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A crianga que apresenta respiracdo oral pode sofrer diversas alteracdes em
diferentes sistemas do corpo humano. O ato de respirar pela boca pode acometer o
crescimento e desenvolvimento das estruturas e fungdes do sistema estomatognatico, bem
como do sistema respiratério, postura corporal e qualidade de vida. Por esta razao, a
respiracdo oral na infancia pode provocar repercussfées na idade adulta em niveis fisico e
psicolégico com prejuizo na qualidade de vida. Desta forma, a presente pesquisa teve como
objetivo avaliar o impacto da respiracdo oral na idade adulta nos aspectos fisicos e na
gualidade de vida. Para tanto, foram selecionados 24 adultos, de 18 a 30 anos, com histéria
de respiracdo oral na infancia que compuseram o grupo de estudo (GE). O grupo de
controle (GC) foi constituido por 20 adultos da mesma faixa etaria, sem comprometimento
respiratorio significante desde a infancia. Todos os voluntarios realizaram uma avaliacdo
fisioterapéutica composta de avaliacdo postural por biofotogrametria e avaliacdo dos
parametros ventilatorios tais como: medida das pressfes respiratérias maximas, pico de
fluxo expiratério, cirtometria téraco-abdominal e teste de caminhada de seis minutos. Além
disso, todos responderam ao questionario de qualidade de vida SF-36. Apenas o0s
voluntérios do grupo de estudo realizaram avaliagcéo otorrinolaringolégica e fonoaudioldgica.
Entre as variaveis analisadas na avaliacdo fonoaudiologica do GE, destacam-se a presenca
de postura habitual dos labios abertos ou entreabertos em 55% da amostra, palato profundo
em 60%, bochechas assimétricas em 75% e a forma do |abio inferior com everséo discreta
ou acentuada em 95% dos individuos. Os resultados da avaliacdo postural demonstraram
que o GE apresenta maior anteriorizacdo da cabecga confirmada pela medida de dois
angulos diferentes (p=0,0000; p=0,0414) e ainda pela distancia cervical (p=0,0079). Além
disso, os adultos desta pesquisa com historia de respiracao oral na infancia apresentaram
uma maior medida angular da lordose lombar (p=0,0141) quando comparada ao GC. Na
avaliacdo ventilatéria houve diferenca estatisticamente significante nas medidas percentuais
previstas das pressdes respiratérias maximas (p=0,0007; p=0,0000), bem como na distancia
percorrida no teste de caminhada (p=0,0032), ambas com valores inferiores no GE.
Também foi significativamente menor o escore no dominio Estado Geral de Saude avaliado
pelo questionario de qualidade de vida neste grupo (p=0,0019). Com isso, conclui-se que
adultos com histéria de respiracdo oral na infancia apresentam ou mantém alteracdes na
postura de cabeca e coluna lombar, na forca dos musculos respiratérios, no desempenho
aerdbico e na qualidade de vida.

Palavras-chave: respiracao bucal; postura; musculos respiratorios, qualidade de vida
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The child with mouth breathing may suffer several changes in different body systems.
The act of breathing through the mouth can affect the growth and development of structures
and functions of the stomatognathic and the respiratory systems, body posture and quality of
life. For this reason, children who grow up with this stimulus may have, as adults, effects on
physical and psychological levels with loss in the quality of life. Thus, this research aimed to
evaluate the impact of mouth breathing in adulthood on the physical aspects and the quality
of life. For this, they were selected 24 adults, aged from 18 to 30 years old, with history of
mouth breathing during childhood to comprise the study group (SG). The control group (CG)
was constituted by 20 adults with the same age of the SG, without significant respiratory
impairment from childhood to current age. All volunteers underwent a physical therapy
evaluation consisting of postural assessment by photogrametry, evaluation of ventilatory
parameters such as measurement of maximal respiratory pressures, peak expiratory flow,
thoraco-abdominal circumference and the 6-minute walk test. In addition, all of them
answered to the SF-36 quality of life questionnaire. Additionally, just those volunteers in the
study group underwent to the otorhinolaringologic and speech examination. According to the
results obtained, the SG presented more forward head posture confirmed by measuring of
two angles (p=0,0000; p=0,0414) and the cervical distance (p=0,0079). Moreover, these
participants showed a greater angular measurement of lumbar lordosis compared to the CG
(p=0,0141). Among the variables with statistically significant differences, the measures of the
percentage of maximal respiratory pressures (p=0,0007; p=0,0000) for SG and the distance
covered in the walking test (p=0,0032) were lower than the GC. Among the variables
analyzed in the speech therapy evaluation in the SG, it is highlighted the presence of open or
half-open lips in 55% of the subjects, deep palate in 60%, asymmetric cheeks in 75% and
the lower lip in a discrete or accentuated eversion form in 95% of the subjects. Also, the
score obtained in the General Health Questionnaire domain assessed the quality of life was
lower in this group (p=0,0019). From this results, it can be concluded that adults with a
history of mouth breathing in childhood have or maintain changes in the head posture and
lumbar spine, in the respiratory muscle strength, aerobic performance and quality of life.

Key-words: mouth breathing; posture, respiratory muscles, quality of life
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1 INTRODUCAO

A respiracdo oral é uma patologia muito estudada principalmente na
populacao infantil. Diversos autores ja descreveram as consequéncias deste tipo de
respiracdo nos diferentes sistemas do corpo humano (DI FRANCESCO et al., 2004;
Lima et al., 2004; CATTONI et al., 2007; PERILO et al., 2007; UEMA et al., 2007;
PIRES et al., 2007; BRANCO et al., 2007; YI et al., 2008).

E indiscutivel a importancia da respiracdo nasal para 0 correto
desenvolvimento e funcionamento das estruturas nasais e da orofaringe (HUNGRIA,
2000). O selamento dos labios necessita estar presente para que ocorra um
aumento da pressao intra-oral e para que a lingua mantenha sua funcédo expansora
e modeladora da maxila (MARCHESAN, 1998). Como o esqueleto craniofacial
cresce muito rapido na primeira infancia, a resisténcia aérea nasal aumentada pode
ocasionar mudangas no crescimento das estruturas faciais (GUILLEMINAULT &
KHRAMTSOV, 2001).

Quando a respiracao oral de supléncia é estabelecida, o sistema respiratério
pode ser alterado como um todo. A mecanica da respiracdo, de responsabilidade
dos mdasculos ventilatérios, parece ser particularmente influenciada quando
necessita mobilizar volumes pulmonares contra uma resisténcia (KENDALL,
McCREARY e PROVANCE, 2007). As vias aéreas superiores sado frequentemente
responsaveis pelo incremento da resisténcia ao fluxo aéreo (PIRES et al., 2007).
Banzatto et al. (2010) salientam que, na presenca de uma obstrucéo aérea superior,
a respiracdo torna-se tdo dificil que pode provocar a fadiga da musculatura
respiratoria.

Assim, a respiracdo oral parece agir levando ao desenvolvimento de
mudanc¢as na postura da cabeca por uso excessivo de musculos acessorios da
inspiracdo como escaleno, esternocleidomastodideo e trapézio superior (CHAVES et
al., 2010). Na idade adulta, o modo respiratorio toracico geralmente associado ao
uso excessivo da musculatura acessoria, produz maiores perturbacdes posturais
guando comparado ao modo abdominal (HAMAOQOUI et al., 2010). Os desequilibrios

causados pela respiracao oral podem tornar-se progressivos (Y| et al., 2008).
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A integridade fisica, mental e social € a base para o completo estado de
salide preconizado pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS). E impossivel referir-
se a saude sem mencionar a qualidade de vida que, apesar da caracteristica
subjetiva que a cerca, é essencial quando uma disfuncao crénica como a respiracao
oral é estudada. As alteracdes fisicas associadas as psicolégicas do respirador oral
influenciam negativamente a qualidade de vida (NEIVA , 2008). A obstrugdo nasal
afeta a qualidade de vida principalmente por prejudicar o sono, o aprendizado, a
cognicéo e o desempenho profissional (CAMELO-NUNES e SOLE, 2010).

Os aspectos posturais, respiratérios, da qualidade de vida e referentes as
estruturas e funcbes do sistema estomatognatico do adulto relacionados a
respiracdo oral ndo foram descritos na literatura. Ao pesquisar criancas respiradoras
orais, Ribeiro e Soares em 2003 ja alertavam para o acompanhamento periodico
devido a possibilidade de recidivas dos quadros obstrutivos. Em 2006, Valera et al.
observaram que 0s progressos ap0s tratamento cirargico de criancas respiradoras
orais estabilizaram-se e as funcfes do sistema estomatognatico ndo evoluiram para
a completa normalizagédo. Tecco et al. (2007) perceberam uma significante melhora
na fungéo respiratéria e uma diminuicdo na extensdo craniocervical em criangas
apos tratamento com rapida expansao palatal. Os autores confirmaram a existéncia
da relacdo entre habitos orais e postura da cabeca e sugeriram revisées periddicas
para avaliar a permanéncia dos resultados apds terapia.

Ainda ndo existem estudos que descrevam o comportamento postural,
respiratério e da qualidade de vida de individuos que apresentaram a respiracao oral
na infancia. Esclarecimentos sobre as alteragdes em longo prazo propiciadas por
uma respiracao alterada necessitam ainda ser revelados. Considerando todas as
influéncias que a respiracdo oral exerce sobre as estruturas e funcdes corporais,
esta pesquisa teve como objetivo pesquisar o impacto do modo respiratorio oral
durante a infancia sobre o sistema estomatognatico, a postura corporal, a mecanica

ventilatoria, a capacidade funcional durante o exercicio e qualidade de vida.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Respiracéao fisiolégica

O ato de respirar envolve numerosos componentes neurais, quimicos e
musculares que devem atuar em perfeita harmonia (KENDALL, McCREARY e
PROVANCE, 2007). A respiracao realizada pelo nariz tem funcdes essenciais como
filtracdo de poeira, umidificacdo do ar inspirado, e recepcao/eliminacdo de secrecdes
dos seios paranasais e dos ductos lacrimonasais (MOORE, 2007). Além disso,
desencadeia o chamado reflexo nasopulmonar que é responsavel pela expanséo
mais adequada dos alvéolos pulmonares (HUNGRIA, 2000). Ward et al. (1993)
pesquisaram a respiracdo de 194 individuos entre 16 e 96 anos e relataram a
preferéncia pela respiragdo predominantemente nasal com o passar da idade, tal
como o recém nascido.

As turbuléncias aéreas nasais S80 necessarias para que ocorra um correto
desenvolvimento e funcionamento das estruturas nasais e da orofaringe (HUNGRIA,
2000). Durante a respiracdo nasal € necessario que a boca se mantenha fechada
pelo selamento dos labios (MARCHESAN, 1998). Desta maneira, o aumento da
pressdo intra-oral proporciona condicfes para que a lingua mantenha sua funcao
expansora e modeladora da maxila. Entretanto, a posi¢cdo habitual da lingua
depende também das dimensdes transversal, antero-posterior e vertical da cavidade
oral que, por sua vez, podem ser modificadas pelo modo respiratério (FERREIRA e
col, 2004). Como o esqueleto craniofacial cresce muito rapido na primeira infancia,
a resisténcia aérea nasal e no espaco aéreo superior aumentada podem ocasionar
mudancas no crescimento das estruturas faciais (GUILLEMINAULT & KHRAMTSOV,
2001).

Fitzpatrick et al. (2003) compararam a resisténcia do espaco aéreo superior
nas respiragbes nasal e oral durante o sono de 12 sujeitos saudaveis com
resisténcia nasal dentro do padrdo normal. Eles concluiram que a resisténcia do
espaco aéreo superior € significantemente menor durante o sono pela via

respiratoria nasal quando comparada a oral, o que contribui para a escolha da via
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nasal durante o sono em pessoas saudaveis. Entretanto, varios aspectos como a
presenca de alergias, infeccbes e alteracdo dos tecidos linféides na regido
craniofacial podem interferir de maneira cronica na permeabilidade nasal
(GUILLEMINAULT & KHRAMTSOV, 2001). Mesmo sem um fator etiologico de
origem morfolégica a permeabilidade nasal pode ser afetada. Roithmann et al.
(2005) demonstraram que a posi¢ao deitada, por exemplo, causa uma diminuigéo no
volume nasal total e consequente alteracdo na permeabilidade nasal em sujeitos
com queixa respiratOria e assintomaticos.

O processo de respiracdo envolve a movimentacdo da caixa toracica que
diminui e aumenta didmetros toracicos fazendo com que o ar seja inspirado e
expirado (PIRES et al., 2007). A acdo muscular conjunta dos musculos diafragma e
intercostais externos é responsavel pela entrada do ar nos pulmdes (KENDALL,
McCREARY e PROVANCE, 2007). Ratnovsky et al. (2008) também consideram o0s
musculos esternocleidomastéideo e escalenos como inspiratérios. Marques (2005)
especifica que musculos como esternocleidomastéideo, escalenos, trapézio superior
e peitorais sdo recrutados em condicdbes de aumento do trabalho respiratorio.
Legrand et al. (2003) analisaram o comportamento e as caracteristicas dos
musculos escaleno e esternocleidomastoideo através de tomografias
computadorizadas de 7 adultos saudaveis. O musculo escaleno mostrou uma maior
fracdo de encurtamento em uma inspiracao a partir da capacidade residual funcional
até a capacidade pulmonar total quando comparado ao esternocleidomastéideo. A
vantagem mecanica do escaleno também se mostrou maior, mas devido a maior
massa muscular do esternocleidomastoideo, o efeito inspiratério de ambos os
musculos foi semelhante.

Durante a ventilacdo corrente em individuos saudaveis, a expiracao € passiva
e realizada pelo recolhimento elastico dos pulmdes (RATNOVSKY et al., 2008).
Entretanto, um aumento no nivel respiratério de repouso € acompanhado de uma
contracdo dos musculos abdominais e aumento da pressdo intra-abdominal
(CAMPBELL & GREEN; 1953).
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2.1.1 Avaliacdo da mecéanica ventilatéria

Conforme Silva et al. (2000) existem varias maneiras de avaliar a funcao
respiratéria enfatizando objetivos diagndsticos, terapéuticos, preventivos e de
acompanhamento de pacientes. Steier et al. (2007) analisaram em uma amostra de
506 individuos a performance de trés categorias de testes de funcdo pulmonar:
testes globais para muasculos inspiratorios, testes especificos para o diafragma e
testes para musculatura expiratéria. Os autores verificaram que a combinag¢do dos
testes aumenta substancialmente a precisdo de um diagndstico da funcéo pulmonar.

A forca muscular respiratdria € medida universalmente através das pressdes
respiratorias maximas (COSTA et al., 2010). As medidas das pressfes respiratorias
sdo realizadas através de um aparelho chamado manovacuémetro e mostram
objetivamente a forca dos musculos inspiratorios (diafragma e intercostais externos)
chamada pressdo inspiratéria maxima - PIM e dos musculos expiratorios
(abdominais) chamada pressao expiratoria maxima — PEM (SCHMIDT et al., 1999;
SILVA et al., 2000). A PEM geralmente é medida em volumes pulmonares a partir da
capacidade pulmonar total, enquanto a PIM é medida a partir da capacidade residual
funcional ou volume residual (RATNOVSKY et al., 2008).

A medida das pressfes respiratérias maximas € um método de amplo uso
clinico, ndo-invasivo, de facil aplicacdo (STEIER et al., 2007) e usado ndo somente
para diagnéstico de alteracbes respiratérias, mas para verificacdo da eficacia de
tratamentos que envolvam a musculatura respiratéria (RAY et al., 2010). Existe uma
ampla variacdo nos valores da PIM e PEM em individuos saudaveis, mas ha uma
forte relacdo principalmente da PIM com o género, onde valores mais baixos s&o
encontrados nas mulheres (HAUTMANN et al., 2000). Neder et al. (1999) baseado
em um estudo com 100 individuos propuseram valores de referéncia para pressdes
respiratoria maximas na populacéo brasileira. No entanto, Parreira et al. (2007) nao
observaram concordancia entre os valores de sua pesquisa com os valores preditos
pelas equacgOes propostas por Neder et al. (1999). Recentemente, Costa et al.
(2010) avaliaram uma amostra de 120 individuos de ambos os géneros e faixa etaria
entre 20 e 80 anos propondo novas equacdes para estabelecimento das pressdes

respiratorias maximas. Os autores ainda observaram uma forte correlacdo negativa



22

entre as pressodes respiratorias e a idade em ambos os géneros, e uma fraca
correlacdo positiva do peso com a altura nos homens. Sendo assim, a idade parece
ser a variavel com maior poder preditivo para as pressdes respiratorias maximas.

Simdes et al. (2010) avaliaram 140 individuos saudaveis e sedentérios entre
20 e 89 anos com o objetivo de comparar as pressdes respiratdrias maximas com os
valores de referéncia existentes na literatura. Para a faixa etaria entre 20 e 29 anos,
0s autores encontraram uma média de 127 +22,9 (cm de H20) para PIM e 156,6 +£32
(cm de H20) para PEM em homens; e 100,5 +11,4 (cm de H20) para PIM e 107,5
+10,8 (cm de H20) para PEM em mulheres. Entretanto, Costa et al. (2010)
encontraram valores diferentes do previsto em sua pesquisa com 120 voluntarios
saudaveis de diversas faixas etarias. Para individuos entre 20 e 29 anos do género
masculino, os valores de PIM foram em média, 135,5 £18,11 (cm de H20) e de PEM
148 +29,46 (cm de H20). Para o género feminino na mesma faixa etaria, os valores
de PIM obtiveram média de 80,50 +20,06 (cm de H20) e PEM de 100 £18,41 (cm de
H20). Os autores enfatizam que em ambos o0s géneros, os valores de PIM
mostraram-se significantemente abaixo do previsto considerando género e idade.

Outro parametro que pode ser avaliado juntamente com as pressdes
respiratérias maximas é a cirtometria toracica que expressa a mobilidade téraco-
abdominal durante a respiracdo (COSTA, 1999). Barbiero et al. (2007) utilizaram
cirtometria téraco-abdominal juntamente com medidas de funcédo pulmonar para
avaliar terapia respiratoria em pacientes com respiracao oral crénica. Pasinato et al.
(2006) utilizaram o indice de Amplitude Téraco-abdominal (IATA) para verificar a
mobilidade toracica em individuos adultos. Segundo as autoras, o IATA demonstra
uma medida ponderada entre as medidas obtidas com a fita métrica na inspiracdo e
expiracao maximas.

A medida do pico de fluxo expiratério pode ser realizada em laboratérios
especializados de espirometria ou em nivel ambulatorial através de aparelhos
portateis, de simples manejo e confiaveis (Ruchkys et al., 2000). Os medidores
portateis de pico de fluxo expiratério sdo equipamentos de baixo custo, de facil
manuseio e que mostram medidas consistentes. Desta forma, a utilizagdo desta
medida é recomendada para controle clinico e funcional dos sintomas de doencas
respiratdrias como a asma, bem como para monitoramento diario do paciente
constituindo uma pratica viavel na rotina clinica (TAKARA et al., 2010). Paes et al.

(2009) indicam a utilizacdo de valores de referéncia para pico de fluxo expiratorio de
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outros estudos quando valores para a populagcdo estudada n&o estiverem
disponiveis. Os valores de pico de fluxo expiratério podem variar de acordo com
idade, género, peso, altura e raca (RADEOS et al., 2004). Segundo Pereira (2002),
os valores de referéncia de pico de fluxo expiratério utilizados no Brasil consideram
género, idade e altura e sdo baseados em um estudo de Leiner et al. (1963).

Para melhor compreensao da fungcéo pulmonar como um todo, o teste de
caminhada de seis minutos pode ser utilizado porque avalia a capacidade funcional
durante o exercicio envolvendo integralmente circulacdo sistémica e periférica,
hemodinamica, unidade neuromuscular, sistemas pulmonar e cardiovascular (Copio,
2008). Marino et al. (2007) utilizaram o teste de caminhada em pacientes com
patologias respiratorias constatando que quanto maior o grau de obstru¢cdo, menor é
o desempenho no teste.

