.(a) não tenha feito algumas dessas coisas recentemente, tente imaginar
como elas poderiam lhe afetar. 

7) ESCALA DE SONOLÊNCIA

Sentado e lendo

Assistindo televisão

Sentado, quieto em um lugar público, sem atividade (sala de espera,

cinema, teatro, reunião)

Como passageiro de um trem, carro ou ônibus, andando uma hora

sem parar

Deitado para descansar a tarde, quando as circunstâncias permitem

Sentado e conversando com alguém

Sentado calmamente após o almoço, sem ter bebido álcool

Se o(a) Sr.(a) estiver de carro, enquanto para por alguns minutos no

trânsito intenso

Nenhuma chance

de cochilar (0)

Pequena chance

de cochilar (1)

Moderada chance

de cochilar (2)

Alta chance de

cochilar (3)

Qual a probabilidade de o(a) Sr.(a) cochilar ou adormecer

nas situações apresentadas a seguir?

8.1-O(a) Sr.(a) tem problemas com cansaço?

8.2-O(a) Sr.(a) precisa descansar mais que as outras pessoas?

8.3-O(a) Sr.(a) se sente sonolento ou mais lento?

8.4-O(a) Sr.(a) tem problemas em dar início as atividades?

8.5-O(a) Sr.(a) anda com falta de energia?

8.6-O(a) Sr.(a) inicia as atividades sem dificuldade, mas sente-se

sem energia para continuá-las?

8.7-O(a) Sr.(a) tem menos força muscular?

8.8-O(a) Sr.(a) se sente fraco?

Menos que usual

(0)

Não mais que o

usual  (0)

Mais que usual 

(1)

Muito mais

que usual (1)

8.9-O(a) Sr.(a) tem dificuldade para concentrar-se?

8.10-O(a) Sr.(a) tem problemas para pensar claramente?

8.11-Dificuldade nos movimentos da língua ao falar?

8.12-O(a) Sr.(a) acha mais difícil encontrar as palavras corretas?

8.13-Como está sua memória?

8.14-O(a) Sr.(a) perdeu o interesse em coisas que o(a) Sr.(a)

costumava sentir interesse?
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ANEXO 5. Questionário de Berlin 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.1a) Dificuldade em pegar no sono Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave

3.1b) Dificuldade em manter o sono Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave

3.1c) Problema de despertar muito cedo Nenhuma Leve Moderada Grave Muito grave

3.2-Quanto você está satisfeito ou insatisfeito com o padrão atual de seu sono?

Muito satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito insatisfeito

3.3-Em que medida você considera que seu problema de sono interfere nas suas atividades diurnas (por exemplo: fadiga diária,

habilidade para trabalhar/ executar atividades diárias, concentração, memória, humor, etc.)

Não interfere Interfere um pouco Interfere de algum modo Interfere muito Interfere extremamente

3.4-Quanto você acha que os outros percebem que o seu problema de sono atrapalha sua qualidade de vida?

Não percebem Percebem um pouco Percebem de algum modo Percebem muito Percebem extremamente

3.5-O quanto você está preocupado/ estressado com o seu problema de sono?

Não estou

preocupado

Um pouco

preocupado

De algum modo

preocupado
Muito preocupado

Extremamente

preocupado

1. Por favor, avalie a gravidade atual da sua insônia ( por exemplo, nas duas últimas semanas ) em relação a:

3) ÍNDICE DE GRAVIDADE DE INSÔNIA

4.1-O(a) Sr.(a) ronca? Não Sim Não sabe

4.2-Intensidade do ronco:

Tão alto quanto a respiração Tão alto quanto falar Mais alto que falar Muito alto, ouve-se do outro quarto

4.3-Freqüência do ronco: Quase todo dia 3-4 x / sem 1-2 x / sem 1-2 x / mês Nunca ou quase nunca

4.4-O seu ronco incomoda outras pessoas? Não Sim

4.5-Com que freqüência suas paradas respiratórias foram percebidas?

Quase todo dia 3-4 x/ sem 1-2 x/ sem 1-2 x/ mês Nunca ou quase nunca
Não aplicável - o paciente dorme

sozinho

4.6-O(a) Sr(a) se sente cansado ao acordar?

Quase todo dia 3-4 x/ sem 1-2 x/ sem 1-2 x/ mês Nunca ou quase nunca

4.7-O(a) Sr(a) se sente cansado durante o dia?

