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RESUMO

Objetivo: Verificar a influéncia do tipo respiratério oral (RO) e nasal (RN) e da
classificagdo da postura corporal em variaveis clinicas, em criangas e
adolescentes com a Sindrome do Respirador Oral (SRO) em relagdo a um grupo
controle na mesma faixa etaria. Métodos: Estudo observacional, descritivo, de
corte transversal, com grupo controle, em Hospital Universitario. Foram incluidas
criancas e adolescentes randomizados em 2 grupos: RN e RO. Sendo o grupo de
RN composto de individuos saudaveis correspondente ao grupo controle. O grupo
RO incluiu maiores de cinco anos, de qualquer etnia, masculino e feminino, com
diagndstico de RO confirmado por exame clinico médico e nasofibroscopia, e que
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Para os voluntarios do
grupo controle participaram sujeitos saudaveis da mesma faixa etaria, que fizeram
avaliagdo médica para confirmar o tipo respiratorio. Os participantes de todos os
grupos preencheram a ficha de coleta de dados e realizaram a avaliagdo postural.
Resultados: Foram incluidos 306 RO e 124 RN. O tipo RO conferiu maior
prevaléncia no género masculino (p=0,0002), maior grau e frequéncia de
obstrugdo nasal e tamanho das amigdalas (p=0,0001), presencga de rinite alérgica
(p=0,0001), padréao respiratério toracico (p=0,0001), palato ogival (p=0,0001) e
classificagdo postural desfavoravel (p=0,0001). Os indices de classificagao
postural foram diretamente proporcionais ao comprometimento nas variaveis
clinicas de obstrugdo nasal (p=0,0001) e género masculino (p=0,0008).
Conclusoes: O tipo respiratorio e a classificacdo postural demonstram influéncias
significativas em alterar variaveis clinicas. Os dados encontrados reforcam a

necessidade da precocidade no tratamento interdisciplinar de criangas e com RO.

Palavras chave: respiracéo bucal, postura, crianca.
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ABSTRACT

Objective: To assess the influence of mouth breathing (MB) and nose (NR) and
the classification of body posture on clinical variables in children and adolescents
with Mouth Breathing Syndrome (MBS) compared to a control group of similar age.
Methods: An observational, descriptive, cross-sectional with control group at
University Hospital. We included children and adolescents randomized into 2
groups: NR and MB. As the NR group composed of healthy individuals
corresponding to the control group. The MB group included more than five years,
any ethnicity, male and female, diagnosed with MB confirmed by clinical
examination and medical endoscopy, and signed a consent form. For the
volunteers in the control group participated in healthy subjects of similar age, who
have medical evaluation to confirm the respiratory type. Participants from all
groups completed the summary of data collection and performed the postural
assessment. Results: A total of 306 MB and 124 NR. Type MB produced greater
prevalence in males (p = 0.0002), higher degree and frequency of nasal
obstruction and size of the tonsils (p = 0.0001), presence of allergic rhinitis (p =
0.0001), respiratory pattern thoracic (p = 0.0001), palate (p = 0.0001) and postural
unfavorable rating (p = 0.0001). Classification indices posture was directly
proportional to the commitment in the clinical variables of nasal obstruction (p =
0.0001) and males (p = 0.0008). Conclusions: The respiratory type and postural
classification shows significant influence in changing clinical variables. These
results reinforce the need for early in the interdisciplinary treatment of children
witer MB.

Keywords: mouth breathing, posture, child.
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1. INTRODUCAO



1.1 Respiracao nasal: Consideracodes iniciais.

A respiracao € uma fungao vital e inata ao ser humano, a qual permite a
sua sobrevivéncia (Ribeiro et al, 2002; Ferla, Silva e Corréa, 2008). Consistindo na
realizacao de trocas gasosas, com a absorgdo de oxigénio e liberacdo de gas
carbdnico. Para que este processo ocorra livremente, torna-se necessario que o
trajeto que o ar ira percorrer esteja livre, sem obstaculos (Lima, 1998; Bianchini,
Guedes, Hitos, 2009).

E na cavidade nasal onde comeca o processo de respiracdo. O ar
inspirado que entra no organismo através das narinas € frio e contém impurezas e
germes. Entra pelo nariz estimulando os sensores da mucosa nasal, é filtrado,
aquecido e umedecido antes de chegar aos pulmdes e cumprir sua fungéo de
hematose; assim, o nariz € a primeira barreira de protecdo contra a entrada de
microorganismos presentes no ar inspirado (Lima, 1998; Ribeiro et al, 2002;
Sannomiya, Bommarito, Calles, 2005; Bianchini, Guedes e Vieira, 2007; Hallani,
Wheatley, Amis, 2008). Ao passar pelas narinas, o ar produz um fluxo e refluxo
que, por sua vez, produz uma pressao, fazendo com que haja uma expansao das
vias aéreas superiores (VAS) e aeragcao das cavidades pneumaticas paranasais
(Lima, 1998; Andrade et al, 2005, Brant et al, 2008).

No recém-nascido (Rn), por exemplo, é normal, a inspiragdo pelo nariz,
desde que ndo existam interferéncias que impecam este ato fisioldgico tao
simples. Logo apds o nascimento, a principal adaptagao vital para o Rn é a
respiracdo e a seguir a amamentacéo. Os Rn e lactentes até o sexto més de vida
sdo respiradores nasais obrigatorios, a ndo ser durante o choro. Isso se deve ao
preenchimento da cavidade oral pela lingua, a posi¢cao elevada da laringe e aos
padroes fisioldgicos de respiracdo e degluticdo. A epiglote aproxima-se da
superficie nasal do palato mole, o que torna a boca separada anatomicamente da
via aérea, o que permite ao Rn respirar e alimentar-se ao mesmo tempo (Becker
et al, 2005; Abreu, 2007).

Introdugéao
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Ao amamentar a crianca faz um padrao respiratério predominantemente
nasal. O lactente com aleitamento materno mantém a postura de repouso de
labios ocluidos € RN. Quando ocorre o desmame precoce, a postura de labios
entreabertos do bebé é mais comum, facilitando a respiragéo oral (RO) (Neiva et
al, 2003). O desmame precoce pode levar também a ruptura do desenvolvimento
motor-oral adequado, provocando alteragdes na postura e forgca dos oOrgaos
fonoarticulatorios e prejudicando as fung¢des de mastigagao, degluticao, respiragao
e articulagdo dos sons da fala ( Sannomiya, Bommarito, Calles, 2005). A RN
estimula sensores nasais, favorece a filtracdo, aquecimento e umidificacdo do ar,
que sao beneficios importantes para o desfecho das trocas gasosas (Aragao,
1988; Fayyat, 1999; Brech et al, 2009). Esse padréo correto de respiragdo pode

sofrer influéncias negativas do desmame precoce.