Segundo o Guidelines for the six-minute walk test elaborado pela American
Thoracic Society, o teste deve ser realizado em corredor de 30 metros de
comprimento podendo ser menor de acordo com a capacidade dos pacientes em
fazer as reversoes. Silva et al. (2007) compararam o teste de caminhada de seis
minutos realizado em esteira e corredor com uma amostra de mulheres adultas
asmaticas e outra de mulheres saudaveis. Os autores ndo encontraram diferencas
significantes entre as duas formas de realizag&do do teste, mas observaram valores
de distancia percorrida inferiores ao previsto para a faixa etaria em individuos
saudaveis do sexo feminino.

Enright e Sherrill (1998) estabeleceram equacdes de referéncia para predicéo
da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos considerando peso,
altura, idade e género. Pires et al. (2007) realizaram o teste de caminhada em 21
individuos de ambos os géneros, saudaveis e sedentarios entre 20 e 40 anos e
encontraram uma média de distancia percorrida de 615,77 +83,87 metros. Ainda, 0s
autores testaram a necessidade da repeticao do teste para confirmacgéo do resultado
e verificaram que n&o houve diferenga significativa entre as duas repeti¢coes do teste

para estes individuos.
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2.2 Respiragéao Oral

Recém-nascidos sdo capazes de se alimentar e respirar a0 mesmo tempo.
Lactentes com a cavidade nasal ocluida aumentam o trabalho ventilatorio e os
episodios de apnéia (PRYOR, 2002). Sih e colaboradores (2003) relatam que, com o
crescimento, algumas mudancas anatdémicas permitem que a orofaringe torne-se
uma passagem de ar comum para a via nasal e oral, habilitando a boca para a
respiracao.

As vias aéreas superiores sdo as maiores responsaveis pelo incremento da
resisténcia ao fluxo aéreo, uma vez que fatores que alterem seu diametro podem
alterar também a resisténcia da via aérea (PIRES et al.,, 2007). As origens da
obstrucdo nasal sdo muito variadas. Ferreira (2004) relata que as causas mecanicas
consistem basicamente em congestdo da mucosa nasal por rinite alérgica,
deformidades anatdbmicas das fossas nhasais, hipertrofia de cornetos nasais,
hipertrofia de adendides e hipertrofia das amigdalas palatinas.

As tonsilas palatinas e faringeas sdo aglomerados de células linféides
localizadas na orofaringe com funcdo de defesa das vias aéreas superiores
(HUNGRIA, 2000). Seu crescimento ocorre por volta de 5 a 7 anos involuindo,
fisiologicamente, até a puberdade (COSTA, 1994). No entanto, durante a infancia é
comum que ocorra hiperplasia adenotonsilar sendo uma causa importante de
obstrucdo da via aérea nasal (FURUTA et al.,, 2003). Segundo Ribeiro (2006) a
conseqUéncia mais grave da hiperplasia adenotonsilar € a Sindrome da Apnéia
Obstrutiva do Sono (SAOS). Os distarbios respiratorios do sono sao frequentemente
encontrados no respirador oral juntamente com queixas de ronco noturno, apneéia e
baixo rendimento escolar (PETRY et al., 2008).

Branco et al. (2007) referem que a obstrugdo nasal é encontrada
frequentemente em doencas alérgicas de vias aéreas, como rinite e asma. A
hiperplasia de mucosa presente nestes casos pode ser decorrente a responsividade
alérgica ou vasomotora, sinusite, medicamentos, irritacdo por odores e poluicao.
Barros et al. (2006) alertam para o alto indice de atopia em respiradores orais
ressaltando a importancia da avaliacdo alergoldgica e terapéutica especifica para o

controle da rinite alérgica e asma. Um estudo com criancas respiradoras orais de 3 a
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9 anos mostrou grande ocorréncia de teste alérgico cutaneo (TAC) positivo e
dosagem com niveis elevados de imunoglobulina do tipo E (ABREU et al., 2008). Os
desvios de septo nasal contribuem de forma significativa para obstrucdo nasal e
instalacdo da respiracdo oral com grande potencial para o desenvolvimento de
sequelas importantes no crescimento cranio-facial (MANIGLIA et al., 2002).

Portanto, Sindrome do Respirador Oral (SRO) € a situacdo na qual a
respiracdo oral de supléncia € estabelecida envolvendo varias causas e
consequéncias (BRANCO et al., 2007; DI FRANCESCO et al., 2004; SIH e caol,
2006). Alguns exemplos das consequéncias mais comuns da respiragao oral cronica
sdo: aumento da dimenséo vertical do terco inferior da face, palato em ogiva ou alto,
dimensdes faciais estreitadas, oclusdo classe Il de Angle, mordida cruzada uni ou
bilateral, mordida aberta, apnéia noturna, alteracdo das pregas vocais, labio inferior
evertido, labio superior retraido, hipotonia facial generalizada, alteracdo das fungdes
estomatognaticas e alteracdes posturais (DI FRANCESCO, 1999; FERREIRA, 2004;
MOORE, 2007).

Como o crescimento facial possui uma velocidade maior nos primeiros anos
de vida, o modo respiratério nesse periodo € fundamental para desenvolvimento
adequado de estruturas e fungbes (MOORE, 2007). Guilleminault et al. (2001)
afirmam que aos 12 anos aproximadamente 90% da proporc¢ao facial adulta ja esta
estabelecida. Faria et al. (2002) ressaltam que a reducao do fluxo aéreo nasal pode
levar a uma hipoplasia nasal e paranasal e reducdo da pressdo da lingua no palato
podendo causar mudancas no crescimento vertical. Desta forma, a respiracao
quando nao fisiolégica tende a provocar alteracbes que atingem inicialmente a
estrutura morfofuncional facial e cervical podendo se estender ao tronco e aos
membros (FALCAO et al., 2003). Inimeras alteracbes cranio-faciais de ordem
musculares, 6sseas e funcionais podem ocorrer na Sindrome do Respirador Oral
(BRANCO et al., 2007).

Lessa et al (2005) encontraram um aumento da altura &ntero-inferior da face
em criancas respiradoras orais concluindo que o modo respiratorio influi no
desenvolvimento craniofacial. O tipo facial dolico (face alta e estreita) juntamente
com a ma oclusdo dentaria Classe Il sdo achados freqientes em criangas com
respiracao oral (SIES et al., 2007). Andrade et al. (2005) avaliaram as estruturas dos
orgdos fonoarticulatorios de 40 criangas entre 6 e 10 anos com diagnostico de

respiracado oral. Os autores encontraram como alteracdes mais freqientes a postura
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dos l4bios entreabertos, l4bio inferior grosso e com eversao, tonus do labio inferior
flacido, flacidez de bochechas, musculo mentual com tdnus rigido, mandibula com
postura de repouso aberta e lingua com tenséao diminuida.

Em um estudo sobre a oclusdo dentaria e postura de cabeca em criancas
respiradoras orais, Costa et al. (2003) encontraram além da ocluséo classe I, uma
postura da cabeca em protrusdo. Freitas et al. (2001) avaliaram criangas com
diagndstico de rinite alérgica encontrando palato mais profundo, mas sem diferencas
na largura quando comparadas a criancas sem qualquer alteracdo respiratéria.
Crispiniano e Bommarito (2007) relatam que a boca aberta e o arco maxilar estreito
interferem significativamente na oclusdo. A postura habitual dos labios entreabertos
com hipofuncéo do musculo orbicular da boca e labio inferior evertido sao frequentes
no respirador oral (CATTONI et al., 2007; CATTONI et al.; 2009). Medidas objetivas
da forca axial da lingua mostram valores médios menores em criangas respiradoras
orais quando comparadas com nasais confirmando as caracteristicas de flacidez dos
musculos faciais (PERILO et al., 2007).

Desconforto noturno, alteracdes de voz e fala e dificuldade de degluticdo
também podem estar associados a obstrucdo das vias aéreas superiores
(MARCHESAN, 1998). Em um estudo de Lemos et al. (2009) com 85 portadores de
rinite alérgica e idades entre 6 e 55 anos escores de obstrugcdo nasal foram
correlacionados com as funcbes estomatognaticas. Os autores encontraram
associacado entre maiores escores de obstrucdo e alteracdo do modo respiratério,
padrao de mastigacdo, bem como percentual estatisticamente mais alto de
alteracbes no padrdo de degluticdo do grupo com rinite quando comparado ao
controle.

Além das alterac6es morfoldgicas e funcionais, Vera et al. (2008) consideram
a presenca de disturbios de comportamento, alteracées do sono e baixo rendimento
escolar. Gregoério et al. (2008) analisaram criangas com apnéia do sono encontrando
COMO queixas mais comuns 0 ronco e a obstrucdo nasal. Os autores ainda alertam
para o reconhecimento precoce de casos suspeitos que podem ter relagcdo com 0s
distarbios respiratdrios cronicos como a respiracao oral. As alteracdes obstrutivas do
sono parecem estar sempre interligadas com a respiragdo bucal em algum nivel e
normalmente produzem déficit de atencdo, aprendizado e memoéria (UEMA et al.,
2007).
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A avaliacdo das alteragbes do complexo craniofacial € de carater
interdiscilpinar e realizada por pediatras, otorrinolaringologistas, ortodontistas,
ortopedistas funcionais, fonoaudidlogos e fisioterapeutas (FERRAZ et al., 2007).
Existe uma falta de consenso no diagndstico da respiracdo oral principalmente pela
subjetividade dos exames e das formas de avaliagdo utilizadas para estes fins
(LESSA et al., 2005). Os aspectos clinicos mais comuns que compdem a avaliacao
do respirador oral incluem: respiracdo oral relatada em anamnese e achados de
mordida cruzada esquelética, palato ogival, mordida aberta anterior, labio superior
encurtado ou labio inferior evertido e falta de vedamento labial (Y1 et al., 2008). Belli
et al. (2009) consideraram respiradores orais em sua pesquisa agueles que
apresentassem pelo menos dois dos trés seguintes critérios diagnosticos: relatos de
respiracdo oral diurna ou noturna; boca aberta ou incompeténcia labial durante a
avaliacdo; e diagnostico clinico de respiracdo oral realizado pelo médico
otorrinolaringologista. Alguns procedimentos otorrinolaringoldégicos como rinoscopia
anterior, oroscopia, otoscopia e nasofibroscopia podem fazer parte da avaliacdo do
respirador oral feita pelo médico (HUNGRIA, 2000).

O tratamento do respirador oral deve ser realizado de forma interdisciplinar. A
causa obstrutiva, seja ela estrutural ou funcional, deve ser sempre tratada (SIH e
col., 2006; RIBEIRO, 2006). As caracteristicas funcionais e morfolégicas do sistema
estomatognatico dos respiradores orais, quando nao tratadas, tendem a apresentar
o mesmo perfil com o avancar da idade (CATTONI et al., 2007). Valera et al. (2006)
avaliaram estruturas e func¢des do sistema estomatognatico de 44 criancas de 3 a 6
anos em diferentes periodos pés adenoidectomia. Encontraram progressos
miofuncionais espontaneos mais importantes nos primeiros seis meses que
estabilizaram nos meses seguintes. Entretanto, afirmam que os pacientes continuam
apresentando alteragGes importantes dois anos ap0s correcéo cirurgica. Com isso,
Ferreira et al. (2004) sugerem uma atuacao com viséo global do respirador oral, com
tratamento interdisciplinar para o entendimento mais completo e resultados mais

definitivos.
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2.2.1 Alteracdes ventilatérias relacionadas a respiracéo oral

O padréo respiratorio alterado pode afetar a mecéanica ventilatéria como um
todo. Como o trato respiratério pode ser considerado uma unica entidade morfo-
funcional do nariz ao alvéolo, uma alteracdo em qualquer parte pode afetar o
restante (BANZATTO et al., 2010). Esta hipétese pode ser explicada, em parte, pela
presenca do reflexo nasopulmonar que é responséavel pela expanséo mais adequada
dos alvéolos pulmonares (HUNGRIA, 2000). Togias (1999) estabeleceu mecanismos
de interacdo entre o nariz e funcdo pulmonar destacando o papel do reflexo
nasobronquial que é caracterizado pela conexdo entre o nariz e o sistema nervoso
central através da inervagao trigeminal e vagal.

A obstrucdo das vias aéreas superiores € a causa mais comum de angustia
na infancia havendo correlacao direta entre sintomas de obstrucdo respiratoria e
alteracdes miofuncionais (VALERA et al., 2006). A crianca que respira pela boca
apresenta uso anormal dos musculos respiratorios que pode estar associado a
fadiga muscular e mudancas na posicéo da cabeca (BANZATTO et al., 2010).

Pires et al. (2007) avaliaram a mecéanica ventilatéria de criangcas com
hipertrofia de adendides utilizando medida de perimetros toracicos ou cirtometria,
medida da forca da musculatura respiratéria através das pressfes inspiratoria e
expiratéria maximas e volume pulmonar. As criancas com respiracdo oral organica
obtiveram valores de pressfes respiratorias e perimetros toracicos menores quando
comparadas a um grupo controle com respiracdo nasal. Ribeiro e Soares (2003)
utilizaram as medidas de funcédo pulmonar para verificar a eficacia de intervencao
fisioterapica mostrando que ha alteracdes na funcéo respiratéria de respiradores
orais e que estas alteracbes podem ser tratadas. No entanto, 0s autores sugerem
acompanhamento através de avaliagcbes periodicas devido a possibilidade de

recidiva do quadro obstrutivo.
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2.3 Postura corporal e respiracao oral

Penha et al. (2005) consideram a boa postura como sendo um estado de
equilibrio muscular e esquelético que protege as estruturas contra lesdo ou
deformidade progressiva independente da atitude das mesmas. Assim, a linha de
gravidade no plano sagital deve passar ligeiramente anterior as articulagcdes atlanto-
occipitais, através dos corpos vertebrais cervicais e lombares, pela articulacdo do
quadril, anteriormente a articulacao do joelho e do tornozelo, projetando-se no centro
do quadrilatero de sustentacdo entre os dois pés (KENDALL, McCREARY e
PROVANCE, 2007; BRICOT, 2004). O alinhamento no plano frontal prioriza a
horizontalidade da linha bipupilar, linha entre os tragus, mamilos, ombros, cintura
pélvica e processos estildides (BRICOT, 2004).

Uma posicao ideal da cabeca deve apresentar uma sutil cifose entre o cranio
e as duas primeiras vértebras cervicais. Ainda, a postura ideal mostra uma lordose
na cervical inferior e cifose na torécica superior (KENDALL, McCREARY e
PROVANCE, 2007). Tendo como parametro o fio de prumo, uma distancia de 6
centimetros da regido médio-cervical e o0 apice toracico deve estar presente
(SIMONS, TRAVELL e SIMONS, 2005; ROCABADO, 1986) ou variar entre 6 a 8
centimetros (MUNHOZ et al., 2005; BRICOT, 2004).

Na pelve em posicdo neutra as espinhas iliacas &antero-superiores
apresentam-se num mesmo plano transversal bem como as espinhas iliacas antero-
superiores e as espinhas iliacas poéstero-superiores em um mesmo plano sagital
(KENDALL, McCREARY e PROVANCE, 2007). Entretanto, Bienfait (1995) defende
que uma pelve em equilibrio apresenta as espinhas iliacas antero-superiores e
espinhas iliacas postero-inferiores alinhadas no plano sagital. O joelho no plano
frontal deve apresentar uma angulagéo entre 170° e 175°, sendo considerado valgo
um joelho com angulo menor que 170° e varo o joelho com angulo maior que 175°
(KAPANDJI, 2000).

A postura recebe influéncias intrinsecas e extrinsecas que podem ser

genéticas, psicossociais e decorrentes do desenvolvimento humano. Tais influéncias
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submetem a postura a adaptacbes para proporcionar melhor posicionamento do
individuo (FREITA e FERREIRA, 2007; PENHA et al., 2005).

Em exame posturografico, Hamaoui et al. (2010) verificaram em 10 adultos
saudaveis que o modo respiratorio toracico induz a maiores perturbacées na postura
gquando comparado ao modo abdominal. Ricieri et al. (2008) relacionam a
sobrecarga muscular respiratoria com modificagbes compensatorias sobre a
geometria muscular estatica. Como consequéncia da disfuncédo respiratoria 0s
musculos ventilatorios necessitam trabalhar de forma mais acentuada para gerar
maior pressao e mobilizar maior quantidade de gases (KENDALL, McCREARY e
PROVANCE, 2007). Um desequilibrio da musculatura por retracdo pode afetar
adversamente a respiracdo e também a postura corporal (KENDALL, McCREARY e
PROVANCE, 2007; NEIVA E KIRKWOOD, 2007).

O aumento do trabalho respiratério pode ser incrementado pela relagdo da
respiracao oral com doencas respiratdrias como rinite alérgica e asma (KOH, 2003).
Assim, respiracdo oral e asma podem agir conjuntamente levando ao
desenvolvimento de mudancas na postura da cabeca por uso excessivo de
musculos acessoérios da inspiracdo como escalenos, esternocleidomastéideo e
trapézio superior (CHAVES et al., 2010). Belli et al.(2009) relatam que pacientes
com asma apresentam um aumento da resisténcia das vias aéreas inferiores e
hiperinsuflacdo que pode levar ao aplainamento da cupula diafragmatica e
encurtamento da musculatura acessoria.

Como as cadeias musculares corporais e orofaciais relacionam-se
sinergicamente com a respiracao, varias alteracbes no sistema estomatognatico
podem causar desequilibrios corporais e vice-versa (FERREIRA, 2004). Cuccia e
Caradonna (2009) sustentam a existéncia de uma complexa correlacdo anatémica e
funcional do sistema estomatognatico com a postura corporal. A respiracdo oral
deve ser considerada como um fator que poderia estar relacionado ao
desenvolvimento de alteragcbes posturais de cabeca e pescogo e consequentemente
as mudancas corporais (BELLI et al., 2009).

As alteracbes posturais mais comumente observadas em respiradores orais
sao a anteriorizacdo da cabeca, os ombros caidos, abdome protruso e valgismo dos
joelhos (MARCHESAN, 1998; RIBEIRO, 2006). A reducao da lordose cervical e um
aumento da extensdo da articulacdo atlanto-occiptal para manter o olhar ao

horizonte parecem ser comportamentos posturais bem tipicos do respirador oral
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(FRASSON et al.,, 2006; CUCCIA et al.,, 2008). Ricketts (1968) sugere que esta
extenséo da cabeca pode ocorrer como resposta funcional para facilitar a entrada de
ar pela via oral devido a obstrugcdo nasal. Yi et al. (2008) encontraram um aumento
do angulo craniocervical ao avaliar criancas respiradoras orais, 0 que caracteriza
uma extensédo da posicdo da cabeca e uma diminuicdo da lordose cervical. Sforza et
al. (2004) analisaram a influéncia da respiracdo oral induzida na postura
craniocervical de 10 estudantes entre 20 e 27 anos e observaram alteracfes
significativas na postura da cabeca. Entretanto, a alteracdo da posi¢cado da cabeca e
pescoco devido a respiragcdo oral neste estudo ndo seguiu um Unico padréo,
aparecendo tanto em flexao quanto em extensao.

Ribeiro et al. (2004) encontraram um aumento na atividade elétrica dos
muasculos cervicais esternocleidomastdideo e trapézio superior em criancas
respiradoras orais quando comparadas a respiradores nasais durante respiracdo
fisiologica. Segundo os autores, estes achados podem ser consequUéncia de
alteracbes no posicionamento da cabeca e pescoco, gerando desequilibrio e
mudando o padrdo de ativagcdo muscular. Desta forma, o aumento da resisténcia da
via aérea pode ocasionar maior esfor¢co inspiratério, aumentando a utilizacdo da
musculatura acessoOria. Comparando 12 pacientes com dor cervical e 12 sujeitos
saudaveis, Kapreli et al. (2009) observaram uma forte associacdo entre o aumento
do angulo de anteriorizacdo da cabeca e diminuicdo das pressfes respiratorias
maximas. Os autores explicam que a postura da cabeca promove uma desvantagem
biomecéanica nos musculos acessoérios da inspiracdo sustentando a hipétese da
conexao entre as disfunc¢des cervical e respiratoria.