Quase todo dia 3-4 x/ sem 1-2 x/ sem 1-2 x/ mês Nunca ou quase nunca

4.8-O(a) Sr(a) alguma vez dormiu enquanto dirigia? Não Sim Não aplicável

4.9-O(a) Sr(a) tem pressão alta? Não Sim Não sabe

4) DISTÚRBIO RESPIRATÓRIO DO SONO

CATEGORIA 1

CATEGORIA 2

CATEGORIA 3

9-ID



Anexos  

121 
 

ANEXO 6. Questionário de Qualidade de Vida – SF-36    

SF-36    Pesquisa em saúde  SCORE: 

 
    

Nome: Idade: 

Profissão Sexo: 

Grau Instrução: RG: 

Endereço: Fone: 

Patologia: 

 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão 

informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida 

diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro 

ou em dúvida em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 

 

1. Em geral, você diria que sua saúde é: (circule uma) 

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? (circule uma) 

Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior 

1 2 3 4 5 

 

3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido 

a sua saúde, você teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto? (circule um número 

em cada linha) 

 

Atividades 

Sim. 

Dificulta 

muito 

Sim. 

Dificulta um 

pouco 

Não. Não 

dificulta de 

modo algum 

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforço, tais 

como correr, levantar objetos pesados, participar em 

esportes árduos 

1 2 3 

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 

passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a casa 
1 2 3 

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d.  Subir vários lances de escada 1 2 3 

e. Subir um lance de escada 1 2 3 

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g. Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h. Andar vários quarteirões 1 2 3 

i. Andar um quarteirão 1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde física? (circule uma 

em cada linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho 

ou a outras atividades? 
1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c.  Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2 

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por exemplo: 

necessitou de um esforço extra)? 
1 2 

 

 

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra 

atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como sentir-se deprimido 

ou ansioso)? (circule uma em cada linha) 

 Sim Não 

a. Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou 

a outras atividades? 
1 2 

b. Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 

geralmente faz? 
1 2 

 

 

6. Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram 

nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma) 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? (circule uma) 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito Grave 

1 2 3 4 5 6 

 

 

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo tanto o 

trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma) 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
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9. Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 

4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime da maneira como você 

se sente. Em relação as últimas 4 semanas. (circule um número para cada linha) 

 
Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a. Quanto tempo você tem se 

sentido cheio de vigor, cheio de 

vontade, cheio de força? 

1 2 3 4 5 6 

b. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c. Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que nada 

pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d. Quanto tempo você tem se 

sentido calmo ou tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 

e. Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 

f. Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado e abatido? 
1 2 3 4 5 6 

g. Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 

h. Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 

i. Quanto tempo você tem se 

sentido cansado? 
1 2 3 4 5 6 

 

10. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram com as suas atividade sociais (como visitar  amigos, parentes, etc.)? (circule uma) 

Todo o tempo A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 

 

11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? (circule um número em cada linha) 

 Definiti-

vamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei A maioria 

das vezes 

falsa 

Definiti-

vamente 

falsa 

a. Eu costumo adoecer um pouco mais 

facilmente que as outras pessoas 
1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável quanto qualquer 

pessoa que eu conheço 
1 2 3 4 5 

c. Eu acho que a minha saúde vai piorar 1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
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ANEXO 7. Questionário de Qualidade de Vida - WHOGOL BREF 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5

16.10-O(a) Sr.(a) tem energia suficiente para seu

dia-a-dia?

16.11-O(a) Sr.(a) é capaz de aceitar sua aparência física?

16.12-O(a) Sr.(a)tem dinheiro suficiente para satisfazer

suas necessidades?

16.13- Quão disponíveis para o(a) Sr.(a) estão as

informações que precisa no seu dia-a-dia?

16.14- Em que medida o(a) Sr.(a) tem oportunidades de

atividade de lazer?

16.1- Como o(a) Sr.(a) avaliaria sua qualidade de vida?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem boa Boa Muito boa

16.2- Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com a sua saúde?

Muito insatisfeito Insatisfeito Nem satisfeito nem insatisfeito Satisfeito Muito satisfeito

16) QUALIDADE DE VIDA

As questões seguintes são sobre O QUANTO o(a) Sr.(a)  tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas.