Caracterizada como a unica respiragao considerada fisiolégica no ser
humano, através da RN o ar chega aos pulmdes com boa qualidade protegendo
as vias aéreas inferiores (VAI). Como dito anteriormente, desde ao nascimento a
respiragdo é nasal e caso nao ocorram interferéncias negativas, este modo
permanecera até o final da vida. O ar entra por succio e circula pela cavidade
nasal, faringe, laringe, traquéias e brénquios, antes de chegar ao pulmao. A
integridade destas estruturas é fundamental para produzir uma respiragéo

eficiente (Rodrigues et al, 2005).

Atuando ainda de forma positiva no desenvolvimento adequado das
estruturas do sistema ortognatico (6sseo-muscular) e estomatognatico (respiragao,
sucgao, mastigagao, degluticdo e fonagdo) (Falcao et al, 2003), a RN também é
considerada fundamental para o desenvolvimento e manutencdo da saude das
estruturas orofaciais. Sendo que a qualidade da respiragao esta relacionada a
forma como ela é processada. Através da RN, os labios mantenham-se ocluidos e
a mandibula em repouso. O que possibilita que a lingua fique contida na cavidade
oral e em contato com o palato, realizando-se assim uma funcdo expansora sobre
a maxila, que se equilibra entdo, com as forcas restritivas do musculo bucinador
(Andrade et al, 2005).

Introdugéao
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Quando, por algum motivo, o0 homem apresenta alguma dificuldade em
respirar pelo nariz, ele complementa ou substitui a RN pela RO ( Sannomiya,
Bommarito, Calles, 2005; Jiang, Liang, Kacmarek, 2008). Com relativa frequéncia
podem ocorrer dificuldades ou habitos que, em razao de uma obstrugcdo das VAS,
restringem ou impossibilitam a respiracdo via nasal, tornando-a oral ou de
supléncia. Caso nado seja corrigida a tempo, podera levar a uma respiragao oral
instalada, onde ocorrerdao ndo sé alteragbes da face, mas, também, alteracdes

morfofuncionais em todo o organismo (Lima, 1998; Menezes et al, 2006).

Quando o padrao nasal de respiragao € substituido pelo oral, uma série
de mudancas posturais e estruturais sdo acarretadas. E importante ressaltar que a
obstrucido nasal total é rara. Desta forma, a RO pode ser denominada respiracao
mista ou predominantemente oral. Em alguns casos, o habito é o causador da RO,
que se torna constante e involuntaria devido a pratica diaria (Andrade et al, 2005;
Held et al, 2008).

1.2 Sindrome do Respirador Oral: Causas e Conseqiiéncias

Por definicao clinica, os RO sao aqueles que utilizam a boca como maior
via de acesso de ar durante a respiragdo resultando assim em alteragbes na
posicdo da lingua e cabega influenciando na mecanica cranio-facial durante o
desenvolvimento (Marchesan, 1998; Neiva e Kirkwood, 2007; Cardoso e
Montemezzo, 2008). Evidéncias afirmam que o RO, por ndo promover um preparo
do ar inspirado, leva a modificagdo dos mecanismos pulmonares de absorgcao de
gases, elevacdo da resisténcia das vias aéreas e diminuicdo da complacéncia
pulmonar, diminuindo o aproveitamento do oxigénio (O2) n&o sé no repouso, mas

principalmente no exercicio (Abreu et al, 2006).

Ndo ha consenso na literatura especializada sobre a definicdo da
Sindrome do Respirador Oral (SRO). No entanto, segundo o Manual Of Pediatric
Otorhinolaryngology do IAPO (Interamerican Association of Pediatric

Otorhinolaryngology), a SRO é caracterizada por disturbios dos 6rgaos da fala e

Introdugéao
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articulagbes devidos ao padrao de respiragdao predominantemente oral de
criangas, normalmente associada com deformidades da face, posicionamento dos
dentes e postura corporal inadequada (Sibbald, 2003). Esta condigdo pode evoluir
para doenga cardiorrespiratoria e endocrinoldgica, disturbios do sono, do humor e
do desempenho escolar. Esta relacionada com fatores genéticos, habitos orais
inadequados e obstrugcdo nasal de gravidade e duracéo variaveis (Godinho et al,
2005).

A SRO é uma sindrome frequente na infancia, afetando de 26,6 a 53,3%
das criangas em idade escolar no Brasil (Barros, Becker, Pinto, 2006; Menezes et
al, 2006 e Abreu et al, 2008). Isolada é rara, a maioria dos individuos apresenta
respiracdo mista. Na maioria dos individuos acometidos existe uma passagem de
ar pelo nariz, ainda que pequena em alguns e dependente de variagdes
circadianas. A SRO né&o significa uma adaptacao fisiolégica pela dificuldade de
respirar pelo nariz, mas deve-se considera-la como uma adaptacao patoldgica (Di

Francesco, 1999; Di Francesco et al, 2004).

Quando a crianga passa a respirar pela boca, o ar chega ate os pulmdes
por via mecanicamente mais curta e facil, dando inicio a uma atrofia funcional
relativa a capacidade respiratéria, com alteragao de ritmo respiratério, flacidez e
protrusdo abdominal, com prejuizo da expansdo toracica e da ventilagdo
pulmonar. A Sindrome altera toda a mecéanica ventilatéria desenvolvendo
alteracbes no equilibrio das forcas musculares e provocando alteracdes
respiratorias com dificuldades no crescimento e desenvolvimento, decorrentes da
ma mecanica e fungao respiratoria (Di Francesco, 1999; Di Francesco et al, 2003;
Di Francesco et al, 2004; Barros, Becker e Pinto, 2006; Cépio, 2008).

Quando respiramos pelo nariz ha estimulo de crescimento e
desenvolvimento facial pela acdo da musculatura que estimula os ossos de modo
correto. Se ha RO, essa estimulacdo pode se dar de modo inadequado,
favorecendo um crescimento e desenvolvimento desarménico. Assim sendo, a

cavidade oral deve ser um canal para respirarmos apenas quando se torna
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impossivel a RN. Sendo considerada inata, a RN devera permanecer do
nascimento até a fase adulta se ndo houver intercorréncias neste percurso. Uma
vez instalada a RO, esta respiracdo de supléncia ou de substituicdo, serdo
grandes as possibilidades do individuo em crescimento, vir a desenvolver
disturbios miofuncionais. Ja que sao bastante intensas as adaptacées funcionais e
musculares decorrentes da instalacdo desta respiracao incorreta. E ressaltando
ainda que a manutencdo constante da boca aberta altera todo o equilibrio
neuromuscular da face e consequentemente todo equilibrio neuromuscular

corporal (Di Francesco et al, 2006).