Sendo assim, os desequilibrios causados pela respiracdo oral podem tornar-
se progressivos (Yl et al., 2008). Como a respiracéo oral afeta todo o crescimento
craniofacial (CUCCIA et al., 2008) a deteccado precoce de maus habitos posturais por
sobrecarga muscular respiratoria pode evitar a perpetuacao de alteracfes posturais
para adolescéncia e vida adulta (RICIERI et al., 2008).
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2.3.1 Avaliacéo da postura corporal

A avaliacdo visual da postura na qual o paciente é observado para
investigacdo qualitativa de simetrias e alteragdes posturais (MAGEE, 2005) € um
meétodo frequentemente usado para a andlise da coluna vertebral (FEDORAK et al.,
2003). Entretanto, lunes et al. (2009) em um estudo com 21 estudantes
universitarios assintomaticos e sem deformidades musculoesqueléticas evidentes
encontraram uma pobre concordancia entre examinadores pelo método qualitativo.
Belli et al. (2009) afirmam que apesar de amplamente utilizada na Fisioterapia, a
confiabilidade do método de avaliacdo postural qualitativo pode ser afetada pela
experiéncia do examinador.

A avaliacdo postural pela biofotogrametria computadorizada parece ser um
método confiavel de analise postural (BRAZ et al., 2008; IUNES et al., 2009).
Segundo Barauna e Ricieri (2002), € uma técnica que consiste na aplicacdo de
principios métricos as imagens de fotografias. E considerada uma técnica precisa,
relativamente simples, objetiva, de baixo custo e com alta reprodutibilidade de
resultados (RIBEIRO et al., 2006).

lunes et al. (2005) avaliaram a confiabilidade inter e intraexaminadores da
biofotogrametria computadorizada com uma amostra de 21 estudantes na idade
adulta. O método apresentou confiabilidade aceitavel inter e intraexaminadores para
quantificacdo das assimetrias posturais e os autores enfatizaram que a medida do
erro-padrao € importante para caracterizar a variagdo esperada em cada angulo.
Ainda, Braz et al. (2008) testaram a confiabilidade e validade de medidas angulares
produzidas pela fotogrametria computadorizada comparando-as as medidas
angulares da goniometria. Para tanto, trés examinadores analisaram cinco medidas
angulares de cinco gonidmetros dispostos em um painel e repetidas por trés vezes
totalizando 15 medidas. Para os autores, a fotogrametria apresentou boa
confiabilidade e validade das medidas quando comparada a goniometria.

Ferreira et al. (2010) acreditam que o uso da biofotogrametria para avaliacdo
postural possa ser amplamente difundido em pesquisas e na pratica clinica.
Entretanto, ao correlacionarem os achados da avaliacdo postural visual e por
biofotogrametria computadorizada, lunes et al. (2009) sugerem que os resultados

dos dois tipos de avaliacdo devem ser considerados separadamente, ja que nao
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foram concordantes na maioria dos segmentos avaliados. Os autores ainda pontuam
que os dados da pesquisa ndo apresentam subsidios que sustentem a comparacao
entre a avaliacdo visual e biofotogramétrica, pois uma assimetria considerada pela
avaliacao visual pode apresentar pequenos valores angulares e vice-versa.

Para facilitar o uso da biofotogrametria, a Fundagéo de Apoio a Pesquisa do
Estado de Sao Paulo (FAPESP) criou e desenvolveu o Software para Avaliagcéo
Postural (SAPO), um programa gratuito baseado na digitalizacdo de pontos
espacialmente definidos e que fornece, além das medidas lineares, valores
angulares. O uso do software é relativamente simples e permite funcdes tais como a
calibracdo da imagem, utilizacdo de zoom, marcacao livre de pontos, medicado de
distancias e de angulos corporais. Ferreira et. al. (2010) testaram a reprodutibilidade,
repetitividade e validacdo da avaliagcdo postural biofotogramétrica pelo software
SAPO com 88 fotografias analisadas por 5 avaliadores néo treinados. Os autores
concluiram que a avaliagdo postural pelo programa SAPO é precisa para medida de
angulos e distancias mostrando uma boa repetitividade inter e entra-examinadores e
a consideraram uma pratica confiavel para avaliacao da postura.

Diversas medidas sdo realizadas pela biofotogrametria, apesar de ndo se
poder, ainda, equiparar os resultados da avaliagcdo postural visual com a
biofotogramétrica (IUNES et al.,, 2009). Dohnert et al. (2008) sugerem a
fundamentacdo biomecéanica aplicada a fotogrametria. Em seu estudo, os autores
compararam a biofotogrametria com exame radiolégico para quantificacdo da
escoliose idiopatica adolescente em 224 escolares de 5 a 8 série e concluiram que a
biofotogrametria computadorizada permite quantificar os nivelamentos da superficie
corporal que ndo podem ser medidos pelo exame clinico subjetivo.

JA existem na literatura alguns valores que podem ser usados como
referéncia para angulos medidos pela biofotogrametria. Raine e Twomey (1997)
avaliaram variacdes na postura de cabeca e ombros em 160 individuos
assintomaticos de ambos os géneros. Para medida da anteriorizacdo da cabeca, 0s
autores utilizaram um angulo formado por uma linha entre dois pontos anatébmicos -
tragus da orelha e processo espinhoso da sétima vértebra cervical — e uma linha
horizontal. Os autores definiram 48° o valor angular normal para este angulo no
grupo avaliado. Neiva et al. (2009) também utilizaram este angulo para avaliar a

existéncia de anteriorizacdo da cabeca, porém em criancas respiradoras orais.
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Yi et al. (2008) em uma pesquisa para avaliacdo da coluna vertebral de 30
criangas utilizaram véarias medidas angulares produzidas pelo programa Sapo®. O
angulo que determinou a lordose cervical foi formado por trés pontos: tragus da
orelha, acrébmio e processo espinhoso da sétima vértebra cervical, sendo o acrémio
0 Vértice do angulo. Quanto maior o valor angular medido, mais anteriorizada a
cabeca. Ja o angulo determinante da cifose toracica foi formado por acrémio,
processo espinhoso da primeira vértebra lombar e processo espinhoso da sétima
toracica, sendo a primeira vértebra lombar o vértice do angulo. Neste caso, quanto
maior o angulo maior a cifose toracica. Para medida da lordose lombar, Yi et al.
(2008) utilizaram um angulo formado entre o processo espinhoso da primeira
vértebra lombar, a espinha iliaca antero-superior (EIAS) e o trocanter maior do fémur
sendo a EIAS o veértice do angulo. Quanto menor a medida angular maior lordose
lombar. Yi et al. (2008) ainda instituiram um angulo para medir a posicdo pélvica que
foi formado pela EIAS, ponto médio da interlinha articular do joelho e trocanter maior
do fémur, sendo o ponto no joelho o vértice do angulo. Uma maior medida angular

caracteriza uma maior anteversao pélvica.

2.4 Qualidade de vida e respiracéao oral

A respiracdo estad diretamente relacionada com qualidade de vida. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu sautde como um bem estar fisico,
mental e social, e ndo meramente a auséncia de doenca. Entretanto, o conceito de
qualidade de vida € subjetivo e multidimensional porque inclui na sua avaliacdo
aspectos positivos e negativos (FLECK et al., 1999). InUmeros instrumentos de
medida da qualidade de vida podem ser usados nas doencas relacionadas com a
respiracdo, sendo mais comum o0 uso dos questionarios e entrevistas ou um misto
dos dois (PRYOR, 2002).

A avaliacdo da qualidade de vida de um individuo, embora bastante subjetiva,
torna-se fundamental para as praticas de promocdo de saude, principalmente
guando relacionada a doencas cronicas (RIBEIRO, 2006). O SF-36 (Medical
Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey) constitui um método genérico

de avaliacdo de qualidade de vida que é de facil administracdo e compreenséo. E
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um questionario composto de 36 itens e 8 componentes distintos que s&o:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saulde, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (CICONELLI et al., 1999). O
escore vai de 0 (pior estado de saude) a 100 (melhor estado de saude) para cada
dominio. Este questionario de qualidade de vida foi usado por varios pesquisadores
na avaliacdo da saude em patologias como doenca pulmonar crénica (SELIM et al.,
1997), asma (BUKSTEIN et al., 2000) e Sindrome da Fadiga Crbnica (BELL et al.,
2001).

Majani et al. (2001) ao aplicar o questionario de qualidade de vida SF-36 em
adultos com rinite alérgica sazonal concluiram que o instrumento é util para avaliar o
estado de salde nesses individuos. Larsson et al. (2007), utilizando o intrumento
SF-36, avaliaram o impacto da asma e rinite na qualidade de vida de homens e
mulheres encontrando diferentes comportamentos entre os géneros. Os autores
reportam que mulheres mostram um maior comprometimento na qualidade de vida
do que os homens, principalmente nos dominios capacidade funcional e vitalidade.

As alteraces fisicas associadas as alteracfes psicoldgicas do respirador oral
influenciam negativamente a qualidade de vida (NEIVA, 2008). Campanha et al.
(2008) relatam que asma, rinite e respiracdo oral provocam prejuizos ndo apenas
respiratérios, mas também comportamentais e funcionais que afetam diretamente a
qualidade de vida. Quando a rinite alérgica est4 presente como causa obstrutiva
nasal, além de sintomas como congestdo nasal, espirros e rinorréia podem ocorrer
sintomas nao nasais como sonoléncia, cefaléia, fadiga e dificuldade de concentracao
(RIBEIRO, 2006). Camelo-Nunes e Solé (2010) realizaram um estudo sobre o
impacto da rinite alérgica na qualidade de vida e concluiram que infelizmente nao é
comum que este componente seja reconhecido e abordado pelos profissionais da
saude. Ainda, os autores consideram que a obstrucdo nasal afeta a qualidade de
vida principalmente por prejudicar o sono, o que prejudica o aprendizado, a cognicao

e 0 desempenho profissional.



3 METODOLOGIA

3.1 Tipo e local da pesquisa

Foi realizado um estudo observacional transversal (MARCONI & LAKATOS,
2005). A pesquisa foi realizada nas dependéncias do Servico de Atendimento
Fonoaudiolégico da Universidade Federal de Santa Maria (SAF-UFSM) localizado na

Rua Marechal Floriano Peixoto, prédio de apoio da UFSM 7° andar.

3.2 Selecao dos voluntarios

Para a selecdo de voluntarios do grupo de estudo (GE) foi realizado um
levantamento de dados nos prontuarios de pacientes com diagndstico de respiracao
oral avaliados no Servico de Atendimento Fonaudiolégico - SAF da UFSM no
periodo de 1998 a 2003. Foram selecionados os contatos de 89 pacientes que
procuraram 0 Servico por queixa de respiracdo oral. Destes, apenas 22 foram
localizados por contato telefénico, dos quais 11 aceitaram participar da pesquisa.

Também foi utilizada a divulgacdo do estudo em midia impressa para captacao
de voluntarios (APENDICE A). Treze voluntarios responderam ao anincio e tiveram
o historico de respiracdo oral confirmado por anamnese. Para isso, considerou-se 0s
mesmos critérios dos participantes que eram provenientes do SAF.

Para o grupo de controle (GC) foram selecionados voluntarios sem historia de
respiracao oral na infancia ou presenca de doencas respiratorias importantes e até o
momento atual. Estes dados para a triagem dos voluntarios foram obtidos pela
aplicacao do questionario de Genaro et al. (2009) contendo informacdes sobre sinais
e sintomas de respiracdo oral (APENDICE B).
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3.3 Aspectos Eticos

Esta pesquisa faz parte de um projeto maior intitulado “Caracterizacéo,
avaliacdo e terapia integrada dos distarbios da motricidade orofacial e da postura
corporal”, submetido & aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da UFSM,
conforme resolucéo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), sob niumero do
processo 23081.015493/2008-91 e numero de CAAE (Certificado de Apresentacao
para Apreciacdo Académica) 220.0.243.000-8 (ANEXO A).

Todos os participantes foram informados sobre os procedimentos realizados,
assegurando o sigilo de suas identidades bem como sua integridade fisica e mental.
Apoés o esclarecimento de todas as duvidas existentes os voluntarios assinaram um

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE — APENDICE C).

3.4 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo adotados para o grupo de estudo (GE) foram: idade
entre 18 e 30 anos; ambos o0s géneros; historia de respiracdo oral na infancia,
tratada ou ndo. Para a determinacdo da respiragdo oral ocorrida na infancia, os
voluntarios obrigatoriamente deveriam relatar presenca de sintomas como: boca
aberta na maior parte do dia e durante o sono, babar no travesseiro, ronco e sono
agitado. Ainda, foram considerados como critérios de inclusédo histéria de infeccbes
de vias aéreas superiores, alergias respiratorias e/ou caracteristicas orofaciais
(auséncia de vedamento labial, labios hipotonicos, olheiras, bochechas flacidas, etc).

O grupo de controle (GC) teve como critérios de inclusdo: idade entre 18 e 30
anos e a auséncia de qualquer sinal ou sintoma indicativo de respiracdo oral ou

qualquer outra doenca respiratoria na infancia.



38

3.5 Critérios de Exclusao

Foram excluidos de ambos os grupos sujeitos com distUrbios neurolégicos ou
sequelas de doencas neuroldgicas; alteragbes morfoldgicas da face, congénitas ou
traumaticas, que dificultaram a realizacdo dos procedimentos e alteracdes cognitivas
gue ndo permitiram o entendimento dos procedimentos da pesquisa.

No grupo de controle, foram excluidos todos os individuos com relato na
infancia de: resfriados frequentes, problemas de garganta, amidalite, asma,

bronquite, pneumonia, rinite, sinusite, otite, adenoamidalectomia e/ou septoplastia.

3.6 Procedimentos

O grupo de estudo ficou composto por 24 voluntarios que preencheram os
critérios de inclusdo e completaram as avaliagBes. Para o grupo de controle, foram
selecionados 24 voluntarios que contemplassem os critérios de inclusao e exclusao.
Destes, quatro voluntarios ndo compareceram nas datas marcadas para avaliacéo,
totalizando 20 participantes neste grupo.

Os participantes dos grupos de estudo e controle foram submetidos a
anamnese, avaliagdo de qualidade de vida, avaliacdo postural e avaliacdo de
parametros da funcao respiratoria para posterior comparacao dos resultados entre
0s grupos. Para melhor caracterizacdo, o grupo de estudo foi submetido

adicionalmente a avaliacdo otorrinolaringolégica e fonoaudiologica.

3.6.1 Avaliacao clinica

Os voluntarios responderam um questionario de anamnese (ANEXO B)
elaborado por Genaro et al. (2009) contendo informacfes sobre dados pessoais,

sinais e sintomas, habitos que possam interferir no quadro de disfuncao respiratoria,
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informacdes sobre as fungbes estomatognaticas e tratamentos realizados para
respiragao oral.

A avaliacao otorrinolaringolégica (APENDICE D) constituiu-se de:
- Oroscopia: exame da cavidade oral e orofaringea com especial atencdo a fatores
obstrutivos como hipertrofia de amigdala e possiveis sequelas da respiragédo oral
como ma oclusao, palato ogival e hipotonia da musculatura orofaringea
- Rinoscopia anterior: Exame da cavidade nasal com especial atencdo em alteracbes
como hipertrofia de cornetos nasais, edema de mucosa e desvio de septo que
podem estar relacionadas com obstrucdo da via aérea superior.
- Otoscopia: Exame do conduto auditivo externo e membrana timpanica.

A avaliacdo fonoaudiolégica (APENDICE E) foi realizada por um profissional
fonoaudidlogo com experiéncia na area de motricidade orofacial e baseou-se
parcialmente no protocolo MBGR - avaliacdo miofuncional orofacial desenvolvido
por Genaro et al. (2009) abrangendo aspectos estruturais tais como: labios, lingua,
muasculo mentual, bochechas e palato duro. O modo respiratorio foi avaliado por
meio de observacdo durante o exame e de informacbes da anamnese sobre a
respiragdo noturna. Os sujeitos foram classificados como respiradores nasais
aqueles com predominio da respiracdo pelo nariz, como respiradores orais aqueles
com respiragdo predominantemente pela boca e como respiradores oronasais 0S
sujeitos que respiram pela boca durante a noite e pelo nariz durante o dia. As
avaliacdes das funcdes de mastigacao, degluticdo e fala foram documentadas por
meio de registro fotografico e filmagens da face.

O instrumento Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey — SF-36
(ANEXO C) foi aplicado para avaliacdo da qualidade de vida nos participantes da
amostra. E um questionario composto de 36 itens e 8 dominios distintos que s&o:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, Vvitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental. O escore vai de 0 (pior

estado de saude) a 100 (melhor estado de saude) para cada dominio.
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3.6.2 Avaliagdo postural

A postura corporal foi avaliada por meio de registro fotografico com analise
biofotogramétrica (SAPO; Barauna & Ricieri, 2002). As fotografias foram obtidas em
postura ortostatica nas trés vistas: anterior, perfil direito e posterior. Os voluntarios
encontravam-se em traje de banho (top e bermuda para meninas e cal¢cdo para
meninos), com 0s pés descalcos e cabelos presos (quando necessario para melhor
visualizagdo). As marcagbes dos pontos anatdomicos foram feitas no corpo do
voluntario com bolinhas de isopor branca previamente preparadas com fita dupla
face para boa fixacdo e adesivos circulares de 14 mm de didmetro na cor preta. Os
pontos anatdbmicos que serviram de referéncia para a medidas angulares e lineares
da postura corporal seguiram as diretrizes do protocolo estabelecido pelo programa
SAPO® (ANEXO D).

Para a aquisicdo das imagens fotograficas, uma estrutura foi montada em
uma sala cedida pelo SAF contendo: um fundo feito de EVA (Etil Vinil Acetato) na
cor preta em dimensdes aproximadamente de 3 metros de altura e 1,5 metros de
largura, fio de prumo suspenso no teto ao lado do voluntario, plataforma retangular
na cor branca com dimensdes de 10X40X20 centimetros (altura, largura e
profundidade), um tapete de borracha com marcacéo exata da base de sustentacéo
de cada individuo sobre a plataforma de madeira, um tripé de altura regulavel
(Vanguard® - VT 131) e uma maquina fotogréfica digital (Sony® cybershot 7.2
megapixels). O tripé foi posicionado a uma distancia de no minimo 3 metros da
estrutura montada com altura aproximada da metade da estatura do individuo
avaliado. No momento da aquisicdo fotogréfica foi orientada a manutencdo dos
olhos abertos, direcionados ao horizonte e postura habitual. Para a mudanca de
plano corporal foi solicitada a saida da plataforma que foi girada a 90 graus para que
0 sujeito reassumisse a posicdo dentro da base de sustentacdo ja demarcada.
Foram realizadas duas aquisi¢cdes fotograficas em cada vista corporal e solicitado,
guando necessario, o melhor posicionamento do membro superior para visualizacao
dos pontos marcados na coluna vertebral em vista lateral.

As analises fotograficas foram realizadas no software de avaliagdo postural
SAPo v 0.68® por um avaliador cego e experiente. Algumas medidas lineares e

angulares utilizadas nesta pesquisa foram baseadas em estudos ja publicados na



41

literatura. Para atestar a confiabilidade das medidas utilizadas, outros dois
avaliadores, igualmente cegos, efetuaram novamente as medidas para os 24
sujeitos do grupo de estudo.

Na vista anterior as seguintes variaveis posturais foram analisadas (Figura 1):

— Al- Alinhamento horizontal da cabeca (tragus): angulo formado entre os dois
tragus (direito e esquerdo) e uma linha horizontal.