As questões seguintes perguntam sobre QUÃO COMPLETAMENTE o(a) Sr.(a) tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas

últimas duas semanas.

Nada Muito pouco

Mais ou

menos Bastante Extremamente

16.3- Em que medida o(a) Sr.(a) acha que sua dor

(física) impede o(a) Sr.(a) de fazer o que o(a)

Sr.(a)precisa?

16.4- O quanto o(a) Sr.(a) precisa de algum tratamento

médico para levar sua vida diária?

16.5- O quanto o(a) Sr.(a) aproveita a vida?

16.6- Em que medida o(a) Sr.(a) acha que a sua vida tem

sentido?

16.7- O quanto o(a) Sr.(a) consegue se concentrar?

16.8- Quão seguro(a) o(a) Sr.(a) se sente em sua vida

diária?

16.9- Quão saudável é o seu ambiente físico (clima,

barulho, poluição, atrativos)?

Nada

Muito

Pouco

Este questionário é sobre como o(a) Sr.(a) se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas da sua

vida.

POR FAVOR RESPONDA A TODAS AS QUESTÕES. Se o(a) Sr.(a) não tem certeza sobre que resposta dar em uma

questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser

sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que o(a)

Sr.(a) acha de sua vida, tomando como referência as DUAS ÚLTIMAS SEMANAS.

Médio Muito Completamente



Anexos  

125 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16.15-Quão bem o(a) Sr.(a) é capaz de se locomover?

Muito ruim Ruim Nem ruim nem bom Bom Muito bom

Muito

insatisfeito Insatisfeito

Nem

satisfeito

nem

insatisfeito Satisfeito

Muito

satisfeito

16.16-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com o seu sono?

16.17-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com a sua

capacidade de desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?

16.18-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com sua capacidade

para o trabalho?

16.19-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está consigo mesmo?

16.20-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com suas relações

pessoais (amigos, parentes, conhecidos, colegas)?

16.21-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com sua vida sexual?

16.22-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com o apoio que o(a)

Sr.(a) recebe de seus amigos?

16.23-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com as condições do

local onde mora?

16.24-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com o seu acesso

aos serviços de saúde?

16.25-Quão satisfeito(a) o(a) Sr.(a) está com o seu meio de

transporte?

16.26-Com que freqüência o(a) Sr.(a) tem sentimentos negativos tais como mau humor, desespero, ansiedade, depressão?

Nunca Algumas vezes Freqüentemente Muito freqüentemente Sempre

As questões seguintes perguntam sobre QUÃO BEM OU SATISFEITO o(a) Sr.(a) se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida

nas últimas duas semanas.

A questão seguinte refere-se a COM QUE FREQÜÊNCIA o(a) Sr.(a) sentiu ou experimentou certas coisas nas últimas duas

semanas.
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ANEXO 8. Questionário “Functional outcomes sleep questionnaire” - FOSQ 

01) Tem geralmente dificuldade em se concentrar no que faz, por estar cansado (a) ou com sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 

 

02) Tem geralmente dificuldade em se lembrar de coisas, por estar cansado (a) ou como sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 

 

03) Tem dificuldade em terminar uma refeição, por ficar cansado (a) ou com sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 

 

04) Tem dificuldade em se dedicar a um passatempo (por exemplo: costurar, colecionar, fazer 

jardinagem), por estar cansado (a) ou com sono?  

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

05) Tem dificuldade em realizar tarefas domésticas (por exemplo: limpar a casa, lavar a roupa, levar 

o lixo até à rua, fazer consertos), por estar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

06) Tem dificuldade em conduzir um veículo a motor em pequenas distâncias (menos de 160 km), 

por ficar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

07) Tem dificuldade em conduzir um veículo a motor em longas distâncias (mais de 160 km), por 

ficar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

08) Tem dificuldade em completar certas tarefas, por estar demasiado cansado (a) ou com sono 

para conduzir ou apanhar transportes públicos? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      
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09) Tem dificuldade em tratar assuntos financeiros e realizar tarefas administrativas (por exemplo: 

passar cheques, pagar contas, manter registros financeiros, preencher declarações de 

impostos, etc), por estar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

10) Tem dificuldade em efetuar trabalho em regime de emprego ou de voluntariado, por estar 

cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

11) Tem dificuldade em manter uma conversa telefônica, por ficar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