No diagnodstico, um dos maiores problemas é a auséncia de uma
definigdo precisa sobre o RO (Menezes et al, 2006). Como dito anteriormente, a
maioria dos sujeitos que respira pela boca pode respirar nasalmente em graus
variados, e outros, apesar de respirarem pela boca podem n&o apresentar
qualquer obstrucdo anatbmica da via aérea nasal. Os respiradores orais
necessitam ser examinados com a verificagdo do historico médico de seus pais,
com énfase na RO, e com a observagao da presenca de alergias, adendides e
tonsilas hipertrofiadas, sendo que, alguns sujeitos ortoddnticos podem ser
beneficiados pelos procedimentos de adenoidectomia e/ou tonsilectomia (Klein,
1986; Rodrigues et al 2005).

A RO habitual pode estabelecer-se quando existirem problemas
anatdmicos que a predisponham ou, quando a mesma persistir apds a resolucao
da obstrugdo nasal inicial. A obstrucdo nasal é sintoma muito frequente,
caracteriza-se pela sensacao referida pelo paciente de n&o conseguir respirar pelo
nariz. Seu diagnostico é eminentemente clinico e o médico deve perguntar sobre
outros sintomas associados tais como: roncos, dispnéia e rinorréia. A obstrucéo e
a consequente RO podem estar relacionadas a varias causas, isoladas ou
associadas, tais como: rinite alérgica, aumento de adendides associada ou n&o ao

aumento das amigdalas (Modrzynski e Zawisza, 2007; Menezes et al, 2006).
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A rinite alérgica (RA), também é muito freqliente e traz grande impacto
na qualidade de vida da crianga quando nao tratada de maneira adequada. Sua
prevaléncia varia muito em todo o mundo, sendo citados valores entre 0,8 e
44,3%, dependendo do tipo de estudo. Esse ultimo valor foi determinado em
estudo envolvendo 2.500 criangas com idade entre seis e doze anos em Istambul
(Tamay et al, 2007).

Para o devido diagnostico de RO sao realizados exames
otorrinolaringolégicos como: exame fisico, otoscopia, rinoscopia, oroscopia e
nasofibroscopia. A anamnese e 0os exames devem ser feitos juntos, pois enquanto
se levanta a histéria do paciente observa-se sinais importantes apresentados por
ele que indiquem problemas respiratorios. Os sinais mais comuns assim como as
queixas sao, olheiras/cara triste, olhar perdido ou sem brilho, salivacdo excessiva
ao falar, halitose, diminuicdo do olfato ou paladar, queixas de dor de ouvido
freqUentes, dor nas costas, ronco e baba noturna, sono agitado, sonoléncia
durante o dia, boca seca ao acordar, alteragdes vocais e menor rendimento fisico

e ou escolar (Marchesan, 1998).
O RO pode apresentar varias caracteristicas dentre elas:
o Alteragdes gengivais;
o Aerofagia, causando abdémen proeminente;
« Ma alimentacao;
e Mucosa nasal palida;

e Face tipica (boca aberta devido a hipotonia do musculo orbicular dos

labios, com labio superior fino e inferior evertido e volumoso;
o Palato duro estreito e ogival;
o Altura vertical da face aumentada;
o Alteragdes oclusais;

¢ Olheiras e olhar triste;

Introdugéao

-34 -



o Alteragdes de postura (Weckx e Weckx-Ly, 1995; Basso et al, 2009).

No entanto, a maioria das pessoas ndo sabe a dimensdo das
consequéncias que a RO pode causar e geralmente s6 procura ajuda quando ja é
dificil reverter totalmente as alteragbes diretamente ligadas ao problema
respiratorio inicial. A RO produz sérias alteracdes no aparato estomatognatico que
afetam o individuo estética e funcionalmente e as caracteristicas do quadro clinico
variam de acordo com o biotipo do paciente e o tempo em que o problema persiste
(Andrade et al, 2005).

Na infancia e na adolescéncia, a RO, devido a uma variedade de fatores
etiolégicos como: hipertrofia das tonsilas palatinas, hipertrofia da tonsila faringiana,
desvio do septo nasal, pode provocar atresia da maxila, retrognatismo mandibular,
aumento da altura facial anterior, aumento do angulo do plano mandibular, palato
profundo, e grande incidéncia de mordida cruzada posterior ( Sannomiya,
Bommarito, Calles, 2005).

Existem varias causas para a RO que estao descritas na tabela 1.

Tabela 1: Possiveis Causas da RO

Causas obstrutivas Causas nao obstrutivas

Rinites Habitos bucais deletérios
Hipertrofia de cornetos Mal formagdes craniofaciais
Trauma nasal Amamentagcao materna insuficiente
Desvio de septo Habito residual ou adquirido

Hipertrofia adenoamigdaliana
Malformacdes nasais

Polipose nasal

Tumores de cavidade nasal
Rinofaringe

Hipertrofia de tonsilas palatinas
Tonsilas faringeas

Fonte: (Burger, Caixeta, Di Ninno, 2004; Ribeiro et al, 2002).
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As causas de obstrugdo nasal podem ainda ser separadas de acordo

com a faixa etaria. Em Rn as causas se dividem entre:

e Atresia de coana (fechamento da parte posterior do nariz por uma

membrana mucosa ou placa éssea),
o Tumores nasais (cisto dermdide, hemangiomas e

e Tumores neurogénicos.

Durante a infancia as principais causas sao:

o Hipertrofia das Vegetag¢des Adendides (aumento do tecido linféide
existente na rinofaringe, com o fechamento ou diminuicdo do espago

para passagem da coluna de ar),

o Hipertrofia das amigdalas palatinas (aumento excessivo nos poélos
superiores das amigdalas que se comprimem na regido da uvula,

causando dificuldade respiratoria),

« Rinite Alérgica (caracteriza-se por obstrugcao nasal, coriza, espirros e

prurido nasal intenso),
o Desvio de septo nasal (causado por traumatismo nasal),
« Hematoma do septo nasal,
o Fratura nasal,
e Corpos estranhos,

« Rinite Vestibular (infecgdo na regido de pelos da fossa nasal).
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Na puberdade:
» Angiofibroma juvenil (tumor benigno com caracteristica invasiva),

e Pdlipo nasal (massa unica ou multilobulada que se forma na fossa

nasal, com crescimento progressivo da obstrugéo),

¢ Rinite medicamentosa (complicagao devido ao uso excessivo de

vasoconstritores nasais topicos).