— A2 - Alinhamento horizontal dos acromios: angulo formado entre os dois
acromios (direito e esquerdo) e uma linha horizontal.

— A3 - Alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores: angulo
formado entre as EIAS e uma linha horizontal.

— A4 - Angulo frontal do membro inferior direito: angulo formado entre trocanter
maior do fémur, linha interarticular do joelho e maléolo lateral do membro
inferior direito.

— A5 - Angulo frontal do membro inferior esquerdo: angulo formado entre
trocanter maior do fémur, linha interarticular do joelho e maléolo lateral do
membro inferior esquerdo.

— A6 - diferengca de comprimento entre 0os membros inferiores direito e
esquerdo: diferenca entre as distancias da EIAS até o maléolo medial do
membro inferior direito e esquerdo.

— A7 - Alinhamento horizontal das tuberosidades da tibia: angulo formado entre
as duas tuberosidades das tibias direita e esquerda e uma linha horizontal.

— A8: Angulo de Charpy: formado por trés pontos anatdémicos xifoide, ultima
costela direita e ultima costela esquerda sendo xiféide o vértice do angulo
(RICIERI et al., 2008).

Na vista posterior, dentre os angulos estabelecidos pelo protocolo SAPO®, a
assimetria entre as escapulas foi analisada separadamente através de medidas
angulares baseadas no estudo de Corréa et al. (2007). Abaixo segue a lista das

medidas analisadas na vista posterior (Figura 1):

— APRd - Angulo perna e retropé direito: angulo formado pelo ponto na regido
de transicdo do ventre muscular do musculo gastrocnémio, ponto médio da

perna na altura dos dois maléolos e calcaneo.
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— APRe — Angulo perna e retropé esquerdo: angulo formado pelo ponto na
regido de transicdo do ventre muscular do muasculo gastrocnémio, ponto

meédio da perna na altura dos dois maléolos e calcaneo.

— AEd — Angulo escéapula direita: formado entre o processo espinhoso da
terceira vertebra toracica, angulo inferior da escapula direita e uma linha

vertical.

— AEe — Angulo escapula esquerda: formado entre o processo espinhoso da

terceira vértebra torécica, angulo inferior da escapula esquerda e uma linha

vertical.

Figura 1 — Representagédo das medidas angulares e lineares nas vistas anterior e

posterior.
Al: alinhamento horizontal da cabeca (tragus); A2: alinhamento horizontal dos acrémios; A3:
alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores; A4: Angulo frontal do membro inferior
direito; A5: angulo frontal do membro inferior esquerdo; A7: alinhamento horizontal das tuberosidades
da tibia; A8: angulo de Charpy; APRd: angulo perna e retropé direito; APRe: angulo perna e retropé
esquerdo ; AEd: angulo escapula esquerda; AEe: angulo escapula direita
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Na vista lateral, além das medidas presentes no protocolo SAPO, foram

analisados os angulos LC, C, LL e P1 sugeridos por Yi et al.(2008) e ainda TT

sugerido por lunes et al. (2005), P2 baseado nos pressupostos biomecéanicos de
Bienfait (1995), DC e DL sugeridos por Munhoz et al. (2005). Abaixo, segue a

descricéo de cada uma destas medidas (Figuras 2,3 e 4):

A9 - Alinhamento horizontal da cabeca: angulo formado entre o acrémio,
processo espinhoso da sétima veértebra cervical e tragus da orelha, sendo C7
o0 vértice do angulo.

A10 - Alinhamento vertical da cabeca (acrémio): angulo formado entre o
acrdmio, trdgus e uma linha vertical.

All- Alinhamento vertical do tronco: angulo formado entre acromio, trocanter
maior do fémur e uma linha vertical.

A12 - Angulo do quadril (tronco e coxa): angulo formado entre acrémio,
trocanter maior do fémur e maléolo lateral sendo o trocanter maior do fémur o
vértice do angulo.

A13 - Alinhamento vertical do corpo: angulo formado entre acrébmio, maléolo
lateral e uma linha vertical.

Al4 - Alinhamento horizontal da pelve: angulo formado entre a EIAS, EIPS e
uma linha horizontal.

A15 - Angulo do joelho: &ngulo formado entre trocanter maior do fémur, linha
interarticular do joelho e maléolo lateral.

LC - Lordose cervical: formado pelo trdgus da orelha, processo espinhoso da
sétima vertebra cervical e acrémio sendo o acrémio o vértice do angulo.

C - Cifose toracica: formado pelo processo espinhoso da primeira vértebra
lombar (L1), processo espinhoso da sétima vértebra toracica e acrémio sendo
L1 o vértice do angulo.

LL - Lordose lombar: formado pela espinha iliaca antero-superior (EIAS),
trocanter maior do fémur e processo espinhoso de L1 sendo a EIAS o vértice
do angulo.

P1- Posicao pélvica: formado pela face lateral da linha interarticular do joelho,
EIAS e trocanter maior do fémur sendo a linha interarticular do joelho o vértice

do angulo.
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— P2 - Alinhamento espinhas iliacas antero-superior e poéstero-inferior: angulo
formado pela EIAS, EIPI e uma linha horizontal.

— TT: angulo do tornozelo: formado pela linha interarticular do joelho, maléolo
lateral e tuberosidade do quinto metatarsico sendo o maléolo lateral o vértice
do angulo.

— DC - Distancia cervical: distancia horizontal de um traco vertical tangenciando
0 apice da cifose toracica e o apice da concavidade cervical.

— DL - Distancia lombar: distancia horizontal de um traco vertical tangenciando

0 apice da cifose toracica e o apice da concavidade lombar.

Figura 2 — Representacédo das medidas angulares de cabeca na vista lateral
A9: alinhamento horizontal da cabeca; A10: alinhamento vertical da cabecga; LC: lordose cervical
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Figura 3— Representagéo das medidas angulares de tronco na vista lateral
A11: alinhamento vertical do tronco; A12: &ngulo do quadril (tronco e coxa); A13: alinhamento vertical
do corpo

Figura 4 — Representacédo das medidas angulares e lineares de tronco, pelve e
membros inferiores na vista lateral
Al4: alinhamento horizontal da pelve; A15: angulo do joelho; C: cifose toracica; P2: alinhamento
espinhas iliacas antero-superiore e postero-inferior; DC: distancia cervical; DL: distancia lombar; P1:
posicao pélvica; LL: lordose lombar; TT: &ngulo do tornozelo.
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3.6.3 Avaliacao ventilatéria

Para a avaliacdo da mecénica ventilatoria os dados foram transmitidos a um
formulario especifico para a avaliagdo dos parametros da ventilagéo elaborado pela
pesquisadora (APENDICE G).

3.6.3.1 Pressdes expiratdria e inspiratéria maximas

Para a quantificacdo das pressfes respiratorias utilizou-se um
manovacudmetro (Globalmed®) que possui uma escala variavel de -150 a0 e de 0 a
+150 cmH20. Um circuito, formado por um bucal plastico e um pequeno tubo de
borracha com abertura de 2mm para evitar a interferéncia da pressédo oral, foi
adaptado ao manovacudmetro. O bucal de uso individual foi posicionado na
cavidade oral do individuo durante a avaliacdo e obrigatoriamente higienizado apés
cada utilizacdo. Esta avaliacao foi realizada com o voluntario sentado, e orientado a
inspirar e expirar somente pela boca utilizando, quando necessério, um clipe nasal
para ocluir as narinas.

Antes de medir a PIM, o voluntario foi instruido a exalar até o volume residual.
Apdés, solicitou-se uma inspiracao for¢cada dentro do bucal conectado ao circuito do
manovacudmetro. A PIM é representada pelo valor negativo.

Antes de mensurar a PEM, solicitou-se uma inspiracdo até a capacidade
pulmonar total. Em seguida, o voluntario colocou o bucal conectado ao circuito do
manovacudmetro na boca realizando uma expiracdo maxima. O valor da presséao
positiva representa a PEM.

Para a medida das pressfes inspiratoria e expiratoria foram realizadas trés
manobras com intervalo de 1 minuto entre cada e o valor médio entre as trés
medidas foi utilizado como resultado. Devido a variabilidade, principalmente
referente ao género e idade, foi realizado o céalculo do percentual previsto
considerando estas variaveis como proposto por Neder et al. (1999) para populacéo

brasileira. Equacdes diferentes foram propostas considerando o género:
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PIM mulheres = - 0,49 x idade (anos) + 110,4
PEM mulheres = - 0,61 x (idade (anos) + 115,6
PIM homens = -0,80 x idade (anos) + 155,3

PEM homens = - 0,81 x idade (anos) + 165,3

3.6.3.2 Pico de fluxo expiratério

O aparelho para mensuracéo de pico de fluxo expiratério fornece uma medida
em I/min e é usado conectado a um bucal devidamente higienizado apos a avaliacao
de cada voluntério. A avaliacdo foi realizada com o sujeito sentado em posi¢cao
confortavel. Antes da aplicacdo do teste o individuo foi orientado a fazer uma
inspiracdo profunda e apos, expelir o ar rapidamente e com forca através do bucal
que esta em contato com a boca.

O teste foi realizado com um aparelho de medida de pico de fluxo repiratorio
portatil (Assess®) e repetido trés vezes com intervalo de 1 minuto entre as
manobras. Nao se aceitou uma diferenca maior de 40 I/min entre as medidas. Foi
considerado para o estudo o valor referente a média entre as trés medidas e ainda o
percentual previsto considerando género, idade e altura estabelecidos por Leiner et

al. (1963) e preconizado por Pereira (2002) para a populacéo brasileira
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Tabela 1- Previsdo Média de pico de fluxo expiratério em homens normais (I/min)

Idade Estatura (cm)

(anos) 155 160 165 170 175 180
20 564 583 601 620 639 657
25 553 571 589 608 626 644
30 541 559 577 594 612 630
35 530 547 565 582 599 617
40 518 535 552 569 586 603
45 507 523 540 557 573 590
50 494 511 527 543 560 576
55 483 499 515 531 547 563
60 471 486 502 518 533 549
65 460 475 490 505 520 536
70 448 462 477 492 507 521

Leiner et al. (1963)

Tabela 2- Previsdo Média de pico de fluxo expiratorio em mulheres normais (I/min)

Idade Estatura (cm)

(anos) 145 150 155 160 165 170
20 404 418 431 445 459 473
25 399 412 426 440 453 467
30 394 407 421 434 447 461
35 389 402 415 428 442 455
40 383 396 409 422 435 448
45 378 391 404 417 430 442
50 373 386 398 411 423 436
55 368 380 393 405 418 430
60 363 375 387 399 411 424
65 358 370 382 394 406 418
70 352 364 376 388 399 411

Leiner et al. (1963)

3.6.3.3 Capacidade inspiratoria

A medida da capacidade inspiratéria foi aferida utilizando-se um inspirémetro
de incentivo volumétrico com escala variavel de 0 a 5000 ml (Voldyne®). O sujeito
foi orientado a permanecer na posi¢gédo sentada e, a partir de uma expiracdo normal,

inspirar até a capacidade inspiratdéria maxima. Foram solicitadas trés manobras com
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intervalo de 1 minuto entre elas. A média entre as trés medidas foi tomada para

andalise.

3.6.3.4 Cirtometria téraco-abdominal

A cirtometria téraco-abdominal € um método que realiza a mensuracao dos
perimetros toracicos nos niveis axilar e xifoideano e do perimetro abdominal no nivel
supra-umbilical. Estas medidas foram utilizadas para obtencdo do indice de
Amplitude Toraco-abdominal (IATA) com objetivo de avaliar a expansibilidade

téraco-abdominal, conforme realizado em estudo de Pasinato et al. (2006).

INS -EXP + INS-EXP
IA= INS EXP X 100

Figura 5. Célculo do indice de Amplitude Téraco-abdominal. IA é o indice de Amplitude, INS é o valor
da cirtometria ao final da inspiragdo maxima e EXP é o valor da cirtometria ao final da expiracao

maxima.

Para a cirtometria foi utilizado uma fita antropométrica (Wiso®) com medidas
expressas em centimetros. Com o sujeito em posicao sentada, realizou-se a medida
em cada nivel em respiragéo corrente, no final de uma inspiracdo maxima e ao final

de uma expiracdo maxima.

3.6.3.5 Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6’)

O teste foi realizado em corredor fechado e linear, de solo liso e com

demarcacao de vinte e quatro metros que foram ser percorridos repetidamente por
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seis minutos. Alguns parametros foram mensurados antes e ao término do teste:
frequéncia cardiaca (FC) em batimentos por minuto através de oximetria de pulso;
frequéncia respiratoria (FR) em ciclos por minuto através de inspecao e com auxilio
de um crondmetro; saturacdo de oxigénio (satO2%) com oximetro; e grau de
dispnéia pela Escala de Dispnéia de Borg (ANEXO E).

O desempenho do participante foi expresso através da distancia total
percorrida em metros multiplicando-se a area demarcada (24 metros) pelo nimero
de vezes em que ele completou esta distancia em seis minutos. Quando, ao final
dos seis minutos, o voluntario encontrava-se entre as demarcacées, esta medida foi

realizada com auxilio de fita métrica e somada ao restante.

3.7 Anélise dos dados

Foi realizada analise descritiva dos dados coletados com apresentacdo em
forma tabular e gréfica. Para a andlise estatistica foi utilizado o programa
STATISTCA 7 (Statistica for Windows — release 7.0 Stat Soft) e o programa SPSS
13 (Statistical Package for Social Sciences). Para verificar a normalidade dos dados
foi aplicado o teste Lilliefors nas variaveis angulares e lineares posturais e
parametros da mecanica ventilatoria. Os dados sem distribuicdo normal foram
normalizados.

Para identificar diferencas entre os grupos nas variaveis idade e género foram
aplicados o teste t de Student para variaveis independentes e teste do qui-quadrado,
respectivamente. A confiabilidade interexaminadores das medidas angulares e
lineares referentes a postura foi testada pelo coeficiente de correlacdo intraclasse
(ICC) considerando um intervalo de confianca de 95% (LANDIS & KOCH, 1977).
Para a comparacgao entre as variaveis do grupo de estudo e de controle foi realizada
pelo teste t de Student para variaveis independentes. A andlise da qualidade de
vida foi realizada pelo teste U de Mann-Whitney por se tratar de uma variavel
escalar. Em todos os testes, aceitou-se um nivel de significancia de 5% (p<0,05).



4 RESULTADOS

A caracterizacdo dos grupos de estudo e controle com relagdo as variaveis
demogréficas género, idade e indice de Massa Corporea (IMC) encontram-se na
Tabela 3.

Tabela 3 — Dados demograficos dos grupos de estudo e controle

GE (n=24) GC (n=20) p
Masculino 9 3
. 0,264%
Feminino 15 17
Idade (anos) 22,62 + 3,09 22,52 + 3,34 0,059"
IMC (Kg/m?) 24,60 + 1,41 21,89 + 2,27 0,511°

GE: grupo de estudo; GC: grupo de controle, +: Desvio padrdo; IMC: indice de massa corporal; Kg:

quilograma; cm?: centimetro guadrado; a: Qui quadrado; b: teste t.

Os sinais e sintomas atuais de respiracdo oral bem como os tratamentos
realizados na infancia e adolescéncia para a patologia no GE estdo expressos nas
Graficos 1 e 2. Apenas um dos 24 sujeitos do grupo de estudo, com caracteristicas
fisicas evidentes de respiracdo oral desde a infancia, ndo havia sido submetido a
nenhum tipo de tratamento. O tratamento fisioterapéutico postural foi realizado por
17% dos individuos. A realizacdo dos tratamentos cirargico, fonoaudiol6gico e
ortodoéntico foi citada por 46%, 54% e 67% da amostra, respectivamente. Referente
aos tipos de tratamentos cirdrgicos, 9 sujeitos realizaram adenoidectomia e/ou

amidalectomia e 2 sujeitos realizaram septoplastia.
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Gréfico 1- Sinais e sintomas atuais de respiracao oral
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Gréfico 2 - Tratamentos realizados para respiracdo oral na infancia

*Cirargico:amidalectomia, adenoidectomia e septoplastia.

As avaliacdes otorrinolaringoldgica e fonoaudioldgica foram realizadas em 20
dos 24 sujeitos do grupo de estudo. Na avaliacao otorrinolaringoldgica, foi verificada
a presenca da rinite alérgica em 100% da amostra avaliada. Dos possiveis fatores

obstrutivos ou organicos causadores de respiracdo oral, apenas o desvio de septo
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foi encontrado em 4 sujeitos (20%). A caracterizacdo do grupo de estudo quanto as
estruturas e fun¢des do sistema estomatognético estd demonstrada na Tabela 4.

Tabela 4 — Caracterizacdo do grupo de estudo quanto as estruturas e fun¢des do
sistema estomatognatico

ESTRUTURAS N % FUNCOES N %
Postura habitual de labios Modo respiratério
Fechados 9 45 Nasal 3 15
Entreabertos 10 50 | Oronasal 11 55
Abertos 1 5 Oral 6 30
Forma do labio inferior Padrdo mastigatério
Normal 1 5 Bilateral alternado 11 55
Everséao discreta 15 75 Unilateral preferencial direita 5 25
Eversdo acentuada 4 20 Unilateral preferencial esquerda 4 20
Musculo mentual Bilateral simultaneo 0 0
Normal 10 50 Fechamento labial mastigacéo
Hiperfuncao 10 50 | Sistemético 19 95
Postura de bochechas Assistematico 1 5
Simétricas 5 25 | Contracdes atipicas mastigacao
Assimétricas 15 75 | Ausente 13 65
Postura habitual de lingua Presente 7 35
Papila palatina 9 45 Degluticédo
Entre os dentes 4 20 Normal 16 80
Assoalho da boca 7 35 | Alterada 4 20
Palato duro Fala
Largura normal 10 50 | Normal 18 90
Largura reduzida 10 50 | Alterada 2 10
Altura normal 8 40
Altura aumentada 12 60

A avaliacdo postural pelo método de fotogrametria foi realizada em todos os
44 participantes, 24 do grupo de estudo e 20 do grupo controle.

Os resultados da fotogrametria, na vista anterior, mostraram que apenas 0
angulo A2 foi maior no grupo de estudo. Na vista posterior, nenhum valor angular
mostrou-se estatisticamente diferente entre os grupos. (Tabela 5).

Na vista lateral, o angulo A9 foi menor, traduzindo uma maior anterioriza¢ao
de cabeca. O angulo LC e a medida da distancia cervical (DC) foram maiores no GE
gquando comparado ao GC, o que mostra igualmente uma maior anteriorizacado da
cabeca no GE (Tabela 6). O angulo LL apresentou valor médio menor no GE
indicando que os individuos deste grupo possuem uma curvatura da coluna lombar

mais acentuada quando comparados aos individuos do GC (Tabela 6).
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A confiabilidade dos angulos mensurados pelos trés examinadores e o
coeficiente de correlagéo intraclasse (ICC) inter-examinadores consta na Tabela 7

juntamente com o intervalo de confianca e o nivel de significancia.

Tabela 5 — Comparacdo das medidas angulares e lineares obtidas na avaliagao

fotogramétrica nas vistas anterior e posterior nos grupos de estudo e controle

GE (n=24) GC (n=20)
Vista Angulos e distancias Média £ DP Média £ DP P
Al 1,67°+1,76° 1,40° + 1,09° 0,5588
A2 1,82° +0,98° 1,18°+0,77° 0,0219*
_ A3 1,75° + 1,45° 1,42° +1,45° 0,4504
.g Ad 2,78° +1,83° 3,36°£1,78° 0,2983
% A5 2,89° £ 2,41° 3,04° +1,76° 0,8153
< A6 0,90cm + 0.74cm 0,75cm +0,68cm  0,4880
A7 1,40° + 0,96° 1,35°+£1,08° 0,8592
A8 96,16° + 13,37° 90,10° + 8,64° 0,0983
. APRd 11,47° + 4,60° 13,21° + 4,29° 0,2059
'g APRe 10,79° + 4,92° 12,47° +5,27° 0,2827
2 AEd 29,48° + 6,27° 28,02° +4,17° 0,3793
o AEe 28,82° +5,73° 26,58° + 4,43° 0,1616

GE: grupo de estudo; GC: grupo de controle; n: componentes da amostra; DP: desvio-padréo; Al:
alinhamento horizontal da cabeca (tragus); A2: alinhamento horizontal dos acromios; A3: alinhamento
horizontal das espinhas iliacas antero-superiores; A4: Angulo frontal do membro inferior direito; A5:
angulo frontal do membro inferior esquerdo; A6: diferenca de comprimento entre os membros
inferiores direito e esquerdo; A7: alinhamento horizontal das tuberosidades da tibia; A8: angulo de
Charpy; APRd: angulo perna e retropé direito; APRe: angulo perna e retropé esquerdo ; AEd: angulo
escépula direita; AEe: &ngulo escépula esquerda; * p<0,05 (Teste t).