12) Tem dificuldade em receber visitas da sua família e amigos, em sua casa, por ficar cansado (a) 

ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

13) Tem dificuldade em visitar a sua família e amigos, em casa deles, por ficar cansado (a) ou com 

sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

14) Tem dificuldade em fazer coisas para a sua família e amigos, por estar demasiado cansado (a) 

ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

15) O seu relacionamento com a família, amigos ou colegas de trabalho tem sido afectado por estar 

cansado (a) ou com sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 
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16) Tem dificuldade em fazer exercício ou participar numa atividade desportiva, por estar 

demasiado cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

17) Tem dificuldade em ver um filme ou um vídeo, por ficar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

18) Tem dificuldade em apreciar uma peça de teatro ou uma palestra, por ficar cansado (a) ou com 

sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

19) Tem dificuldade em apreciar um conserto, por ficar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

20) Tem dificuldade em ver televisão, por estar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

21) Tem dificuldade em participar em serviços religiosos, reuniões, ou num grupo ou clube, por 

estar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

22) Tem dificuldade em ser tão activo (a) à noite como gostaria de ser, por estar cansado (a) ou 

com sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 

 

23) Tem dificuldade em ser tão activo (a) de manhã como gostaria de ser, por estar cansado (a) ou 

com sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 
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24) Tem dificuldade em ser tão activo (a) à tarde como gostaria de ser, por estar cansado (a) ou 

com sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 

 

25) Tem dificuldade em manter o ritmo com outras pessoas da sua idade, por estar cansado (a) ou 

com sono? 

(1) sim, extremamente   (3) sim, um pouco  

(2) sim, moderadamente            (4) não 

 

26)  Como classificaria o seu nível de actividade geral? 

(1) muito baixo    (3) médio   

(2) baixo    (4) elevado 

 

27) O seu relacionamento íntimo ou sexual tem sido afectado por estar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

28) O seu desejo de intimidade ou sexo tem sido afectado por estar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

29) A sua capacidade de ficar sexualmente excitado (a) tem sido afectada por estar cansada (a) ou 

com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      

 

30) A sua capacidade de ter um orgasmo tem sido afectada por estar cansado (a) ou com sono? 

(0) não faço essa atividade por outros motivos  (3) sim, um pouco      

(1) sim, extremamente     (4) não 

(2) sim, moderadamente      
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ANEXO 9. Escala Subjetiva De Ronco 

 

Nome______________________________________________ 

Momento: pré tratamento (   )  pós tratamento (   )  washout  (   ) 

Escala visual analógica 

MARCAR NA REGUA ABAIXO A NOTA DE 0 A 10 que o Sr dá pra seu ronco quanto 

a frequência e a intensidade 

 

Nunca ronca Ronca todo os dias 

 

 

Ronco baixo Ronca muito alto 
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ANEXO 10. Questionário de Acompanhamento da Clínica de CPAP – Geral E 

Segmento ao Uso 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data de atendimento Tipo atendimento Pré-CPAP Pós CPAP

Nome Sexo Masculino Feminino

Idade Data de Nascimento Altura Peso

Estado Civil Casado(a) Amigado(a) Viúvo(a) Separado(a) Solteiro(a)

Profissão

Grau de Escolaridade 1°grau incompleto 1°grau completo 2°grau incompleto 2°completo

Superior incompleto Superior completo Sem escolaridade

CPF RG

Endereço

Cidade UF

Tel Res:

E-mail Indicação Dr.

DADOS CADASTRO

Já fez PSG Basal? Sim Não Qual a data Qual foi o IAH

Já fez PSG CPAP? Sim Não Qual a data IAH CPAP Qual Pressão

cmH2O

Já usa CPAP? Sim Não

CPAP atual CPAP C-FLEX Auto-CPAP Bi-level Respironics Remstar-Plus Resmed-R6

CPAP indicado CPAP C-FLEX Auto-CPAP Bi-level Respironics Remstar-Plus Resmed-R6

Outros:

Pressão prescrita Número de PatrimônioNúmero de Série

Qual é a mascara Nasal

Intranasal

Oronasal

Gel

Silicone

Confort-Class

Tamanho S M

cmH2o

DATA
Pressão anterior

(cmH2O)

Pressão atual

(cmH2O)
IMC

ESE

(EPWORTH)

01

02

03

04

06

05

08

07

HORÍMETRO

TT horas T > 4 horas Média horas / noite

Identificação do projeto

Local de atendimento: Consultório Marselhesa 524 11°andar 9°andar

Tel Com: Tel Cel:

Cep.