« Angiofibroma juvenil (tumor benigno com caracteristica invasiva)
(Lima, 1998).

A etiologia da SRO também pode né&o estar relacionada aos problemas

organicos acima citados:

« hipotonia da musculatura elevadora da mandibula, devido a
alimentacao pastosa, levando a boca aberta com lingua mal

posicionada.

e apenas postura viciosa: o individuo simplesmente permanece de boca
aberta, sem muitas vezes perceber isso, ndo existindo nenhum
empecilho mecanico ou funcional para a respiragao nasal (Fayyat,
1999).

A RO é um fator que pode estar associado a alteracdes nos tecidos
0sseos e musculares no periodo de crescimento facial, devido a quebra do
equilibrio fisiolégico em que se baseia a arquitetura dento-maxilofacial. Portanto,
como esse crescimento € mais pronunciado nos primeiros dez anos de vida,
devemos fazer com que o fluxo aéreo seja conduzido pelos canais normais, para
preservar as condi¢des anatomofisiolégicas deste crescimento e prevenir os

efeitos deletérios causados pela mesma (Andrade et al, 2005; Catoni et al, 2007).

Considerada como um habito pernicioso que exerce influéncia negativa
sobre o desenvolvimento e crescimento dos componentes do esqueleto

craniofacial (Rodrigues et al, 2007), a fungdo naso-respiratéria alterada pode
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exercer um efeito prejudicial sobre o crescimento e desen-volvimento facial
normal, podendo ocorrer desequilizbrios entre o0s varios componentes
morfofuncionais da face, os quais serdo refletidos em alteragbes funcio—nais.

Entretanto, essa etiologia € multifatorial (Sannomiya, Bommarito, Calles, 2005).

Para facilitar a passagem do fluxo aéreo superior, o paciente modifica o
eixo da cabeca e, esse eixo modificado, altera a posicdo de repouso mandibular,
os contatos oclusais, os planos oOptico e mandibular. Todas essas mudangas
passam a exigir uma nova postura, mais confortdvel e com mais equilibrio. A
abertura da boca exige uma flexdo da cabecga para frente e o tronco fica em
posicao incorreta (lordose, cifose e outras), buscando sempre uma postura
adaptativa (Burger, Caixeta, Di Ninno, 2004). Ao determinar a postura da cabeca e
caracteristicas cefalométricas em RO, é observado que essas criangas
apresentam uma maior extensdo da cabeca relacionados a coluna cervical, com
diminuicao da lordose cervical, em comparacao com individuos RN (Cuccia, Lotti,
Caradonna, 2008).

As queixas mais comuns trazidas pelos pacientes que respiram pela
cavidade oral referem-se a falta de ar ou insuficiéncia respiratéria, cansacgo rapido
nas atividades fisicas, dor nas costas ou musculatura do pescogo, diminuicao de
olfato e/ou paladar, halitose, boca seca, acordar engasgado durante a noite,
dormir mal, sono durante o dia, olheiras, espirrar saliva ao falar, dificuldade de
realizar exercicios fisicos, ronco, baba noturna e sono agitado (Burger, Caixeta, Di
Ninno, 2004). Além de a RO demonstrar potencializar a asma induzida pelo
exercicio enquanto que a respiragao nasal pode proteger essa condigao (Hallani,
Wheatley, Amis, 2008).

Os pacientes RO por habito mantém a boca aberta em virtude de uma
postura viciosa. Ainda que todos os obstaculos mecanicos, funcionais e/ou
patolégicos que dificultavam a livre respiragdo tenham sido removidos, muitas
vezes eles nao percebem e mantém a boca aberta, pois mantiveram esse padrao

respiratorio durante muitos anos (Burguer, Caixeta, Di Ninno, 2004).
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A RO interfere negativamente na postura adequada da lingua em
repouso e em acgdo. Na RO deixamos de ter a necessaria massagem e
pressionamento de ar junto a regido bucosinusal (nariz e seios paranasais), um
dos principais fatores estimuladores do crescimento e desenvolvimento do terco
médio da face (Fayyat, 1999). Assim, na RO, a mandibula é posicionada
inferiormente com a lingua em repouso no assoalho da boca e seria esta alteragéo
postural que induziria as modificacbes dentarias e esqueléticas, semelhantes as
causadas pela sucgado digital. Devido a postura da lingua, ocorre também a
erupgao continua do dente posterior, aumentando as dimensbes verticais do

paciente, e em consequéncia a Mordida Aberta Anterior (Andrade et al, 2005).

Existe uma forte correlagdo entre RO e ma-oclusdo que se manifesta
com as alteracbes dentoesqueléticas e funcional, levando a um padrao
disfuncional. Esse padrao disfuncional de maloclusdo deixa claro que a
associacao entre RO e ma-oclusao dentaria representa um ciclo vicioso em que é
dificil determinar se a alteragao principal é respiratéria ou maxilo-facial (Zicari et al,
2009). A ma ocluséao (casos de mordida aberta anterior ou cruzada, auséncia de
elementos dentarios anteriores) também ¢é responsavel pelo funcionamento
inadequado das fungdes orofaciais e pode causar interferéncias na mastigacao,
levando ao predominio unilateral e modificando o tempo para mastigar (Cunha et
al, 2007). A prevaléncia de mordida cruzada posterior € maior em criangas RO do

que na populagao em geral (Souki et al, 2009).

A persisténcia da respiracdo oral durante a fase do crescimento do

individuo pode provocar alteragées como exemplificadas abaixo:

Alteracdes Craniofaciais e Dentarias:
o Crescimento craniofacial predominante vertical;
« Angulo goniaco aumentado;

« Palato ogival ou inclinado;
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Dimensodes faciais estreitas;
Hipodesenvolvimento dos maxilares;

Narinas estreitas ou inclinadas;

Microrrinia com menor espaco na cavidade nasal;
Desvio de septo;

Classe Il, over jet, mordida aberta ou cruzada;

Protusao dos superiores.