Tabela 6- Comparacéao das medidas angulares e lineares obtidas na avaliacao

fotogramétrica na vista lateral nos grupos de estudo e controle
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GE (n=24) GC (n=20)
Vista dAig?;r']‘éisag Média + DP Média + DP P
A9 47,19° £ 3,66° 51,95° + 3,40° 0,0000*
Al10 19,45° + 7,06° 16,44° + 6,96° 0,1637
All 2,71° £ 2,05° 4,11° £ 2,64° 0,0555
Al2 7,65° +4,13° 10,52° + 4,91° 0,0415*
Al3 1,36°+£0,87° 1,16° + 0,53° 0,3671
Al4 9,29° + 4,76° 10,72° + 6,05° 0,3876
= A15 3,94° + 2,76° 4,67° +£2,81° 0,3926
% LC 85,88° + 16,77° 72,88° + 16,79° 0,0141*
- C 23,53° + 3,88° 22,67°+ 3,58° 0,4979
LL 88,52° £ 6,05° 93,73° + 8,04° 0,0184*
P1 7,65° +1,57° 7,15° £ 2,29° 0,3968
P2 4,96° + 3,88° 4,67° + 3,88° 0,7973
TT 134,24° + 5,38° 131,94° £ 5,67° 0,1743
DC 8,66cm £ 1,84cm 7,35cm £ 1,14cm 0,0079*
DL 5,33cm £1,20cm 5,54cm £1,36cm 0,6053

GE: grupo de estudo; GC: grupo de controle; n: componentes da amostra; DP: desvio-padrdo; p:
significancia estatistica; A9: alinhamento horizontal da cabeca; A10: alinhamento vertical da cabeca;
Al1: alinhamento vertical do tronco; A12: dngulo do quadril (tronco e coxa); A13: alinhamento vertical
do corpo; Al4: alinhamento horizontal da pelve; A15: angulo do joelho; LC: lordose cervical; C: cifose
toracica; LL: lordose lombar; P1: posi¢cdo pélvica; P2: alinhamento espinhas iliacas antero-superiore e
postero-inferior; TT: angulo do tornozelo; DC: distancia cervical ; DL: distancia lombar; * p<0,05

(Teste t).
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Tabela 7 - Confiabilidade inter-examinadores das medidas posturais angulares e
lineares nas vistas anterior, lateral e posterior

Diesnens icc ontianca. p
Al 0,904 0,810 — 0,955
A2 0,976 0,953 — 0,989
S A3 0,974 0,949 — 0,988
£ A4 0,981 0,962 — 0,991
< A5 0,900 0,803 — 0,953 000007
g A6 0,735 0,447 — 0,877
A7 0,862 0,728 — 0,936
A8 0,998 0,996 — 0,999
A9 0,990 0,981 — 0,995
A10 0,997 0,994 — 0,999
ALl 0,987 0,975 — 0,994
AL2 0,997 0,995 — 0,999
AL3 0,908 0,819 — 0,957
- AL4 0,995 0,990 — 0,998
3 A15 0,994 0,988 — 0,997
g LC 0,98 0,996 — 0,999 0,0000*
Z c 0,954 0,910 — 0,079
> LL 0,995 0,989 — 0,998
P1 0,996 0,992 — 0,998
P2 0,974 0,950 — 0,988
T 0,979 0,958 — 0,990
DC 0,985 0,971 — 0,993
DL 0,986 0,972 — 0,993
_ APRd 0,941 0,885 — 0,973
a2 APRe 0,957 0,915 — 0,980
= % AEd 0,970 0,940 — 0,986 0.0000"
o AEe 0,967 0,936 — 0,985

Intervalo de confianga de 95%; ICC: coeficiente de correlacéo intraclasse; Al: alinhamento horizontal
da cabeca (tragus); A2: alinhamento horizontal dos acrémios; A3: alinhamento horizontal das
espinhas iliacas antero-superiores; A4: Angulo frontal do membro inferior direito; A5: angulo frontal do
membro inferior esquerdo; A6: diferenca de comprimento entre os membros inferiores direito e
esquerdo; A7: alinhamento horizontal das tuberosidades da tibia; A8: angulo de Charpy; A9:
alinhamento horizontal da cabeca; A10: alinhamento vertical da cabeca; Al1l: alinhamento vertical do
tronco; A12: angulo do quadril (tronco e coxa); Al3: alinhamento vertical do corpo; Al4: alinhamento
horizontal da pelve; A15: angulo do joelho; LC: lordose cervical; C: cifose toracica; LL: lordose lombar;
P1: posicao pélvica; P2: alinhamento espinhas iliacas antero-superiore e pdéstero-inferior; TT: &ngulo
do tornozelo; DC: distancia cervical; DL: distancia lombar; APRd: &ngulo perna e retropé direito;
APRe: angulo perna e retropé esquerdo ; AEd: angulo escapula direita; AEe: angulo escapula
esquerda; * p<0,05; valor de ICC igual a 1 significa os valores angulares idénticos nas comparacdes
realizadas. Valores de ICC abaixo de 0,70 sdo considerados ndo aceitaveis, entre 0,71 a 0,79,
aceitaveis, entre 0,80 a 0,89, como muito bons e acima de 0,90, excelentes.
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As medidas percentuais previstas para as pressdes respiratdrias maximas
foram menores no GE quando comparadas ao GC. Considerando a influéncia das
variaveis idade e género nas pressdes respiratérias maximas, estas medidas foram

expressas em valores percentuais previstos. (Tabela 8).

Tabela 8- Valores percentuais das medidas de PIM, PEM, PFE, % PFE e Cl dos

grupos de estudo e controle

GE (n=24) GC (n=20)
1 . p

Média + DP Média + DP
PIM (%) 56% + 18% 74% + 15% 0,0007*
PEM (%) 66% *+ 10% 84% + 14% 0,0000*
PFE (I/min) 407 + 145 382+73 0,4954
PFE (%) 78% + 21% 81% + 13% 0,4720
(o{N{)] 2769 + 1093 2967 + 950 0,5295

GE: grupo de estudo; GC: grupo de controle; n: componentes da amostra; DP: desvio-padréao; PIM:
pressao inspiratéria maxima; PEM: pressédo expiratéria maxima; Cl: capacidade inspiratéria; PFE:
Pico de Fluxo Expiratério; * p<0,05 (Teste t).

Tabela 9 — Comparacéo dos indices de mobilidade téraco-abdominal entre

grupos de estudo e controle.

GE (n=24) GC (n=20)
Média + DP Média + DP
IATA axilar 6,58 + 2,00 7,46 +1,76 0,1322
IATA xiféide 7,10 £ 2,45 7,91+ 2,27 0,2666
IATA abdominal 6,73 + 3,61 7,86 +2,23 0,2287

GE: grupo de estudo; GC: grupo de controle; n: componentes da amostra; DP: desvio-padréo; IATA:
indice téraco-abdominal; * p<0,05 (Teste t).

As variaveis mensuradas no teste de caminhada de seis minutos estao
demonstradas na Tabela 10. Todos os voluntarios do grupo de estudo e controle

mantiveram saturacdo sanguinea entre 97 e 100% antes e apds o teste. Apenas a
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medida da distancia percorrida foi significantemente maior no grupo controle quando

comparado ao grupo de estudo.

Tabela 10 — Comparacéo dos parametros FC inicial e final (bpm), FR inicial e
final (rpm) e distancia percorrida (m) entre os grupos de estudo e controle

GE (n=24) GC (n=20)

Média £ DP Média = DP P
FCi (bpm) 77+11 72+12 0,1439
FCf (bpm) 104 + 20 106 + 24 0,8575
FRi (rpm) 17+ 4 17+4 0,8313
FRf (rpm) 21+4 23+7 0,3712
Distancia (m) 572 +51 615+ 35 0,0032*

GE: grupo de estudo; GC: grupo de controle; n: componentes da amostra; DP: desvio-padrao; FCi:
freqiiéncia cardiaca inicial; bpm: batimentos por minuto; FCf: freqiéncia cardiaca final; FRIi:
frequéncia respiratéria inicial; rpm: respiragdes por minuto; FRf: freqiéncia respiratoria final; m:
metros; * p<0,05 (Teste t).

Quanto aos valores referentes aos oito dominios de qualidade de vida do
questionario Medical Outcomes Study Short-Form Heath Survey — SF-36 foi
observado um escore menor no GE apenas no dominio estado geral de saude
(Tabela 11). Dos 24 voluntarios do grupo de estudo, apenas 20 completaram o

questionario.



Tabela 11 — Comparacédo dos escores obtidos para os oito dominios de
qualidade de vida
GE (n=20) GC (n=20)

Dominios Escore** Escore** P
CF 93+9 92+9 0,8181
LAF 81+ 32 88 + 29 0,4569

D 76 £ 17 75+21 0,7764
EGS 69 + 14 83+19 0,0019*
v 63 + 20 68 + 17 0,3867
AS 83+20 80 + 22 0,7764
LAE 59 + 41 76 + 34 0,2235
SM 72+22 73+18 0,9568
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GE: grupo de estudo; GC: grupo de controle; n: componentes da amostra; CF: capacidade funcional,
LAF: limitagdo por aspectos fisicos; D: dor; EGS: estados geral de saude; V: vitalidade; AS: aspectos
sociais; LAE: limitacdo por aspectos emocionais; SM: salde mental; * p<0,05 (Teste U); ** Valores
expressos em média e desvio-padrao.



5 DISCUSSAO

Varios aspectos como a presenca de alergias, infeccdes, alteracdo dos
tecidos linféides na regido craniofacial podem interferir, de maneira crénica na
permeabilidade nasal (GUILLEMINAULT & KHRAMTSOV, 2001). Na presente
pesquisa, a presenca de sinais e sintomas de rinite alérgica no grupo de estudo foi
de 100%. Lemos et al. (2009) em um estudo com 85 portadores de rinite alérgica
com idades entre 6 e 55 anos observaram uma correlacéo entre maiores escores de
obstrucdo nasal e prejuizo nas fungbes estomatognaticas. Valera et al. (2006)
enfatizam que a completa resolucdo da obstrucdo respiratéria € necessaria para
recuperacédo do estado miofuncional.

Dos 24 individuos avaliados, 50% apresentaram queixa de boca aberta e
sialorréia e 42% relataram a presenca de ronco durante o sono. Os distlrbios
respiratérios do sono sdo achados frequentes no respirador oral juntamente com
queixas de ronco noturno e apnéia (PETRY et al., 2008). As alteracdes obstrutivas
do sono parecem estar sempre interligadas com a respiracéo oral em algum nivel e
normalmente produzem déficit de atencdo, aprendizado e memdéria (UEMA et al.,
2007). O relato de sinais e sintomas de obstrucdo durante o sono, na presente
pesquisa, apresentou um percentual relativamente alto o que pode estar relacionado
ao fato de todos os individuos do grupo de estudo possuirem algum fator causador
de obstrucdo diagnosticado na avaliacdo otorrinolaringolégica. Porém, mesmo com
auséncia de fatores obstrutivos, a permeabilidade nasal pode ser afetada durante o
sono. Em um estudo sobre a permeabilidade nasal durante o sono, Roithmann et al.
(2005) demonstraram que a posicao deitada, por exemplo, causa uma diminuicdo no
volume nasal total e consequente alteracdo na permeabilidade nasal em sujeitos
com e sem gueixa respiratoria. Apesar disso, Fitzpatrick et al. (2003) compararam a
resisténcia do espaco aéreo superior nas respiracdes nasal e oral durante o sono de
12 sujeitos saudaveis com resisténcia nasal dentro do padrdao normal. Eles
concluiram que a resisténcia do espaco aéreo superior € significantemente menor
durante o sono pela via respiratéria nasal quando comparada a oral, o que contribui
para a escolha da via nasal durante 0 sono em pessoas saudaveis.

Dentre os tratamentos realizados para respiracéo oral nos sujeitos avaliados

neste estudo, o tratamento ortodéntico foi citado com maior frequéncia (67%).
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Crispiniano e Bommarito (2007) relatam que a boca aberta e 0 arco maxilar estreito
interferem significativamente na oclusdo. Di Francesco (1999) cita a oclusao classe Il
de Angle, mordida cruzada uni ou bilateral e a mordida aberta como achados
comuns nos respiradores orais. Isso justifica, em parte, o fato de haver um alto
percentual de sujeitos do grupo de estudo desta pesquisa que realizaram algum
tratamento ortodontico. Por outro lado, o tratamento fisioterapéutico postural foi o
menos citado (17%), embora Corréa e Bérzin (2008) tenham evidenciado resultados
positivos na atividade elétrica dos musculos cervicais ap0s tratamento postural em
criangas respiradoras orais. Ainda, os resultados das avaliagbes postural e
ventilatoria obtidos nesta pesquisa e o baixo percentual de participantes do GE que
realizaram tratamento fisioterapéutico, indicam que esta intervencdo precisa ser
mais recomendada para a obtencdo de resultados terapéuticos mais permanentes e
globais.

Na avaliacdo fonoaudiolégica do grupo de estudo, foi verificado que os
sujeitos que apresentaram respiracdo oral na infancia ainda mostram alteracfes
importantes no sistema estomatognatico. Dentre as variaveis analisadas, destaca-se
a postura habitual de labios entreabertos ou abertos e a postura habitual de lingua
entre os dentes ou no assoalho da boca ambos perfazendo 55% da amostra. A
forma do labio inferior, estrutura tipicamente alterada em respiradores orais,
apresentou-se com eversado discreta ou acentuada em 95% do GE. A assimetria de
bochechas e as alteracdes no palato duro no GE foram constatadas em 75% e mais
de 50%, respectivamente. Apesar de ndo haver na literatura nenhum estudo que
contemple a relacao entre as variaveis avaliadas na atual pesquisa em individuos na
idade adulta, diversos autores j4 estudaram as estruturas do sistema
estomatognatico e sua relacdo com respiracdo oral (FREITAS et al, 2001,
ANDRADE et al., 2005; CATTONI et al., 2007; CATTONI et al., 2009).

As funcbes estomatognaticas estudadas nesta pesquisa foram modo
respiratério, mastigacdo, degluticdo e fala. Referente ao modo respiratorio, o GE
apresentou um grande percentual de respiragcao oral ou oronasal perfazendo um
total de 85% da amostra estudada. Este resultado parece ser compativel com o
diagndstico otorrinolaringolégico que encontrou a presenca de sinais e sintomas de
rinite alérgica em todos os sujeitos avaliados. Ainda, dos 8 (46%) individuos que
realizaram tratamento cirdrgico (adenoidectomia, amidalectomia ou septoplastia) na

infancia apenas um apresentou modo respiratorio nasal na avaliagao
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fonoaudioldgica atual, 5 apresentaram modo respiratorio oronasal e dois oral . Isto
demonstra que a correcdo da obstrucdo ndo parece ser suficiente para corrigir o
habito da respiracéo oral.

Na mastigacdo, o padrdo mastigatorio apresentou-se bilateral alternado em
55% do GE com presenca de contra¢cdes musculares atipicas em 35% dos sujeitos
avaliados. As func¢@es degluticdo e fala ndo apresentaram percentuais consideraveis
de alteragbes mostrando-se normal na amostra estudada em 80% e 90%
respectivamente. Embora em uma populacdo diferente, Lemos et al. (2009)
realizaram um estudo com 85 portadores de rinite alérgica com idades entre 6 e 55
anos observando uma associacdo entre maior escore de obstrucdo e alteracdo no
padrdo de mastigacao e degluticdo. Dentre as funcdes analisadas na atual pesquisa,
a respiracao parece ser a funcdo com maior prejuizo nos individuos que cresceram
com respiragao oral. Por esta razao, sugere-se que haja acompanhamento durante o
crescimento e até a idade adulta de pacientes com este tipo de patologia para que
haja correto desenvolvimento das estruturas e fun¢des estomatognaticas.

Cuccia e Caradonna (2009) sustentam a existéncia de uma complexa relacéao
anatdbmica e funcional do sistema estomatognatico com a postura corporal. Ao
analisar os prejuizos nas estruturas e fungdes do sistema estomatognético e o baixo
percentual de individuos que realizaram o tratamento fisioterapico postural nesta
pesquisa, supde-se que possa ter havido interferéncia postural no desenvolvimento
de alteracGes nestas estruturas e funcbes. Talvez o tratamento fonoaudiolégico,
neste caso, pudesse ter apresentado efeitos positivos mais duradouros se tivesse
sido adicionado o tratamento fisioterapico postural nestes individuos.

Na avaliacdo postural, o0 uso da biofotogrametria € uma ferramenta confiavel
que pode ser amplamente difundida em pesquisas e na pratica clinica (IUNES et al.,
2005; FERREIRA et al., 2010). Como o intuito desta pesquisa foi analisar as
alteracOes posturais presentes em adultos com histéria de respiracdo oral na
infancia, optou-se por averiguar a concordancia interavaliadores devido a
subjetividade que as medidas angulares e lineares pudessem apresentar.
Considerando que um ICC superior a 0,75 expressa uma alta concordancia, todas
as medidas exceto a medida A6 (diferenca de comprimento dos membros inferiores)
apresentaram-se altamente concordantes entre examinadores. A medida A6
mostrou um ICC abaixo de 0,75, o que pode ser considerado uma concordancia

moderada. Este resultado concorda com os achados de Ferreira et al. (2010) que



63

avaliaram a reprodutibilidade de 29 medidas realizadas pelo SAPO encontrando
discordancia entre examinadores em apenas 4 medidas e dentre estas, a medida da
diferenca de comprimento entre os membros inferiores.

A respiracdo oral deve ser considerada como um fator que poderia estar
relacionado ao desenvolvimento de alteracdes posturais de cabeca e pescoco e
consequentemente as mudancas corporais (BELLI et al., 2009). A anteriorizacdo de
cabeca, alteracdo de ombros e abdome protruso séo alteragcdes posturais
comumente encontradas no respirador oral (MARCHESAN, 1998; RIBEIRO, 2006).
No atual estudo e considerando a postura na vista anterior, apenas o alinhamento
entre os acromios (A2) foi estatisticamente diferente, mostrando maior assimetria no
grupo de estudo quando comparado ao de controle. Em uma postura ideal, o
alinhamento no plano frontal prioriza a horizontalidade dos tragus das orelhas,
ombros, cintura pélvica e processos estildides (BRICOT, 2004).

Na vista lateral direita, as trés medidas relacionadas a posi¢cdo de cabeca e
coluna cervical A9, LC e DC mostraram diferenca significante. O angulo A9 nesta
pesquisa foi significantemente menor no grupo de estudo quando comparado ao
grupo de controle, o que demonstra uma posicdo de cabeca mais anteriorizada.
Vérios autores utilizaram essa medida como forma de avaliagdo da cabeca e coluna
cervical (RAINE E TWOMEY,1997; BELLI et al., 2009; NEIVA et al., 2009). Neiva et
al. (2009), ao avaliar a posicao da cabeca em criancas respiradoras orais e nasais,
nao encontraram diferenca na avaliacdo biofotogramétrica acrescentando que,
visualmente, a anteriorizagcdo de cabeca foi predominante no grupo de estudo.
Kapreli et al. (2009) sustentam a hipotese da conexdo entre coluna cervical e
sistema respiratorio explicando que a postura da cabeca pode promover uma
desvantagem biomecéanica nos musculos acessorios da inspiracao.