Existe pedido médico? Sim Não

Existe termo de responsabilidade? Sim Não

Médico solicitante

CLINICA DO CPAP

Responsável pelo atendimento
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1-Qual foi o motivo que fez você procurar um médico especialista em sono?

3-Você se sente descansado após uma noite de sono? Sim Não

Questionário Geral

2-O seu sono é agitado? Sim Não

4-Você se sente sonolento em situações em que precisa estar acordado? Sim Não

5-Você tem Insônia? Sim Não

6-Qual o motivo da insônia? Dificuldade em iniciar o sono Dificuldade em manter o sono Despertares precoce

7-Você respira bem pelo nariz? Sim Não

8-Você já fez ou ainda faz algum tratamento com o otorrino? Sim Não

9-Você já fez alguma cirurgia no nariz, nas amigdalas ou para ronco? Sim Não

10-Você tem rinite? Sim Não

11-Usa algum medicamento? Sim Não

12-Seu esposo(a)/familia já o acordou porque você não estava respirando? Sim Não

13-Seu esposo(a)/familia dorme em outro quarto,porque você incomoda o sono dele(a)? Sim Não

14-Você levanta muitas vezes durante a noite para ir ao banheiro? Sim Não

15-Você tem dor de cabeça ao acordar? Sim Não

16-Você se sente confuso ao acordar? Sim Não

17-Você sente que está raciocinando lentamente? Sim Não

18-Você esquece das coisas com facilidade? Sim Não

19-Ultimamente alguém já lhe disse que você está muito irritado? Sim Não

20-Você se sente deprimido? Sim Não

21-Você se sente ansioso? Sim Não

22-Você esta na Menopausa? Sim Não A quanto tempo está na Menopausa?

24-Você tem problemas nas relações sexuais? Sim Não

25-Você percebeu diminuição da libido (desejos sexuais)? Sim Não

26-Você tem impotência sexual? Sim Não

Está fazendo tratamento para impotência sexual? Sim Não

27-Você tem falta de ar ao se esforçar? Sim Não

28-Atualmente você faz exercicios fisicos? Sim Não

29-Você está fazendo algum tipo de dieta alimentar? Sim Não

Para o que? Emagrecer Colesterol Diabetes Hipertensão Outros

30-Você fuma? Sim Não Há quanto tempo? Quantos cigarros por dia?

Somente para as mulheres

Somente para os homens

31-Já fumou? Sim Não Por quanto tempo? Há quanto tempo parou?

32-Você toma bebida alcoólica? Sim Não

33-Você tem algum problema de saúde? Sim Não

Qual o problema de saúde?

Data:

Se sim, qual a quantidade de doses?

 

Especifique o medicamento: 

34-Você toma algum remédio? Sim Não 

Especifique os medicamentos: 

01 

03 

02 

04 

05 

Medicamentos Dose habitual Horários Motivo 

35-Como foi a noite em que você fez a Polissonográfia com CPAP? Boa Otima Regular Ruim 
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Questionário de seguimento ao uso de CPAP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Altura:Data: Peso: IMC:

01-Você está usando o "CPAP" há quanto tempo?

02-Tem dificuldade para iniciar o sono? Sim Não

04-Quantas horas por noite você usa o CPAP? >5horas <5horas

05-Houve melhora do ronco? Sim Não

06-Houve melhora das paradas respiratórias? Sim Não

07-Houve melhora da sonolência diurna? Sim Não

08-Quantas noites/semana você tira a máscara dormindo?

09-Quantas noites/semanas você deixa de usar o CPAP no fim de noite

10-Quanto tempo a mais você dorme sem o CPAP?

11-Quantas noites/semana você deixa de usar o CPAP?

12-Houve lesões na pele? Sim Não Qual o local da lesão?