Alteracdes dos Orgaos fonoarticulatérios:

Hipotrofia, hipotonia e hipofungao dos musculos elevadores da

mandibula;
Alteracao de tobnus com hipofuncéo dos labios e bochechas;

Labio superior retraido ou curto, e inferior evertido ou interposto entre

dentes;
Labios secos e rachados com alteracéo de cor;

Gengivas hipertrofiadas com alteragéo de cor e frequentes

sangramentos;

Anteriorizagao da lingua ou elevagao do dorso para regular o fluxo de

ar,

Propriocepc¢ao bucal bastante alterada.

Alteracdes Corporais:

Deformidades toracicas;

Musculatura abdominal flacida ou distendida;

e Olheiras com assimetria de posicionamento dos olhos, olhar cansado;
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Cabeca mal posicionada em relagao ao pescogo, trazendo alteragdes

para a coluna e mal posicionamento;

Ombros caidos para frente comprimindo o térax;- Alteracdes da

membrana timpanica, diminuicdo da audigao;
Assimetria facial visivel, principalmente em bucinador;

Individuo muito magro, as vezes obeso e sem cor.

Alteragdes das Fungdes Orais:

Mastigacao ineficiente
Degluticao atipica com ruido, projegao anterior da lingua,

Contracéo exagerada do orbicular, movimentos compensatorios de

cabeca;

Fala imprecisa, trancada, com excessos de saliva, sem sonorizagao

pelas otites frequentes;

Voz rouca ou anasalada

Outras Alteragdes Possiveis:

Sinusites frequentes, otites de repeticao;

Aumento das amigdalas faringeas e palatinas;

Halitose e diminui¢cdo da percepcao do paladar e olfato;
Maior incidéncia de caries;

Alteracao do sono, ronco, baba noturna, insénia, expressao facial

vaga;

Reducao do apetite, alteragdes gastricas, sede constante, engasgos;
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o Palidez, inapeténcia, perda de peso com menor desenvolvimento

fisico ou obesidade;

e Menor rendimento fisico, incoordenagéo global, com cansago

frequente;
o Agitacao, ansiedade, impaciéncia, impulsividade, desanimo;

« Dificuldades de atencdo e concentragao, gerando dificuldades
escolares (Fayyat, 1999).

1.2.1 RO X Alteracao postural

E evidente que a SRO tras numerosas conseqiiéncias deletérias, dentre
as citadas anteriormente: alteracbes na postura corporal, desenvolvimento
an6malo do sistema estomatognatico, disturbios do sono, problemas escolares,
alteragdes no estado nutricional e prejuizo na qualidade de vida. Em criangas em
idade escolar, a SRO esta relacionada com a persisténcia de alteragcdes posturais,
ja que esta modifica-se a fim de ampliar a passagem de ar pela faringe e gera
aumento da lordose cervical, com protusdo da mandibula e de toda cabeca (Neiva
e Kirkwood, 2007; Ferla et al, 2008).

Portanto, a RO além de afetar as estruturas faciais pode comprometer o
individuo como um todo. Preconiza-se que esta alteracdo postural é devida aos
mecanismos de cadeias e grupos musculares e articulares e € do conhecimento
de todos que a cabeca relaciona-se a cintura escapular e esta a cintura pélvica a
fim de proporcionar o reequilibrio entre os segmentos para vencer a acédo da
gravidade. Sua postura pode ficar seriamente comprometida (Moura, 2008). Ao
respirar pela boca diminui a pressao subatmosférica durante a degluticdo com
labios abertos, a crianga leva o pescogo para frente, aumentando o espago oro-
nasofarigeo para tornar possivel respirar pela boca, alterando as fungdes
musculares. Os pacientes apresentam o pescogo projetado para frente, alterando

sua musculatura e também a musculatura escapular. Os ombros também sao
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curvados para frente comprimindo o térax e o peito afundado; os musculos
abdominais ficam flacidos e os bragos e pernas assumem uma nova postura em
relacdo a gravidade. Toda esta alteragdo muscular faz com que a respiragao seja
rapida e curta, e os movimentos dos musculos do diafragma fiquem alterados
(Krakauer, 1997; Marchesan, Krakauer, 1995).

E possivel admitir que o sistema muscular é um todo interligado, devido
a sua estrutura fascial. Quando um musculo encontra-se estirado ou encurtado,
imediatamente havera uma repercussdo no conjunto e uma produgdo de
mecanismos nao harménicos. A fascia, com suas retracdes, provoca alteragdes
em todo o sistema mecanico, inclusive no da respiragdo. Esse € 0 mecanismo
através do qual ocorrem todas as alteracbes posturais que, por suas
acomodacgbes, vao deformando os segmentos corporais do individuo (Costa,
1999; Falcao et al, 2003).

Acredita-se entdo que na RO haja um aumento da atividade dos
musculos responsaveis pela postura da cabecga e pescocgo, devido as adaptacdes
posturais necessarias para reduzir a resisténcia das vias aéreas. Ocorrem
modificagdes no posicionamento da lingua e mandibula, refletindo sobre a cabeca
€ 0 pescogo e, consequentemente alterando a postura corporal. A RO leva a
protrusdo de cabeca, visando a manutencao da via respiratoria pela necessidade
de uma melhor respiragao, através da retificagdo do trajeto das vias, favorecendo
a chegada mais rapida do ar aos pulmdes. Consequentemente, os grupos
musculares tomam uma nova trajetéria de fungdo que passa a ser para frente e
para baixo. Quando a cabeca se anterioriza, os ombros rodam internamente,
deprimindo o térax, levando as alteragcdes no ritmo e na capacidade respiratéria, o
diafragma passa a trabalhar numa posi¢édo mais baixa e de forma assincrénica, o
que ocasiona uma respiracdo mais rapida e curta, criando uma deficiéncia de
oxigenagao, pois nesse processo, a agao do diafragma & pequena, levando-o ao

relaxamento (Brech et al, 2009).
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A postura alterada dos ombros tera como consequéncia um “desajuste”
das escapulas, que ficardo em posicao de “asas abertas” ou escapulas aladas.
Como a posigao das escapulas € determinada pelas claviculas, uma vez que elas
se articulam, um desequilibrio afetaria também os musculos ligados as claviculas.
Com todas estas alteragdes posturais que podem ocorrer no respirador bucal, a
coluna vertebral como um eixo de sustentacdo também podera apresentar
adaptacdes morfologicas, sendo a hipercifose, a escoliose e a hiperlordose as
alteracbes mais frequentes. Além disso, podem ocorrer outras alteracbes como:
hiperextensao dos joelhos, genu valgo, arco plantar desabado e halux valgo, as
escapulas ficam salientes, ha depressao submamaria, todas com o objetivo de

sustentar o peso corporal, ja que o seu eixo sofreu mudangas (Brech et al, 2009).