Quanto ao angulo LC, os valores angulares foram significantemente maiores
no grupo estudo. Yi et al. (2008) também encontraram resultado semelhante, porém
em uma populacéo infantil, e ressaltam que o aumento deste angulo caracteriza uma
extensdo da posicdo da cabeca e uma diminuicdo da lordose cervical. De acordo
com Cuccia et al. (2008), essa alteracdo da postura craniocervical parece ser um
comportamento postural bem tipico do respirador oral. Essa alteracdo € explicada
por Ricketts (1968) em que uma extensdo da cabeca pode ocorrer como resposta
funcional para facilitar a entrada de ar via oral devido a obstru¢do nasal. Contudo,

Sforza et al. (2004) observaram alteracbes na cabeca, tanto em flexdo com em
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extensdo, ao submeterem 10 estudantes, entre 20 e 27 anos, a respiragdo oral
induzida.

A medida da distancia cervical apresentou-se significantemente maior no
grupo de estudo quando comparada ao controle. Em uma avaliacdo clinica, a
distancia da regido médio-cervical até uma linha vertical tangenciando o apice
toracico deve ser de 6 centimetros ou variar entre 6 a 8 centimetros (ROCABADO,
1986; SIMONS, TRAVELL e SIMONS, 2005; BRICOT, 2004). Na avaliacdo
biofotogramétrica realizada neste estudo, o valor médio apresentado pelo grupo de
estudo foi de 8,66 centimetros, enquanto que no grupo de controle foi de 7,35
centimetros. Tal medida € pouco utilizada em estudos biofotogramétricos, sendo
encontrada em um estudo de Munhoz et al. (2005) que utilizaram as medidas de
distancia cervical e lombar para comparar pacientes com Disfuncao
temporomandibular e um grupo de controle. Neiva et al. (2009) em um estudo com
respiradores orais, encontraram anteriorizacdo da cabeca mais freqiente no grupo
com respiracdo oral quando comparado ao grupo com respiracdo nasal na andlise
visual da postura, apesar das medidas angulares ndo terem demonstrado esta
diferenca estatisticamente. Para Corréa e Bérzin (2008) a anteriorizacdo de cabeca
€ influenciada pela obstrucdo nasal, dispnéia, bem como por uma respiracao
toracica curta o que pode aumentar a atividade dos musculos escalenos induzindo a
uma elevacéao do torax.

Na vista lateral, dois &angulos que apresentam pontos de referéncia
localizados no tronco e membros inferiores apresentaram diferenca significativa
entre 0os grupos: Al2 e LL. O angulo A12, formado pelos pontos acrémio, trocanter
maior do fémur e maléolo lateral foi estatisticamente menor no grupo de estudo que
no controle. Nao existe nenhum parametro de normalidade para este angulo,
entretanto em uma avaliacdo clinica baseada nos preceitos biomecanicos, estes
pontos anatdmicos deveriam estar alinhados verticalmente (KENDALL, McCREARY
e PROVANCE, 2007). Partindo do pressuposto de que quanto menor o angulo,
maior o desalinhamento entre os pontos pode-se concluir que ha uma maior
assimetria entre tronco e quadril no grupo de estudo.

O angulo LL apresentou valor médio estatisticamente menor no grupo de
estudo. Yi et al. (2008) descrevem que quanto menor o valor angular, maior a
lordose lombar. Portanto, o grupo de estudo apresentou uma acentuacéo da lordose

lombar quando comparado ao grupo de controle. O abdome protruso esta entre as
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alteracOes posturais comumente observadas nos respiradores orais (MARCHESAN,
1998). Avaliando criancas respiradoras orais de diversas etiologias com idade entre
5 e 12 anos, Yi et al. (2003) encontraram como uma das principais alteragbes
posturais a hiperlordose lombar. Entretanto, Belli et al. (2009) ndo observaram
diferencas na postura da coluna lombar de criancas com e sem asma.

Os demais valores angulares e lineares avaliados, inclusive na vista posterior,
nao se diferenciaram entre os grupos. Este resultado pode ser atribuido a um erro
tipo Il, visto que o poder estatistico apresentou-se baixo nas variaveis nao
significantes.

Analisando as variaveis referentes a postura corporal dos sujeitos do presente
estudo, observa-se que todos os angulos que apresentaram diferencas estatisticas
entre 0S grupos encontram-se na regido de cabeca e tronco. A respiracao oral, neste
caso, parece influenciar de maneira mais especifica segmentos corporais superiores
e interligados mais diretamente com a cabeca e térax. Com base nisto, sugere-se
uma atencao maior a estes segmentos quando se trabalha com as conseqiéncias
posturais da respiracao oral.

A forca da musculatura respiratéria € medida universalmente pelas pressdes
respiratorias maximas (COSTA et al.; 2010). Neste estudo, os valores do percentual
previsto para as pressdes respiratorias maximas foram estatisticamente menores no
GE quando comparados ao GC. Estes resultados podem ser comparados aos de
Pires et al. (2007) que avaliaram a mecénica ventilatoria de criangas com hipertrofia
de adendides e respiracdo oral observando valores das pressdes respiratorias
menores no grupo de estudo quando comparado a um grupo de controle com
respiracdo nasal. Ribeiro et al. (2004) encontraram um aumento na atividade elétrica
dos musculos inspiratérios acessorios, ou seja, esternocleidomastoideo e trapézio
superior em criancas respiradoras orais quando comparadas a respiradores nasais
durante respiracao fisioldgica. A respiracao oral leva ao uso anormal dos musculos
respiratérios e, na presenca de uma obstrugdo aérea superior, a respiracao torna-se
tao dificil que pode provocar fatiga desta musculatura (BANZATTO et al., 2010). Um
desequilibrio da musculatura por retracdo pode afetar adversamente a respiracao
(KENDALL, McCREARY e PROVANCE, 2007; NEIVA E KIRKWOOD, 2007). Ainda,
Janssens et al. (2010) verificaram uma influéncia negativa da fadiga nos musculos
inspiratorios sobre o controle postural em adultos de 18 e 33 anos com e sem dor na

coluna.
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No presente estudo, ambos 0s grupos apresentaram valores das pressoes
respiratorias maximas abaixo do previsto para a idade e género (Neder et al., 1999).
Entretanto, o percentual previsto foi acentuadamente menor no grupo de estudo
guando comparado ao de controle. Como existe uma ampla variagdo nos valores da
PIM e PEM em individuos saudaveis, uma forte relacdo da PIM com o género pode
ser encontrada onde pressdes com valores menores sdo esperadas na populacao
feminina (HAUTMANN et al., 2000). Costa et al. (2010) relatam haver uma
correlacdo negativa das pressdes respiratorias maximas com a idade.

As variaveis pico de fluxo expiratorio (valores absolutos e percentual previsto)
e capacidade inspiratéria ndo diferiram entre os grupos. O aumento do trabalho
respiratorio pode ser incrementado pela relacdo da respiracdo oral com doencas
respiratdrias como rinite alérgica e asma (KOH, 2003). Sendo assim, a medida do
pico de fluxo expiratério € mais bem recomendada para o controle clinico e funcional
dos sintomas de doencas como a asma (TAKARA et al., 2010). O fato da presenca
de asma na infancia ou idade atual nao ter sido relatada pelos individuos da amostra
pode explicar a auséncia de diferenca nos valores de pico de fluxo expiratorio entre
0S grupos.

A medida da amplitude téraco-abdominal expressa pelo indice chamado IATA
ndo diferiu em nenhum nivel entre os grupos. A mobilidade téraco-abdominal
mostrou-se maior no grupo de controle, porém sem significancia estatistica. Pires et
al. (2007) diferentemente do presente estudo, analisaram apenas o perimetro
toracico encontrando valores estatisticamente menores em criancas respiradoras
orais quando comparadas a nasais. Segundo 0s autores, este menor perimetro
toracico pode ser atribuido a dificuldade mecéanica imposta pela obstrucdo e
consequente escolha da via oral com menor resisténcia. Barbiero et al. (2007)
utilizaram perimetria axilar e xifdidea, juntamente com avaliacdo espirométrica para
verificar a eficacia de um tratamento fisioterapico em 20 criangas com respiracao
oral. Os autores encontraram melhora significativa apenas na medida da presséo
inspiratoria maxima apos tratamento com padrdo respiratorio quiet breathing
associado ao biofeedback respiratério.

Na avaliacdo da capacidade funcional pelo teste de caminhada de 6 minutos
a variavel distancia percorrida (em metros) foi significativamente menor no GE
guando comparado ao GC. Marino et al. (2007) relatam que quanto maior a limitacéo

ao fluxo aéreo, menor € o desempenho de um individuo em um teste de esforco.
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Apesar de a variavel distancia percorrida demonstrar um desempenho inferior no
grupo estudo, ndo houve variacdo significativa nas freqiuéncias cardiaca e
respiratoria bem como na saturacdo sanguinea de oxigénio que se manteve entre 97
e 100%, antes e apos o teste em ambos 0S grupos.

No presente estudo, a média para distancia percorrida no teste de caminhada
foi 572 (£51) metros no grupo de estudo e 615 (£35) metros no grupo de controle.
Este achado, no que se refere ao grupo de controle, concorda com a pesquisa de
Pires et al. (2007) que, ao realizar o teste de caminhada em 21 individuos de ambos
0s géneros, saudaveis e sedentarios entre 20 e 40 anos encontraram uma média de
distancia percorrida de 615,77 +83,87 metros.

Na respiracdo oral, as alteracbes fisicas associadas as alteracdes
psicolégicas influenciam negativamente a qualidade de vida (NEIVA, 2008). O
guestionario de qualidade de vida SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-
Form Health Survey) € composto de 36 itens e 8 dominios distintos que s&ao:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, Vvitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental (CICONELLI et al., 1999).
Majani et al. (2001) aplicaram o questionario SF-36 em adultos com rinite alérgica
sazonal confirmando a utilidade deste instrumento para avaliacdo do estado de
saude neste tipo de paciente. Camelo-Nunes e Solé (2010) comentam que,
infelizmente, ndo € comum o reconhecimento do impacto da rinite alérgica na
qualidade de vida pelos profissionais da salde embora a obstrucdo nasal afete a
qualidade de vida principalmente por prejudicar o sono, 0 que prejudica o
aprendizado, a cognicao e o desempenho profissional.

Nesta pesquisa, apenas o componente estado geral de salude apresentou
escores significantemente menores nos individuos do grupo de estudo quando
comparados ao de controle. Larsson et al. (2007) avaliaram o impacto da asma e
rinite na qualidade de vida de homens e mulheres encontrando diferentes
comportamentos entre os géneros. O fato é que doengas como asma, rinite e
respiracdo oral provocam prejuizos ndo apenas respiratorios, mas também
comportamentais e funcionais que afetam diretamente a qualidade de vida
(CAMPANHA et al., 2008).



6 CONSIDERACOES FINAIS

A proposta deste estudo foi mostrar como a respiragdo oral presente na
infancia pode interferir nos aspectos fisicos e na qualidade de vida na idade adulta.
Considerando as inumeras consequUéncias da respiracdo oral nas estruturas do
sistema estomatognatico e sistema corporal, € de essencial importancia nao
somente uma abordagem interdisciplinar da patologia como também um
acompanhamento em longo prazo destes prejuizos.

Os efeitos da respiracédo oral manifestaram-se, semelhantemente na postura,
no sistema respiratério e na qualidade de vida. Na postura, detectou-se maior
anteriorizacdo da cabeca e aumento da lordose lombar nos respiradores orais.
Dentre as variaveis significantes, as medidas percentuais previstas das pressoes
respiratdrias maximas que traduzem a forca da musculatura respiratéria e a
capacidade funcional durante o exercicio foram inferiores no grupo com historia de
respiragdo oral na infancia, quando comparadas a adultos que cresceram sem
quaisquer queixas respiratérias. O dominio Estado Geral de Saude avaliado pelo
qguestionario de qualidade de vida SF-36 apresentou escore mais baixo, 0 que
significa um pior estado de saude nos sujeitos que cresceram com estimulos
decorrentes da respiragéo oral.

As caracteristicas observadas pela avaliagcdo fonoaudioldgica, semelhante as
avaliacdes postural e respiratoria, mostram que a respiracdo oral na infancia causou
um impacto negativo nas estruturas e funcdes do sistema estomatognatico destes
adultos. Os tratamentos ortodéntico e fonoaudioldgico realizados na infancia talvez
tenham atenuado as consequéncias da respiracdo oral, mas provavelmente
necessitariam de um acompanhamento por mais longo prazo para garantir a
manutencdo dos resultados. Ainda, a auséncia do tratamento fisioterapico postural
em grande parte da amostra, pode ter influenciado negativamente na permanéncia
dos resultados positivos ou na resolucdo completa das consequiéncias da respiracao
oral, principalmente devido as altera¢gfes na postura da cabeca.

Considerando o0s resultados obtidos e o baixo percentual (16%) de

participantes do GE que realizaram tratamento fisioterapéutico sugere-se que esta
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intervencdo seja mais recomendada para a obtencdo de resultados terapéuticos
mais permanentes e globais.

Portanto, com base nos resultados desta pesquisa e para 0S Ssujeitos
avaliados, acredita-se que a hipdtese inicial de que a respiracdo oral repercute na
idade adulta é verdadeira. Esta determinou alteracbes posturais, na forca dos
musculos respiratérios, no desempenho aerdbico, no sistema estomatognatico e na

qualidade de vida.
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ANEXO B — HISTORIA CLINICA - MBGR

Marchesan IQ, Berretin-Felix G, Genaro KF, Rehder Ml

Nome: N°
Data doexame: /| Idade: __anose ___ meses DN: [/ |
Estado civil: Informante: Grau de parentesco:

Estuda: O sim. Em qual ano: O ndo. Até que série estudou:

Trabalha: O sim. Em que: 3 ndo

Jatrabalhou: O nao O sim. Em que:

Atividade fisica: [J nao O sim. Qual:

Endereco: N°* Complemento: __
Bairro: Cidade/Estado: CEP:

Fones: Residencial: ( ) Trabalho: ( ) Celular: ( )

Endereco eletrdnico:

Nome do pai:

Nome da mae:

Irm&os: O ndo Jsim. Quantos

Quem indicou para Fonoaudiol

ogia? (Nome, especialidade e telefone):

Queixa

principal:

Outras queixas relacionadas a: (O) ndo (1) as vezes  (2) sim
[ ]1&bios [ 1lingua [ ]sucgédo [ ] mastigagdo [ ] degluticdo
[ ]respiragéo [ ]fala [ ]frénulo lingual [ Jvoz [ Jaudicédo
[ ] aprendizagem [ ]estéticafacial [ ] postura [ ] oclusdo [ ] cefaléia
[ Jruido na ATM [ 1dor na ATM [ ]dornopescoco [ ]dor nos ombros
[ ]dificuldade ao abriraboca [ ] dificuldade ao movimentar a mandibula para os lados [ 1Outro:

Antecedentes Familiares

Ondgo Osim. Qual:

Intercorréncias

Na gestacdo: (J nao

No nascimento: 0 nao

O sim.
O sim.

Qual:
Qual:

Desenvolvimento motor
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Sentar: (J normal [ alterado  Em que época:

Andar: O normal (3 alterado EmM que época:

Tem dificuldade motora para: (0) ndo (1) as vezes  (2) sim

[ Jcorrer [ ]vestir-se [ ]amarrar sapato [ Jabotoar [ ] andar de bicicleta

[ ] Outras:

Problemas de salude

Qual Tratamento Medicamento

Neurolégico: (O ndo O sim

Ortopédico:  [Jnso [Jsim

Metabodlico:  [Jnao (I sim

Digestivo: T nio I sim

Hormonal: T nao I sim

Outros problemas:

Problemas respiratorios

Frequéncia anual Tratamento Medicamento

Resfriados frequentes*: | 0 nao O sim
Problemas de garganta: | 0 nao O sim
Amidalite: O n&o O sim
Halitose: O n&o O sim
Asma: O néo 3 sim
Bronquite: Ondo | Osim
Pneumonia: O néo O sim
Rinite: O n&o 3 sim
Sinusite: O n&o O sim
Obstrucéo nasal: O néo O sim
Prurido nasal: O néo O sim
Coriza: O n&o O sim
Espirros em salva: Ondo | Osim

*resfriado freqliente (alteracdo de via aérea superior — viral): criancas até 5 anos acima de 12 episodios/ano

entre 6 e 12 anos acima de 6 episédios/ano

Outros problemas:

Sono

Agitado: 3 ndo (3 as vezes 0 sim
Fragmentado: O nao O as vezes 3 sim

Ronco: 3 nao 3 as vezes O sim

Ressona: 3 nao (J as vezes 3 sim
Sialorréia (baba): 3 ndo J as vezes O sim

Apnéia: 3 ndo 0 as vezes 3 sim

Ingestdo de 4gua a noite: 3 ndo (J as vezes 0 sim

Boca aberta ao dormir: 3 ndo (J as vezes O sim

Boca seca ao acordar: 3 nao 3 as vezes O sim

Dores na face ao acordar: 3 ndo (J as vezes 0 sim

Postura: 3 decubito lateral (3 decubito dorsal J decubito ventral
Méo apoiada sob o rosto: 3 nso Oasvezes [ |D [ ]E Osm[ 1D [ ]E

Qutros problemas:
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Tratamentos
motivo profissional
Fonoaudiolégico: | O nao 3 realizado | (J atual
Médico: 3 ndo 3 realizado | (3 atual
Psicoldgico: 3 ndo 3 realizado | (J atual
Fisioterapico: 3 n&o O realizado | (J atual
Odontolégico: 3 n&o O realizado | (J atual
Procedimento: (3 exodontia | (J prétese | (J implante | (J aparelho fixo (3 aparelho removivel
Cirlrgico: O nao 0 sim. Qual: Quando:
Outros tratamentos:
Amamentagéo
Peito: 3 sim. Até quando: O nao
Mamadeira: (3 sim. Até quando: O nzo
Alimentacéo - dificuldades em introduzir
Copo: O ndo [ sim (descrever):
Sabores: O nao O sim(descrever):
Consisténcias: O ndo [ sim (descrever):
Alimentacao atual
quais
Frutas: Ondo Oasvezes [Osim
Verduras: Ondo Oasvezes [Osim
Legumes: Ondao Oasvezes [Osim
Cereais (arroz, macarréo, trigo): (O ndo [Jasvezes [ sim
Gréos (feijdo, lentilha, ervilha): O ndo [Jasvezes [ sim
Carnes: Ondo Oasvezes [Osim
Leite e derivados: Ondo Oasvezes [Osim
Acucares: Ondo Oasvezes O sim
De maneira geral ingere predominantemente alimentos
| O liquidos O pastosos 0 sdlidos
Onde faz as refeicdes na maioria das vezes
Sem outra atividade: [J a mesa 3 no sofa [ no chéo O na cama
Lendo: (J a mesa 3 no sofa (3 no chéo  na cama
Vendo TV: (J & mesa (3 no sofa (3 no chao O na cama
Fazendo ligéo: 3 & mesa 3 no sofa [ no chéo O na cama
Ao computador: (J 4 mesa [ no sofa [ no chéo  na cama
Mastigacéo
Lado: (O bilateral 3 unilateral: [ 1D [ ]E
Labios: (Jfechados [ entreabertos [J abertos
Ruido: (J ndo 3 as vezes O sim
Ingestdo de liquido durante as refeicdes: [ ndo [ as vezes: [ ]hébito [ ]auxiliar a formag&o do bolo
O sim: [ ]habito [ ]auxiliar a formagéao do bolo
Dor ou desconforto durante a mastigagdo: [J néo Oasvezes:[ ]ID[ JE Osim: [ ]D [ ]E
Ruido articular: 0 nao ]I:_zl asvezes: [ ID [ Ogim: [ 10 [ JE
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Dificuldade mastigatoria:
ndo