13-Houve obtrução nasal? Sim Não

14-Houve coriza? Sim Não

15-Houve sangramento nasal? Sim Não

17-Houve irritação ocular? Sim Não

18-Houve fobia (falta de ar/sentiu-se sufocado com o CPAP)? Sim Não

19-Houve dificuldade para expirar? Sim Não

20-Houve aerofagia (engolir ar)? Sim Não

21-Houve ressecamento? Sim Não Qual o local: Nariz Boca Garganta

Tipo de aparelho:

CPAP C-FLEX Auto-CPAP Bi-level Respironics Remstar-Plus Resmed-R6

Tipo de máscara:

Nasal Intranasal Oronasal Gel Silicone Confort-Class

Data da última PSG? Qual o IAH? Qual a pressão cmH2O?

HorímetroData

Valor

Atual Anterior Atual >4hrs Anterior

Período de

uso

Média de

h/noite

Pressão

Anterior

(cm H2O)

Atual

(cm H2O)

Efeitos Colaterais

16-Houve vazamento pela máscara? Sim Não Descreva o local?

22-Está satisfeito com o uso do CPAP? Sim Não Por que?

03-Utiliza rampa? Sim Não Qual o tempo usado na rampa?
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ANEXO 11. Protocolos de Avaliação Fonoaudiológica 

 
AVALIAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA 

Nome: 

Idade: 

Data: 

Momento pré terapia (    )   pós  terapia (    )  washout (    ) 

 

Circunferência cervical:  

 

Dentição: 

Oclusão: 

Arcada superior  

(   ) Completa 

(   ) Incompleta quais dentes faltam 

(   ) Prótese parcial 

(   ) Prótese total 

Arcada Inferior:  

(   ) Completa 

(   ) Incompleta quais dentes faltam 

(   ) Prótese parcial 

(   ) Prótese total 

Tensão de língua 

(   ) 1. Fraca 

(   ) 2. Moderada 

(   ) 3. Forte 

Mobilidade de língua 

(   ) 1. sem mobilidade   

(   ) 2. mobilidade parcial com tremor, com limitação do freio lingual, ou com 

dificuldade na vibração de língua ou estalo de língua 

(   ) 3. mobilidade total 

Índice de Malampatti Modificado 

(   ) 1. Visualização VA completa 

(   ) 2. Língua levemente tocando a úvula  

(   ) 3. Língua cobre a úvula 

(   ) 4. Língua cobre o palato mole 

Tensão de lábios 

(   ) 1. Fraca 

(   ) 2. Moderada 

(   ) 3. Forte 
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Mobilidade de lábios 

(   ) 1. Sem mobilidade  

(   ) 2. Mobilidade parcial  

(   ) 3. Mobilidade total 

Tensão de bochechas 

(   ) 1. Fraca  

(   ) 2. Moderada 

(   ) 3. Forte 

Mobilidade de bochechas 

(   ) 1. Sem mobilidade  

(   ) 2. Mobilidade parcial  

(   ) 3. Mobilidade total 

Tensão de palato mole 

(   ) 1. Fraca  

(   ) 2. Moderada  

(   ) 3. Forte  

Mobilidade do palato mole 

(   ) 1. Sem mobilidade  

(   ) 2. Mobilidade parcial 

(   ) 3. Mobilidade total  

Deglutição 

(   ) 1. Língua em assoalho de boca 

(   ) 2. Língua entre os dentes  

(   ) 3. Língua em papila palatina  

(   ) 4. Tensão de mentual   

(   ) 5. Sem selamento de lábios 

Mastigação  

(   ) 1. Unilateral   

(   ) 2. Bilateral  

(   ) 3. Selamento labial  

(   ) 4. Lento  

(   ) 5. Rápido  

(   ) 6. Movimentos rotatórios   

(   ) 7. Amassamento  

FONEMAS 

Repetir as frases 

Ele toma coca-cola na discoteca 

Susi piscou por causa do cisco 

Sonia sabe sambar sozinha 

Sem alteração  (   ) 

Com alteração (   ) qual? 
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ANEXO 12. Diário de exercícios 

Mês Data DIÁRIO DE EXERCÍCIOS 

Período 2a –feira 3a-feira 4a-feira 5a-feira 6a-feira Sábado Domingo 

Manha 

Exer/freq 

Grau de 

difculdde 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

Tarde 

Exer/freq 

Grau de 

difculdde 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

Noite 

Exer/freq 

Grau de 

difculdde 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

(  )sim (  )não 

Fácil (  ) 

Médio (  ) 

Difícil (  ) 

Habito 

Bebida 

Alcoólica 

       

Esporte        

Obs        
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