Ao realizar a anteriorizacdo da cabeca, o olhar passa a ficar baixo, € na
tentativa de nivela-lo, tornando- o funcional, ocorre o aumento da lordose cervical.
A postura lorddtica, que muitas vezes o respirador bucal apresenta, associada a
anteroversao pélvica, contribui para protrusdo do abdémen. Com o deslocamento
do corpo para frente, ha um comprometimento dos membros superiores e
inferiores. Como resultado destas posturas anormais, os joelhos também se
adaptarao, apresentando-se em hiperextensao e os pés apresentarao diminuigao
do arco plantar, pois, com toda esta desorganizagcdo corporal, o centro de
gravidade ficara mais anteriorizado e o apoio dos pés ficara mais frontal para
manter o equilibrio. Com isso, a marcha também podera apresentar-se alterada. A
respiracdo predominantemente oral desencadeia necessidades posturais
adaptativas, como por exemplo, o posicionamento inferiorizado da mandibula e a
conducdo a um padréo de crescimento vertical (Abrantes, Braga e Silva, 2003;
(Santos et al, 2003; Basso et al 2009).

E importante ressaltar que as caracteristicas faciais, corporais ou
morfogenéticas sao relevantes na incidéncia da RO. Alteragées miofuncionais
podem causar modificagdes em todo o corpo do paciente, podendo resultar, por
exemplo, em musculatura facial hipofuncionante. Além disso, a hipotese etiologica

para o peito escavado seria a associagdao de ma permeabilidade nasal do paciente
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pediatrico com rinite alérgica ou bronquite, que normalmente respiram pela boca,
na qual ocorre um aumento do trabalho da musculatura intercostal, deprimindo o

esterno ao invés de projeta-lo em cada tempo inspiratério (Brech et al, 2009).

A protusdo de cabeca também ocorre visando a manutencdo da via
respiratoria pela necessidade de uma melhor respiracao, através da retificagao do
trajeto das vias, favorecendo a chegada mais rapida do ar aos pulmdes.
Consequentemente, os grupos musculares tomam uma nova trajetéria de fungao
que passa a ser para frente e para baixo. Com a musculatura do pescoco e da
nuca nesta nova orientagdo € comum ver a coluna cervical retificada. Quando a
cabeca se anterioriza os ombros rodam internamente, deprimindo o térax, levando
a alteragbes no ritmo e na capacidade respiratdria, pois o diafragma passa a
trabalhar numa posicao mais baixa e de forma assincrénica, o que ocasiona uma
respiragdo mais rapida e curta, criando uma deficiéncia de oxigenagao. A flacidez
e a distensdo da musculatura abdominal e do estbmago ocorrem pela excessiva
degluticdo de ar, podendo provocar dores na regiao lombar. Além de modificagbes
como: hiperextensado de joelhos , arco plantar desabado , as escapulas ficam
salientes , hipercifose toracica , hiperlordose lombar. Todas com o objetivo de

sustentar o peso corporal, ja que seu eixo sofreu mudanga (Moura, 2004).

Atualmente sabe-se que esse padrio respiratério acarreta diminuicdo da
forca muscular respiratéria, que ocorre pela alteragdo do volume e do ritmo
respiratorio, do prejuizo da expansao toracica e da diminuicdo da ventilagdo
alvéolo pulmonar (Cardoso e Montemezzo, 2008). O menor rendimento escolar no
RO, n&o é por problemas intelectuais, mas sim porque o sono nao tendo sido
reparador, faz com que a atencdo e a concentracdo diurna fiquem menores,
dificultando assim o aprendizado. O menor rendimento fisico acontece porque o
RO tem uma oxigenacao diminuida preferindo, portanto, atividades que nao exijam
grandes esforgos fisicos (Marchesan, 1998). Acredita-se que tal fato se deve por
diminuicdo da oxigenacdo do sangue e, assim, a capacidade aerdbica,
contribuindo para as lesdes musculares, além de provocar ou agravar doengas

como asma, dar sonoléncia ou agitagao (Ghem, 2008). Ha muito tempo ja se
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associava a pratica de atividade fisica a um melhor padrao de saude e essa
associacdo tem aumentado na década atual. Estudos evidenciam uma relagao
inversa entre o nivel de atividade fisica e a diminuigdo da mortalidade (Pardini et
al, 2001).

E fundamental diagnosticar e encaminhar o paciente para tratamento
multidisciplinar o mais cedo possivel, enquanto ndo houver deformidades Osseas

principalmente no rosto, cardiorrespiratorias, imunolégicas, e comportamentais.

No entanto, a dificuldade de acesso ao servigos publicos de saude e a
falta de conhecimento da populacdo sobre as sequelas provocadas pela propria
patologia pode desempenhar um papel importante neste contexto (Menezes et al,
2006).

Existe um consenso referente a importdncia do tratamento ser
multidisciplinar, incluindo dentistas, fonoaudiélogos, médicos alergistas, médicos
otorrinolaringologistas, psicoélogos e fisioterapeutas (Freitas et al, 2001, Burger,
Caixeta e Di Ninno, 2004; Brech et al, 2009). Os principais objetivos do tratamento
fisioterapéutico para o respirador bucal sdao: melhorar a qualidade de vida;
reequilibrar o sistema musculo esquelético; prevenir crises e melhorar do controle
respiratorio na vigéncia de episédios agudos; prevenir deformidades do térax e de
alteragdes da coluna vertebral; aumentar a capacidade ventilatéria; reeducar e
conscientizar respiracao diafragmatica e corrigir a postura global. A intervengao
fisioterapéutica precoce tem melhor progndstico quando o quadro postural e
fisiolégico do respirador oral ainda ndo esta completamente alterado, promovendo
resultados satisfatorios, reequilibrando o sistema musculoesquelético e

aumentando capacidade respiratoria (Brech et al, 2009).

Desta forma, o objetivo deste trabalho é verificar a influéncia do tipo
respiratorio oral e da classificagdo da postura corporal em variaveis clinicas, em
criancas e adolescentes com a SRO em relagdo a um grupo controle na mesma

faixa etaria.
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1.3 Justificativa

Na atualidade, a RO é um problema preocupante de saude publica.
Dependendo de sua duracao, pode provocar diversas alteragdes. Estas alteraces
podem trazer consequéncias danosas para a qualidade de vida do individuo
devido ao seu impacto pessoal, fisico, psicolégico e no relacionamento social.
Portanto, o seu tratamento devera ser multidisciplinar envolvendo condutas de
prevengao e tratamento precoce a fim de se evitar o tratamento sintomatico (Brech
et al, 2009).