= 3 sim. Qual:

Escape de alimentos durante a mastigagdo: OJ

0 sim
nao
Qutros problemas:
Mastiga os alimentos
0 adequadamente 3 pouco O muito
Mastiga com velocidade
Semelhante rapido devagar
Com relagédo a familia: O O 0
Com relagdo aos amigos: O O 0

Capacidade mastigatdria (grau de satisfacédo do paciente com relagdo a sua mastigagéao)

3 6tima 3 boa 3 regular O ruim O péssima
Degluticéo

Dificuldade: O nao O asvezes [ sim:

Ruido: O néo 3 as vezes 3 sim:

Engasgos: 3 ndo Oasvezes  Osim:

Odinofagia (dor ao deglutir): O néo 3 as vezes 3 sim:

Refluxo nasal: O néo 3 as vezes 3 sim:

Escape anterior: O nao Oasvezes [ sim:

Pigarro: O néo 3 as vezes O sim: ( ) durante () ap6s

Tosse: O ndo 3 as vezes (O sim: ( ) durante () ap6s

Residuos ap6s a degluticdo: [ nao O asvezes [ sim:
Outros problemas:
Habitos Orais

Chupeta: 3 nao 3 sim Até quando: [ ]comum [ ] ortodéntica

Dedo: 3 ndo O sim  Até quando:

Succdo de lingua: O nao O sim  Até quando:

Umidificar os labios: (J néo O sim  Epoca:

Cigarro: O nao O sim  Quantos cigarros/dia:

Cachimbo: 3 nao Osim [ ]apdiaadireita [ ]apoia aesquerda

Bruxismo (ranger dentes): [ néo Osim [ ]diuno [ ]noturno

Apertamento dentario: [ ndo O sim  Quando:

Onicofagia (roer unhas): [ nédo O sim  Quando:

Morder mucosa oral: 3 nso Osim  Quando:

Morder objetos: O nao Osim  Qual: Quando:

Qutros:




Habitos de Postura
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Interpor labio inferior: 3 ndo O sim

Protrair a mandibula: O nao O sim

Apoiar de m&o na mandibula: ([ nao Osim:[ ]ID [ ]E

Apoiar de médo na cabeca: O nio Osm:[ ID [ ]E

Usar muito computador: O nao O sim: postura:

Usar muito telefone:  nao 3 sim: postura:
Outros:

Comunicacéo

Intencionalidade prejudicada: (J ndo O sim
Auséncia de producio de sons quando bebé: [0 nso O sim

Demorou a falar: [J néo O sim

Demorou a elaborar frases: [0 nio O sim

Dificuldade de compreens&o: (J ndo O sim

Qutros problemas:

Fala

Omissé&o: (I ndo O as vezes O sim

Substituicdo: O ndo O as vezes O sim

Inteligibilidade prejudicada: ( nao 3 as vezes O sim

Inteligibilidade prejudicada ao telefone: (J néo 3 as vezes O sim

Salivagdo excessiva: [ ndo 0 as vezes O sim

Diminuicdo da amplitude do movimento mandibular: O néo 0 as vezes O sim
Interposicéo de lingua: O nao O sim: [ ]anterior [ ]lateral Quais fones:

Qutros problemas:

Audicao

Hipoacusia (diminuicdo da audicdo): (J ndo O asvezes:[ 1D 1E O sim:[ 1D 1E
Otite: [ ndo (J asvezes:[ 1D E O sim:[ ]D E
Zumbido: O nao (O asvezes:[ |D Osim:[ 1D
Otalgia (dor de ouvido): [ nédo (O asvezes:[ |D Osim:[ 1D
Tontura/Vertigem: [ ndo O as vezes O sim

Avaliacdo audioldgica prévia: O ndo O sim. Quando:

Qutros problemas:

Voz
Rouquid&o: O nao  as vezes O sim
Fraqueza: O nao O as vezes O sim
Hipernasalidade: O ndo [J as vezes O sim
Hiponasalidade: O ndo (3 as vezes O sim
Afonia: (J néo J as vezes 3 sim
Grita: (J no 3 as vezes O sim
Dor: (3 néo  as vezes O sim
Ardor: (J ndo 3 as vezes 3 sim

Qutros problemas:
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Qual:
Dificuldade escolar: 0 ndo O sim
Falta de ateng&o/concentracdo: (J nio 0 as vezes O sim
Dificuldade de meméria: 0 néo O sim

Quantas:
Reprovacgdes: (J ndo O sim
Dificuldade de relacionamento: (J néo O sim
Dominéncia lateral: (J destro 3 sinistro 3 ambidestro

Qutros problemas:
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ANEXO C — QUESTIONARIO GENERICO SF-36

Instrucdes: este € um questionario sobre sua salde e sobre como vocé se comporta frente as
atividades de vida diaria. Responda cada questdo como o indicado e tente responder da melhor

forma que puder.

1- Em geral, vocé diria que sua saude é: (circule uma)
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada had um ano atrds, como vocé classificaria sua saude em geral?

(circule uma)

Muito melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividade que vocé poderia fazer atualmente durante um dia

comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,

quanto?
(circule um nimero em cada linha)
Atividades Sim. Dificulta muito Sim. Dificulta um pouco N&o. Nao dificulta de
modo algum
Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3
esforgo, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos
Atividades moderadas, tais como mover 1 2 3
uma mesa, passar aspirador de pd, jogar
bola, varrer a casa
Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
Subir varios lances de escada 1 2 3
Subir um lance de escada 1 2 3
Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
Andar mais de 1 quildmetro 1 2 3
Andar varios quarteirbes 1 2 3
Andar um quarteirdo 1 2 3
Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule um nimero em cada linha)

Sim Nao
Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outra atividades? 1 2
Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex.: necessitou de um esforco 1 2

extra)?

5- Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso)?
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(circule um nimero em cada linha)

Sim N&o
Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades? 1 2
Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
Né&o trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz? 1 2

6- Durante as Ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

(circule um nimero)

De forma alguma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Ultimas quatro semanas?
(circule um numero)

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as Ultimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)?
(circule um nuimero)

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as Ultimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as ultimas quatro semanas.

(circule um ndmero para cada linha)

Todo A maior Uma boa Alguma Uma pequena Nunca
tempo parte do parte do parte do parte do tempo
tempo tempo tempo

Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio
de vontade, cheio de forca?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervosa?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que
nada pode animéa-lo?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e
abatido?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6

sentido cansado?

10- Durante as Ultimas quatro semanas quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividade sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?
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(circule um ndmero)

Todo o tempo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena parte Nenhuma parte do
tempo tempo do tempo tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacGes para vocé?

(circule um nimero em cada linha)

Definitivamente A maioria das vezes N&o sei A maioria das Definitivamente
verdadeiro verdadeiro vezes falsa

Eu costumo adoecer um pouco 1 2 3 4
mais facilmente que as outras
pessoas
Eu sou tdo saudavel quanto 1 2 3 4
qualquer pessoa que eu
conheco
Eu acho que a minha saude vai 1 2 3 4
piorar
Minha saude é excelente 1 2 3 4

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA
Fase 1: Ponderacdo dos dados

Questéo Pontuacéo
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4,4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuagéo
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
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Se a resposta for Pontuacgéo
1 6,0

54

4,2

3,1

2,0

1,0

o OB~ WN

A resposta da questdo 8 depende da nota da questao 7
Se7=1ese8=1, o valor da questéo é (6)
Se7=2a6ese8=1,ovalorda questao é (5)
Se7=2a6ese8=2,0valorda questao é (4)
Se7=2a6ese8=3, ovalor da questao é (3)
Se7=2a6ese8=4,o0valor da questao é (2)

Se7=24a6ese8=3,o0valordaquestdo é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o0 seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagéo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagédo sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacgéo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagéo sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuacgéo sera (1,0)

Nesta questdo, a pontuagdo para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor seréa (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor serda mantido o mesmo

Considerar o mesmo valor.

Nesta questao os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deveréo seguir a
seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)
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Fase 2: Céalculo do Raw Scale

Nesta fase voceé ira transformar o valor das quest6es anteriores em notas de 8 dominios que
variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde O = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado de
raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o célculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questfes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacéo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variagéo (Score Range) séo fixos e estdo estipulados na
tabela abaixo.

Dominio Pontuacéo das questbes Limite inferior Variagado
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagdo por aspectos 04 4 4
fisicos

Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de saude 01+11 5 20

Vitalidade 09 (somente ositens a + e 4 20

+g+i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Limitagdo por aspectos 05 3 3
emocionais

Saude mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de célculos:

e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)
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Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde
0 zero é o pior estado e cem é o melhor.

e Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuacédo obtida nas ques ; por exemplo: 5,4 e 4, portanto somando-se
as duas, teremos: 9,4

- Aplicar formula:

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor € 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero € 0
pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no final, que
serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma meédia.

Obs.: A questdo numero 02 néo faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo utilizada somente
para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um ano atras.

Se algum item nao for respondido, vocé podera considerar a questéo se esta tiver sido respondida
em 50% dos seus itens.
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ANEXO D - PROTOCOLO DO SOFTWARE PARA AVALIACAO POSTURAL
SAPO —v.0.68 — Julho/2007

Protocolo SAPO

VISTA ANTERIOR

Pontos de referéncia:

2 —Tragus D 17 — Centro da patela D

3 —Tragus E 18 — Tuberosidade da tibia D
5 — Acromio D 19 - Linha interarticular do joellho E
6 — Acrébmio E 20 — Centro da patela E

12 -EIAS D 21 — Tuberosidade da tibia E
13-EIAS E 22 — Maléolo lateral D

14 — Trocanter D 23 — Maléolo medial D

15 — Trocanter E 24 — Maléolo lateral E

16 — Linha interarticular do joellho D 25 — Maléolo medial E
Medidas:

Cabeca

e Alinhamento horizontal da cabeca: 2-3 e a horizontal. Angulo positivo é anti-

horario (significa que a cabeca esta rodada para o lado direito).
Tronco

e Alinhamento horizontal dos acrémios: 5-6 e a horizontal. Angulo positivo é
anti-horario (significa que o acrdmio esquerdo esta mais alto que o direito).

e Alinhamento horizontal das espinhas iliacas antero-superiores: 12-13 e a
horizontal. Angulo positivo é anti-horario (significa que o EIAS esquerda esta
mais alta que a direita).

e Angulo entre os dois acrdmios e as duas espinhas iliacas antero-superiores:
5-6 e 12-13. Angulo positivo € anti-horario (significa que a distancia entre o
acrdomio e EIAS direito é menor que no lado esquerdo).
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Membros inferiores

Angulo frontal do membro inferior direito: 14-16-22 (angulo de fora).
Angulo frontal do membro inferior esquerdo: 15-19-25 (angulo de fora).
Diferenca no comprimento dos membros inferiores: D(12;23)-D(13;26).
Alinhamento horizontal das tuberosidades das tibias: 18-21 e a horizontal.
Angulo Q direito: angulo entre 12-17 e 17-18.

Angulo Q esquerdo: angulo entre 13-20 e 20-21.



Protocolo SAPO

VISTA POSTERIOR

Pontos de referéncia:

7 — Angulo inferior da escéapula D

8 — Angulo inferior da escapula E

17 — Processo espinhoso da 32 vértebra toracica
32 — Ponto médio da perna D

33 — Ponto médio da perna E

35 — Ponto médio entre os maléolos D

39 — Ponto médio entre os maléolos E

37 — Calcaneo D

41 — Calcéaneo E

Medidas:
Tronco

e Assimetria horizontal da escapula em relagéo a T3: IA(|7X -17X];|8X -17X|).

Membros Inferiores
e Angulo perna/retropé direito: 32-35-37 (angulo de fora).
e Angulo perna/retropé esquerdo: 33-39-41 (angulo de fora).
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Protocolo SAPO

VISTA LATERAL DIREITA
Pontos de referéncia:
2 —Tragus D
5 — Acrébmio D
8 — Processo espinhoso da 72 vértebra cervical
21 - EIAS D
22 —EIPS D
23 — Trocanter do fémur D
24 — Linha interarticular do joelho D
30 — Maléolo lateral
31 — Ponto entre o0 2° e 3° metatarsicos

Medidas:

Cabeca
e Alinhamento horizontal da cabeca (C7): 2-8 e horizontal.
e Alinhamento vertical da cabeca (acromio): 5-2 e vertical.
Tronco
e Alinhamento vertical do tronco: 5-23 e vertical.
e Angulo do quadril (tronco e membro inferior): 5-23-30.
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e Alinhamento vertical do corpo: 5-30 e vertical.

¢ Alinhamento horizontal da pélvis: 21-22 e horizontal.
Membros Inferiores

e Angulo do joelho: 23-24-30 (angulo posterior).

e Angulo do tornozelo: 24-30 e horizontal.



ANEXO E - ESCALA DE DISPNEIA DE BORG

Nenhuma falta de ar

0
0,5 | Falta de ar muito, muito leve
1 Falta de ar muito leve
5 Falta de ar leve
3 Falta de ar moderada
4 Falta de ar pouco intensa
566 Falta de ar intensa
Falta de ar muito intensa
7¢e8
9 Falta de ar muito, muito intensa
10 Falta de ar maxima

Sitta e Najas 2003
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APENDICE A - DIVULGACAO DA PESQUISA POR MIDIA IMPRESSA

“Solicita-se a participacéo de voluntarios, com idades entre 18 e 30 anos, que
apresentaram uma ou mais das seguintes caracteristicas na infancia: boca aberta
durante o dia e/ou noite, ronco, baba noturna, cirurgia de adendides ou amigdalas e
rinite alérgica. Os participantes serdo submetidos a avaliagcdo para verificar as
repercussdes da respiracdo oral na idade adulta quanto a postura, respiracao,
motricidade oral e qualidade de vida. A pesquisa esta sendo realizada no Servi¢o de
Atendimento Fonoaudioldgico (SAF) da UFSM. Interessados favor entrar em contato
com Jovana pelos telefones: 3027.3700 (a tarde) ou 9997.1895.”

Publicado na sesséao dia-a-dia do jornal Diario de Santa Maria nos dias 21/04, 5/05 e
28/05 de 2010.
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APENDICE B — QUESTIONARIO PARA TRIAGEM DO GRUPO DE CONTROLE

Adaptado de Genaro, K.F.; Berretin-Felix, G.; Rehder, M.l.;Marchesan, 1.Q. (2009)

Nome:
Data: Idade: anos Data Nasc: / /
Fones: Residencial: ( ) Trabalho: () Celular: ()

Endereco eletrénico:

Problemas respiratérios? (assinale grifando em cor amarela)

Atual Na infancia
Resfriados frequentes: O ndo 3 sim O na infancia
Problemas de garganta: | O nd&o | Osim | (J nainfancia
Amidalite: O néo 3 sim 3 na infancia
Halitose: O néo O sim O na infancia
Asma: O néo 3 sim 3 na infancia
Bronquite: O néo 3 sim O na infancia
Pneumonia: O ndo 3 sim O na infancia
Rinite: O néo 3 sim 3 na infancia
Sinusite: O néo 3 sim 3 na infancia
Obstrugdo nasal: Ondo | Osim | O nainfancia
Prurido nasal: O néo 3 sim 3 na infancia
Coriza: O néo 3 sim 3 na infancia
Espirros em salva: Ondo | Osim | O nainfancia
Otite O néo 3 sim 3 na infancia
Respiracdo oral O néo 3 sim O na infancia

Outros problemas:

Sono(assinale grifando em cor amarela)

Agitado: O nao 3 as vezes O sim O na infancia
Fragmentado: O nao 3 as vezes O sim 3 na infancia
Ronco: O nao O as vezes O sim 3 na infancia
Ressona: O nao 3 as vezes O sim 3 na infancia
Sialorréia (baba): 3 n3o 3 as vezes 3 sim O na infancia
Apnéia: O nao 0 as vezes O sim O na infancia
Ingestdo de dgua a noite: | O nao 3 as vezes O sim O na infancia
Boca aberta ao dormir: O n&o O as vezes O sim O nainfancia
Boca seca ao acordar: O néo 3 as vezes O sim O nainfancia
Postura: O decubito lateral | (3 decubito dorsal | J decubito ventral 3 na infancia

Outros problemas:

Tratamentos(assinale grifando em cor amarela)

Motivo
Fonoaudioldgico: 3 nao 3 realizado | O atual
Fisioterapico: O ndo O realizado | 3 atual
Odontolégico: O ndo O realizado | 3 atual 3 aparelho removivel
Procedimento: 3 exodontia | (J prétese O implante O aparelho fixo
(3 retirada de adendide (adenoidectomia)  Quando?
Cirdargico: O ndo 3 retirada de amigdalas (amidalectomia)  Quando?
[ correcéo do desvio de septo (septoplastia) Quando?
Outros tratamentos:
Habitos Orais(assinale grifando em cor amarela)
Chupeta: 3 nao O sim  Até quando: [ Jcomum [ ]ortoddntica
Dedo: O nao Osim  Até quando:
Mamadeira: O nao O sim  Até quando:
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ADULTOS)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA
CURSO DE FONOAUDIOLOGIA
LABORATORIO DE MOTRICIDADE ORAL

Gostariamos de solicitar a sua colaboracéo e autorizacao para que os dados
obtidos a partir das avaliacbes realizadas neste Laboratério sirvam de base para
realizacdo de pesquisas na area da motricidade orofacial e da postura corporal e
para posterior publicacao.

O projeto é executado por alunos de graduacdo em fonoaudiologia e
fisioterapia e mestrandos do Programa de PO4s-Graduagdo em Distlrbios da
Comunicacdo Humana, do Centro de Ciéncias da Saude, da Universidade Federal
de Santa Maria, sob orientacdo da Prof2. Dr2, Ana Maria Toniolo da Silva (Curso de
Fonoaudiologia), e Prof2. Dra. Eliane Corréa (Curso de Fisioterapia).

Objetivo: avaliar os diversos aspectos relacionados a motricidade orofacial e a
postura corporal para verificar se existe algum problema que dificulte a respiracéao,
degluticdo, mastigacéo e fala.

Justificativa: a respiracdo oral freqientemente causa alteragcbes nas estruturas
(dentes, ossos, lingua, labios, bochechas) e fungdes (respiracao, fala, mastigacéo,
degluticdo) da face e na postura corporal. Assim, a importancia da realizacdo desta
pesquisa esta em obter informacdes precisas e objetivas acerca destas alteracdes,
para melhor direcionar o processo terapéutico.

Esta pesquisa ndo implica qualquer prejuizo e/ou risco aos alunos
participantes e/ou para a instituicdo, pelo contrario, traz beneficios, uma vez que
propdem sem custos avaliacao fonoaudioldgica, fisioterapéutica,
otorrinolaringologica e odontoldgica aos participantes, a fim de detectar a presenca
de respiracdo bucal e suas consequéncias, encaminhando-os para intervencao

fonoaudiologica e/ ou fisioterapéutica. A deteccdo da respiracdo oral €

especialmente benéfica e vantajosa a instituicdo, visto que a presenga desta
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patologia pode causar dificuldades de concentragdo e aprendizagem, entre outras
alteracoes.

Procedimentos: sera realizada uma triagem fonoaudiologica para selecionar 0s
participantes que se enquadram nos critérios do estudo.

Em seguida, os voluntarios poderdo realizar avaliacdo fonoaudioldgica,
fisioterapéutica, avaliacdo clinica da articulagdo temporomandibular, avaliacdo da
qualidade de vida, avaliacdo otorrinolaringologica, odontolégica com moldagem do
palato, cefalométrica, antropomeétrica, fotografica, eletromiografica e
baropodométrica, Previamente as avaliagcbes sera realizada uma breve entrevista
para obtencdo de informacBes sobre possiveis queixas que irdo direcionar e
complementar as avaliacdes. Cabe destacar, que as avaliacdes serdo selecionadas
de acordo com o objetivo da pesquisa, sendo que alguns participantes nao
realizardo todas as avaliacdes citadas.