Por se tratar de uma “sindrome” e apresentar causas multifatoriais com
associacdo de diversas doencas, faz-se necessario o esclarecimento sobre os

aspectos clinicos desta entidade e sua relagédo com a postura corporal.

A médio ou em longo prazo, a RO podera acarretar prejuizos, muitas
vezes irrecuperaveis, como alteragdes do térax e da postura; alteragdes faciais
(musculares e 0Osseas), principalmente durante a fase de crescimento. Caso a
SRO nao seja diagnosticada e tratada precocemente, a instabilidade postural
podera transformar-se em deformidade esquelética degenerativa provocando
graves e profundas consequiéncias. Sendo assim, € de extrema importancia
estudar esta disfungéo, assim como sua prevengao e tratamento para garantir o
bem estar fisico e emocional do individuo lhe proporcionando uma melhor

qualidade de vida.

Conhecendo melhor as relagbes existentes na postura corporal e fatores
a ela relacionados, pode-se contribuir para o estado de bem-estar tdo almejado
por todos. O conhecimento gerado enriquecera o campo cientifico buscando
suprir, em parte, a escassez da literatura e as falhas dos trabalhos anteriores.
Com esse processo, € possivel usufruir os beneficios de uma terapéutica mais
eficaz, prevenindo complicacbes futuras de um inadequado funcionamento
postural, minimizando assim, efeitos deletérios da ma postura e os custos gerados

por ela.
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2. OBJETIVOS



2.1 Objetivo geral

Verificar a influéncia do tipo respiratério oral e da classificacdo da
postura corporal em variaveis clinicas, em criancas e adolescentes com a SRO em

relagcdo a um grupo controle na mesma faixa etaria.

2.2 Objetivos especificos

1. Avaliar a influéncia do peso, idade, altura, IMC e género entre RO e
RN e com os varios graus de classificagdo postural.

2. Avaliar a influéncia do tipo de respiragdo ( RO e RN) nos diferentes
graus de obstrugao nasal, presenca de rinite alérgica e presenga de
palato ogival.

3. Avaliar a influéncia do tipo de respiragao ( RO e RN) em relagao ao
padrao respiratorio (toracico, abdominal e misto)

4. Avaliar a influéncia do tipo de respiragcao ( RO e RN) em relagao a
classificagao postural (médio, moderado e grave)

5. Avaliar a influéncia do tipo de respiragao ( RO e RN) nas diferentes
alteracdes posturais

6. Avaliar a influéncia da classificacdo postural de acordo com o género
em criangas e adolescentes

7. Avaliar a influéncia entre classificagdo postural (grave, moderado e
normal) e obstrucdo nasal, presenca de rinite alérgica, antecedentes
familiares de atopia, presenca de alteracbes no palato e alteracbes
do sono em criangas RO e RN

8. Avaliar a de probabilidade para a SRO de acordo com género, padrao
respiratorio e classificacdo postural.
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3. CASUISTICA E METODO



3.1 Tipo de estudo

Estudo observacional, descritivo, prospectivo, de corte transversal, com

grupo controle.

3.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério do Respirador Oral do
Departamento de Otorrinolaringologia (ORL) da Faculdade de Ciéncias Médicas
do HC/UNICAMP e na Escola Municipal do Ensino Fundamental Dona Ana José
Bodini Januario no periodo de abril de 2008 a outubro de 2009.

3.3 Casuistica

Participaram do estudo criangas e adolescentes de 5 a 14 anos, de
qualquer etnia, masculino e feminino, que tiveram o diagnéstico de Respirador
Oral confirmado por exame clinico médico e nasofibroscopia, € que assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido TCLE. Para o grupo controle, foram
selecionados sujeitos saudaveis, com idade e dados antropométricos semelhantes

aos do grupo de estudo, e que assinaram o TCLE.

3.4 Métodos

3.4.1 Métodos de diagnéstico de RO

A auséncia de uma definicdo precisa sobre o RO dificulta o diagndstico,
pois a maioria dos sujeitos que respiram pela cavidade oral pode respirar
nasalmente em graus variados, e outros apesar de respirarem pela boca podem

ndo apresentar qualquer obstrucdo anatdmica da via aérea nasal. E necessario
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que os RO sejam examinados com a verificagao do histérico médico de seus pais,
com énfase na RO, e com a observagao da presenca de alergias, adendides e
tonsilas hipertrofiadas (Rodrigues et al, 2005). Para o devido diagnostico de RO
sdo realizados exames otorrinolaringolégicos especificos como: a nasofibroscopia,

oroscopia e a otoscopia.

A nasofibroscopia € mencionada como um padrao para avaliagcado precisa
da doencga obstrutiva nasal e € considerada necessaria em todo paciente com
obstru¢do nasal, especialmente a partir da segunda semana de evolugao (Duarte,
Soler, Zavarezzi, 2005). Decorrentes destas observagdes de literatura, os
pacientes foram submetidos a endoscopia nasal, utilizando-se um endoscopio
flexivel, marca Machida , com diametro de 2,7 mm. O endoscépio foi introduzido
na cavidade nasal até a regido da rinofaringe, onde foi avaliada a presenga das
tonsilas faringeas (adendide). O endoscépio foi removido de posterior para
anterior sendo avaliado na parede lateral da cavidade nasal o tamanho e o
aspecto das conchas nasais. A classificacdo do tamanho das adendides foi
realizada conforme Modrzynski e Zawisza, (2007). As adendides foram definidas
hipertroficas como se elas ocupassem area igual ou superior a 70% da rinofaringe
em endoscopia, € o tamanho das amigdalas na oroscopia de acordo com
Brodsky, (1993). Na avaliacdo das amigdalas, considerou-se como grau |,
obstru¢cdes de até 25% da orofaringe; grau Il, obstrugdo de 25-50%; grau lll,
obstrucédo > 50% e < 75%; e grau IV, obstrugdo > 75% da luz da orofaringe.
Diagnosticou-se como hipertrofiadas aquelas classificadas como grau Il ou IV
(Brodsky, 1993).