Nestas avaliagOes serdo realizados os seguintes procedimentos:

Avaliacdo fonoaudioldgica: Avaliacdo das estruturas e fungBes do rosto (labios,
lingua, bochechas, céu da boca e as funcdes de respiracédo, mastigacdo, degluticéo,
succéo e fala).

Avaliacdo fisioterapéutica: a posicdo habitual do corpo em pé sera avaliada por
fotografias de frente, de costas e de lado, em trajes de banho. Para a medida dos
angulos corporais pelas imagens fotografadas serdo colocadas, com fita adesiva,
bolinhas de isopor em estruturas 6sseas antes de tirar as fotografias. O modo de
respirar sera avaliado com um aparelho no qual ira puxar e soltar o ar em um tubo
de borracha. Também sera analisada a diferenca entre a entrada e a saida de ar do
peito com o uso de uma fita métrica. Um Uultimo teste serd realizado no qual o
voluntario devera caminhar rapidamente em um corredor reto e plano durante seis
minutos.

Avaliacdo clinica da articulagdo temporomandibular: os voluntarios que
apresentarem sinais e sintomas de disfungcdo temporomandibular serao
selecionados a partir do inventario Critérios de Diagnéstico para Pesquisa de
Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD), que consiste de um questionario
referente a sinais e sintomas de disfuncdo temporomandibular e aspectos
psicossociais, além de exame fisico da articulacdo temporomandibular e musculos

da face.
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Avaliacdo da qualidade de vida: questionario sobre aspectos fisico, psicolégico,
relacdes sociais e meio ambiente.

Avaliacdo otorrinolaringolégica: Sera realizada pelo médico em consultério
otorrinolariongoldgico por meio do exame de nasofibrofaringoscopia composto por
cabo flexivel e fino colocado no nariz do paciente ap6s aplicagdo de um anestésico
topico, para visualizacdo da garganta e do nariz. Esta avaliacdo n&do traz nenhum
risco ao paciente, sendo que se causar algum desconforto ou a crianga manifestar
vontade de ndo se submeter ao exame, 0 mesmo nao sera realizado.

Avaliacdo odontoldgica e moldagem do palato (céu da boca): Sera realizada por
um dentista que verificard o periodo da denticdo, o estado de conservacao dos
dentes e possiveis alteracdes na denti¢ao.

Também serd realizada a moldagem do palato (céu da boca) e dos dentes
superiores com alginato (uma massinha com sabor de tuti-fruti que endurece na
boca em poucos segundos). Depois de retirado o molde de alginato da boca, o
mesmo sera passado para o gesso. O molde de palato eventualmente causa
desconforto em algumas criancas que se assustam com o procedimento. Caso iSso
ocorra, a moldagem nao sera realizada.

Avaliacdo cefalométrica: sera realizada em um centro de radiografia e
documentacdo ortoddntica. Esta avaliacdo ndo doi, ndo € invasiva, ndo causa
nenhum prejuizo ao paciente e possibilita a realizacdo medidas de algumas
dimensdes da cabeca, através de uma radiografia.

Avaliacdo antropométrica: serdo marcados alguns pontos no rosto do participante
com lapis e realizadas medidas a partir destas marcacdes. O instrumento utilizado
para medir € um paquimetro, um aparelho de metal, ndo invasivo, que tera suas
hastes levemente encostadas na pele. Essa avaliacdo é indolor e ndo causa
desconforto.

Avaliacédo fotogréafica: serao tiradas fotos do rosto (dentro e fora da boca) para
complementar a avaliacdo odontologica e cefalométrica.

Avaliacdo eletromiografica: este exame € um procedimento que ndo déi, ndo €
invasivo, feito com eletrodos colados na superficie da pele, ndo causa nenhum
prejuizo ou dano ao individuo e verifica a atividade dos musculos. Durante
realizacdo do exame, o0 paciente permanecera na posi¢do sentada confortavel e com
os olhos abertos. Para este exame serd feita a higiene da pele do rosto com alcool

etilico 70%, nas regides onde serédo colocados os eletrodos de superficie, fixados



109

com fita hipoalergénica para curativos. O Unico desconforto que os participantes
poderdo sentir € em funcdo da retirada de eletrodos da pele, pois estes possuem
adesivos que colam, porém tal retirada sera feita com cuidado a fim de minimizar
qualquer sensacdo desagradavel. A duracdo desta avaliagdo € de cerca de uma
hora e trinta minutos, sendo o exame mais demorado do projeto.

Avaliacdo baropodométrica: o exame da descarga de peso € feito de pés
descalcos em cima de uma plataforma computadorizada e também néo tras riscos
ou desconforto.

As avaliacbes acima poderdo ser suspensas a qualguer momento, caso 0
participante sinta vontade de interromper os testes por algum motivo, ndo sendo
obrigado a concluir os testes se ndo o desejar.

As avaliacdes serdo realizadas no Laboratorio de Motricidade Oral, do Servico
de Atendimento Fonoaudiolégico (SAF) da UFSM.

Apés esta primeira etapa, serdo oferecidas ao participante as informacdes
sobre os resultados das avaliacdes e quais as condutas sugeridas para o caso, que
poderdo ser: encaminhamento para terapia fonoaudioldégica e/ ou fisioterapia;
avaliacdo médica ou a outros profissionais, quando houver necessidade.

Os tratamentos previstos nas areas de fonoaudiologia e/ ou fisioterapia serédo
realizados gratuitamente por alunos dos cursos de Fonoaudiologia, Fisioterapia e
Programa de PoOs-Graduacdo em Disturbios da Comunicacdo Humana e poderao
consistir de:

- Terapia fonoaudiolégica miofuncional, que consiste em atendimentos semanais
para adequar as estruturas e funcbes da regido orofacial (succéo, mastigacéao,
respiracdo, degluticdo e fala). Os voluntarios que apresentarem outras alteracées
no ambito da fonoaudiologia serdo encaminhados para atendimento especifico no
Servigo de Atendimento Fonoaudiolégico da UFSM, de acordo com a lista de espera
do mesmo.

- Fisioterapia: os participantes, conforme os resultados das avalia¢des e diagndstico,
poderdo ser incluidos em grupos de tratamento com diferentes modalidades
terapéuticas: exercicios com bola suica, reeducacdo respiratOria, técnicas de
alongamento e exercicios para a coluna e terapia manual.

Serd assegurado aos participantes dessa pesquisa 0 esclarecimento de

qualquer duvida sobre os objetivos, procedimentos, validade e qualquer outro
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aspecto relativo a este trabalho, além disso, de que poderéo desistir da pesquisa em
qualquer momento sem prejuizos.

E importante ressaltar que, os participantes desta pesquisa podem ter mais
brevemente acesso a terapia, porém aqueles que ndo desejarem participar da
mesma terdo vaga garantida na fila de espera do SAF para serem atendidos nos
estagios curriculares, de acordo com os procedimentos usuais do Servico.

Sera mantida a confidencialidade das informacdes referentes a identidade dos
participantes avaliados. Os dados coletados serdo armazenados em banco de dados
no laboratério de motricidade orofacial por, no maximo, 5 anos, sob responsabilidade
das coordenadoras do projeto, e ao término deste periodo 0s mesmos serao
incinerados.

Como se trata de um servico de clinica-escola dentro de uma Universidade,
os dados levantados a partir deste projeto serdo analisados com objetivo cientifico e
poderdo ser desenvolvidas pesquisas que serdo publicadas em revistas da éarea,
com objetivo de informar a populacdo e pesquisadores com relacdo aos dados

coletados.

Declaracao dos participantes

* Fui informado detalhadamente por sobre

0S objetivos, condi¢Bes, natureza, procedimentos e duracdo do estudo. As
vantagens e desvantagens me foram explicadas de forma detalhada.

* Tive tempo suficiente para fazer perguntas e essas me foram respondidas de forma
completa e detalhada.Além disso, posso, a qualquer momento solicitar novos
esclarecimentos.

* Li e compreendi a folha de informacao, havendo recebido uma cépia da mesma.

» Estou ciente de que posso a qualquer tempo reverter minha decisao de autorizar
minha participacdo no estudo, sem precisar apresentar razoes e sem por iSso
incorrer em qualquer sangéo.

* Tenho conhecimento de que todos os dados pessoais serdo mantidos em total
confidencialidade, ou seja, em nenhuma hipdtese serd citado meu nome, na
divulgacéo de resultados deste estudo.

Assim sendo, eu , RG n°

, abaixo assinado, declaro que, ap6s a leitura e
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esclarecimento deste documento, concordo em participar desta avaliagdo, livre de
qualquer forma de constrangimento e coacao.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre
em contato: Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM, Av. Roraima, 1000 - Prédio
da Reitoria — 7° andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.:
(55) 32209362 - email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Os telefones de contato para quaisquer esclarecimentos sao (55) 3220 9239

ou 3220 8541, com as professoras responsaveis citadas anteriormente.

Assinatura do participante

Observacgao: O Termo de Consentimento Informado, baseado no item IV das
Diretrizes e Normas Regulamentadoras Para a Pesquisa em Saude, do Conselho
Nacional de Saude (resolucdo 196/96), sera assinado em duas vias, de igual teor,
ficando uma via em poder do participante da pesquisa ou do seu representante legal
e outra com o(s) pesquisador(es) responsavel(eis).

Santa Matria, / /
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APENDICE D — AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

(9)

CCS

. CENTRO DE ,
CIENCIAS DA SAUDE

UFSM

Exame Otorrinolaringolégico

Nome:

Data Nasc.: N° Registro

Q. PR

HDA.

Antecedentes

Inspegao - Palpacéo

Orofaringoscopia

Rinoscopia Anterior ] Posterior [

FONACAO

Otoscopial ]  Otomicroscopial |

Laringoscopia Indiretal_|Microlalaringoscopia [_|Estroboscopial |

RESPIRAGAO

B\

Conduta

EXAMINADOR

Diagnostico Data
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APENDICE E — EXAME MIOFUNCIONAL OROFACIAL

Adaptado de Genaro KG, Berretin-Félix, Rehder MIBC, Marchesan 1Q (2009)

Data da Avaliacao: _ / [/

Nome:
Idade: Data de nascimento: [/ Examinador
AVALIACAO ESTRUTURAL
LABIOS:
Posicéo habitual:
() fechados () fechados com tensdo  ( )ora abertos ora fechado () entreabertos ( )fechados em contato dentério
() abertos

Comprimento do labio superior: ( ) cobre 2/3 dos incisivos () cobre mais que 2/3 () cobre menos que 2/3
Forma:
Labio superior: ( ) normal  ( )fino ( )grosso ( )com eversdo ( ) em asa de gaivota

Labio inferior: ( )normal ( )fino ( )grosso ( )com eversdo discreta ( ) com eversdo acentuada

MUSCULO MENTUAL:
Anélise facial subjetiva:

() simétrico ( ) assimétrico

BOCHECHAS:

Anélise facial subjetiva:

Postura: () simétricas () assimétricas

Mais alta: () direita ( ) esquerda

Com maior volume: () direita () esquerda

LINGUA:

Posigéo habitual: ( ) na papila palatina ( ) no assoalho entre as arcadas ( ) interdental ( ) contraincisivos: __ S __ |

PALATO DURO:

Largura: ( ynormal () aumentada (larga) ( ) reduzida (estreito)
Profundidade: ( )normal () reduzida (baixa) ( ) aumentada ( alto)
Aspecto: ( )ynormal () fissurado reparado ( ) outro (descrever):

AVALIACAO FUNCIONAL

RESPIRACAO:

Modo*: ( )nasal ( ) oronasal () oral

Fluxo nasal (usar o espelho) ao chegar: (') simétrico () reduzido a direita () reduzido a esquerda
apos limpeza:  (0) simétrico () reduzido a direita () reduzido & esquerda

Possibilidade de uso nasal: ( ) 2 minutos ou mais ()entrele2minutos () menos que 1 minuto

*Modo Respiratério: Observar durante todo o exame e considerar as informagfes da anamnese sobre a respiragdo noturna.




MASTIGACAO:

( ) adequada ( ) alterada: de origem [ ]funcional [ ]anatdémica [ ]articular [ ] outro
(mastigatoria utilizar sempre o mesmo alimento — pao francés ou p&o de queijo)

Mastigacéo Habitual
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x P () bilateral alternado () unilateral () bilateral () unilateral
Padrdo mastigatorio: preferencial: simultaneo crénico:
Outros:
DEGLUTIQAO:
( )adequada ( )alterada: de origem [ ] funcional [ ]anatdémica [ ]articular [ ]outro
12 Prova (habitual de sélidos) — utilizar p&o francés ou p&o de queijo
Fechamento labial: ( ) adequado () parcial |( ) ausente
Postura da lingua: O ndo se vé ( ) atras dos dentes () contra os dentes () entre os dentes
Postura do labio inferior: () contato com o superior () atras dos incisivos superiores
Contencao do alimento: ( ) adequada () parcial () inadequada
Contracgéo do orbicular: ( ) adequada ( ) pouca () acentuada
Contragédo do mentual: () ausente ( ) pouca () acentuada
Contracdo da musculatura cervical: () ausente () pouca () acentuada
Movimento de cabeca: () ausente () presente
Ruido: () ausente () presente
Coordenacgéo: ( ) adequada () engasgo () tosse
Residuos apos deglutir: ( ) ausente () presente
Observacdes:

22 Prova (habitual de liquido - agua)

Postura dalingua: (3 n3o se vé () atrés dos dentes () contra os dentes () entre os dentes
Postura do labio inferior: (') contato com o superior () atras dos incisivos superiores
Contencao do liquido: (') adequada ( ) inadequada
Volume do liquido: () satisfatorio () aumentado () diminuido
Contracéo do orbicular: () adequada () pouca () acentuada
Contracdo do mentual: () ausente () pouca () acentuada
Contracdo da musculatura cervical: () ausente () pouca () acentuada
Movimento de cabecga: () ausente () presente
Ruido: () ausente () presente
Ritmo: () sequencial () gole por gole
Coordenacio: ( ) adequada () engasgo () tosse

Observacdes:
32 Prova (liquido dirigida)

Colocar a4gua na boca e deglutir somente ap6s ordem do avaliador

Fechamento labial: ( ) adequado () parcial () ausente
Postura da lingua: égn?éfs dos ( ) contra os dentes () entre os dentes
Postura do labio inferior: () contato com o superior () atras dos incisivos superiores
Contencéo do liquido: ( ) adequada () parcial () inadequada
Contracéo do orbicular: () adegquada () pouca () acentuada
Contracdo do mentual: () ausente () pouca () acentuada
Contragcdo da musculatura cervical: () ausente () pouca () acentuada
Movimento de cabeca: () ausente () presente
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Ruido: ( ) ausente () presente
Coordenacio: ( ) adequada ( ) engasgo () tosse
Observacdes:

Perguntar ao paciente
Dificuldade para deglutir: () ndo () sim (descrever):

Posicdo da lingua: ( ) atras dos dentes superiores () atras dos dentes inferiores () entre os dentes () néo sabe

Observacoes:

FALA:

( )adequada ( )alterada: ( ) distarbio fonético () distarbio fonético/fonolégico () distdrbio fonolégico
Em caso de alteracdo fonética, esta é de origem: [ ] funcional [ ]anatdémica [ ] articular (ATM) [ ] sensorial [ Juromuscular

1% Prova (contagem de 0 a 20; dias da semana, meses do ano)

Aspecto fonético fonoldgico

Omissao: ( )ausente () assistematica () sisteméatica  fone(s):
Substitui¢&o: ( ) ausente () assistematica () sistemaética fone(s):
Distorgéo: () ausente () assistematica () sistematica fone(s):

2% Prova (nomeagcao de figuras da prancha)

Aspecto fonético fonoldgico

Omissao: ( ) ausente ( ) assistematica ( ) sistematica  fone(s):
Substituicao: () ausente () assistemética () sistematica fone(s):
Distorgéo: () ausente () assistematica () sistematica fone(s):

Em caso de distorcéo, esta se relaciona a seguinte alteracéo da lingua:
[ ]Jinterdental anterior [ ] interdental lateral [ ]auséncia ou pouca vibragdo do apice [ ] vibragdo multipla do apice
[ ]elevacdo do dorso [ ] rebaixamento do dorso [ ] outras:

3% Prova (fala espontanea) Utilizar as seguintes perguntas: “diga o seu nome e quantos anos tém”
“diga o que vocé faz (estuda, trabalha)”
“conte uma viagem (passeio) que vocé fez e gostou”

Aspecto geral

Saliva: () deglute E gggﬂmﬂ:g 22 %obrroisii?éﬁodrireita e/ou esquerda () espirra () baba

Aberturada boca: () normal () reduzida ( ) exagerada

Posicdo dalingua: () adequada ( )noassoalho ( ) anteriorizada () posteriorizada ( ) ponta baixa e laterais altas
Movimento labial: () adequado ( ) reduzido ( ) exagerado

Movimento mandibular: ( ) adequado ( ) desviado a direita ( ) desviado a esquerda () anteriorizado
Ressonancia: () equilibrada () uso reduzido nasal () uso excessivo nasal () laringofaringea
Imprecisdo articulatoria: () ausente () assistematica () sistemética

Velocidade: () normal () aumentada () reduzida

Coordenacdo pneumofonoarticulatéria: () adequada () alterada

Em caso de imprecisao esta se relaciona a:

[ ]1tébnus [ ] respiracéo oronasal [ ] mé& oclusdo [ Juso de protese [ ] velocidade de fala
[ ]audicédo [ ] uso de medicamento [ ] quantidade de saliva [ ]reducao da abertura da boca
[ ] alteracdo neurolégica [ ] fadiga muscular [ ] ansiedade/depressao [ ]outras:

DOCUMENTACAO
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Fotos
Corpo ( ) Nao
- frente: ( )Sim () Néo
- perfil direito: () Sim
Face inteira () Néo
- frente: - repouso: ( )Sim ( ) Néao
- SOITiso: ( )Sim
( ) Nao
- perfil direito: () Sim
Tergo inferior () Néo
- frente: ( )Sim ( ) Néo
- perfil direito: () Sim
Cavidade Oral
- superior: ( )Sim ( ) Néo
- inferior: () Sim () Néo
Ocluséo:
- anterior: ( )Sim () Néo
- lado direito: ( )Sim () Néo
- lado esquerdo: () Sim () Nao
Lingua: () Sim () Nao
L4bios: () Sim () Néo
Frénulo lingual (com a boca aberta e o &pice elevado sem tocar em qualquer () Sim ( ) Néo
regido):
Qutras:

Filmagem: Sugere-se filmar: nome, idade e data do exame, bem como as provas do protocolo de:

Mobilidade: ( ) Sim
( ) Nao

Mastigacdo: () Sim
( ) Nao

Degluti¢do: () Sim
( ) Nao

Fala: ( ) Sim
( ) Nao

REGRAS PARA A DOCUMENTACAO:

- Todas as filmagens e fotos deveréo ser salvas em um unico CD RW;
- O CD RW devera ser anexado na pasta do paciente;
- A documentacédo deverd ser realizada na avaliag&o inicial, reavaliagdes e avaliagéo

final;

- A documentacédo da avaliacao realizada devera ser salva em uma Unica pasta do CD
com a data (dd/mm/aaaa) do procedimento.
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APENDICE F — AVALIACAO DE PARAMETROS DA VENTILACAO

Nome:

Telefone:

Data da avaliacéo:

Peso:

Forca Muscular Respiratéria:

Data de nascimento:

Altura:

12 medida

22 medida

32 medida

PIMax

PEMax

Capacidade Inspiratéria

12 medida

22 medida

32 medida

Cl

Pico de Fluxo Expiratério (Peak flow):

12 medida

22 medida

32 medida

PFE

TC6’

FC

FR

SatO2 EB

Distancia

Inicial

Final

Cirtometria

Volume corrente

Inspiracao forcada

Expiracdo forcada

Axilar

Xifoide

Cicatriz umbilical