@) diagndstico também foi realizado por propedéutica
otorrinolaringoldgica, realizada por partes: a das fossas nasais e seios paranasais,
a da faringe, a da laringe e a dos ouvidos, exames especificos conhecidos como
rinoscopia, otoscopia e oroscopia. A rinoscopia € o exame mais simples e foi
utilizado para a inspecao das fossas nasais anterior e posterior, auxiliado pelo

sistema de iluminacéo indireta, o espelho frontal ou iluminagéao direta, o fotéforo. A
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otoscopia consistiu no exame do meato acustico externo e da membrana
timpanica, através do espéculo auricular, empregando-se iluminagao direta ou
indireta. A oroscopia consistiu do exame visual da cavidade bucal realizado de
forma simples, necessitando apenas do auxilio de um, abaixador de lingua. Parao
exame mais completo da orofaringe foi colocada uma das extremidades do
abaixador no tergo anterior ou médio da lingua do paciente, a qual foi recalcada
para baixo, de maneira suave e continua, recomendando ao paciente para relaxar

0s musculos e respirar compassadamente (Lima e Oliveira, 1996).

3.4.2 Diagnostico de Rinite alérgica

O diagndstico de rinite alérgica foi realizado conforme preconizado pelo
ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact in Asthma) (Aria, 2007). Procurou-se em
todos avaliara triade caracterizada clinicamente por prurido nasal, espirros em

salva e obstrucao nasal. (Aria, 2007).

A RA foi classificada segundo a iniciativa ARIA em intermitente e
persistente, de acordo com sua duragéo; e em leve ou moderada-grave conforme
sua intensidade. Dependendo dos sintomas predominantes, os pacientes com RA
foram divididos em “espirradores com corrimento nasal” ou “obstruidos”. Os
primeiros apresentam sintomas com ritmo diurno e manifestagdes como espirros,
coriza aquosa, prurido nasal e obstrugdo nasal de gravidade variavel. Os
“obstruidos” apresentam quadro clinico constante caracterizado por pouco ou
nenhum espirro, muco nasal espesso, auséncia de prurido e bloqueio nasal

geralmente intenso (Aria, 2007).

3.4.3 Classificacao do palato

A classificagcdo do palato seguiu os principios de Ricketts (1969). A
disposigédo anatdbmica do palato mole esta correlacionada com a dimensao antero-

posterior da parte éssea naso-faringe. Sendo esta profunda, a modelagem para tal
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€ plana e a postura lingual apresenta-se anterior e protrusiva quando ha excesso
de adenoides (Moraes, 1998).

3.4.4 Parametros de Avaliacao da Postura Corporal

3.4.4.1 Avaliacao de Nova lorque

Entende-se postura como o interrelacionamento relativo das partes do
corpo decorrentes do equilibrio dos ossos, musculos, tenddes e ligamentos. A
avaliagdo postural € um método amplamente utilizado na fisioterapia para
compreensao do alinhamento dos segmentos corporais € influencia diretamente
na conduta terapéutica. A finalidade do alinhamento corporal € manter o corpo
equilibrado, ou seja, projetar o centro de gravidade na base de sustentagéo,

administrando assim, a forga gravitacional (Barbosa, 2007).

Para a avaliacdo da postura foi utilizado a avaliacdo de Nova lorque que
€ um método objetivo de mensuragao. Este método utiliza um grafico que é
chamado New York Posture Rating Chart (Paccini, Cyrino, Glaner, 2007), e

contempla 13 segmenttos corporais diferentes. Anexo4.

E quantificado em padr&o normal, padréo (alteracdo) moderada e padrdo

(alteracao) grave, de acordo com a seguinte pontuacéao:

& Padrao ~
PADRAO Padrao normal moderado Padrao grave
PONTOS 5,0 3,0 1,0

(Oliviera e Depra, 2005).

O Teste de Nova lorque (ANEXO 4) é um método objetivo que
contempla treze itens diferentes, atribuindo pontuagdes de acordo com o que for
observado. Recebe 5,0 pontos o padrao normal, 3,0 para alteracdo moderada e

1,0 para grave. Cada individuo é avaliado posteriormente (regido de cabecga,
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ombros, coluna vertebral, quadril, pés e arco plantar) e lateralmente (pescoco,
torax, ombros, coluna toracica, tronco e pelve, coluna lombossacral e abdémen),
recebendo uma classificacdo final de acordo com a soma de todos os itens. E
denominado “normal” aquele que receber pontuagdo entre 56 a 65 pontos,
“‘moderado” para pontuacdes entre 40 a 55 pontos e, por fim “grave” aquele que
receber pontuagdo entre 01 e 39 pontos ( Division of Health,Physical Education
and Recreation, 1958; Althoff, Heyden, Robertson, 1988).

3.4.4.2 Medidas antropométricas

A altura foi medida através de um estaturbmetro e o peso com uma
balanga digital da marca Fiziola ID 1500. O indice de massa corpérea (IMC) foi
calculado através da formula peso/altura®? (kg/m?) e, posteriormente, comparado
com a curva do Central Desease Control 2000 para IMC, nos seguintes pontos de
corte: desnutricdo (sP3); adequado (=P3 < P85); sobrepeso (=P85 < P95) e
obesidade (=P95) (Conde e Monteiro, 2006).

3.4.4.3 Padrao respiratorio

Em relacdo ao padrao respiratério, denominou-se de acordo com
segmento corporal que apresentava predominio de expansao na fase inspiratoria;
toracica, abdominal ou misto (quando havia expansao toracica e abdominal

associados) (Costa, 1999).

3.4.5 Grupo controle

O grupo controle foi composto por criangcas da mesma idade, e padrées
antropomeétricos de peso e altura e eram alunos da mesma escola e mesma

classe escolar.
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3.4.6 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo escolares e adolescentes, entre 5-14 anos

regularmente matriculados na instituigao.

3.4.7 Critérios de Exclusao

Foram excluidos sujeitos sem o consentimento dos pais ou responsavel,
recusa em participar da pesquisa, aqueles fisicamente e/ou mentalmente
deficientes, portadores de doencga neuroldgica. Criangas que nao preencheram os
critérios diagnosticos, que apresentaram doenga cardiaca grave e injuria musculo
esquelética prévia ou a presenca de alguma doenca afetando as extremidades

superiores ou inferiores também foram excluidas.

3.4.8 Critérios de Descontinuacao

Foram descontinuados do estudo pacientes que desistiram de participar,
nao conseguiram realizar a avaliagao postural, e ndo responderam as questdes da

ficha de avaliagao

3.4.9 Ficha padronizada

Os dados referentes a identificacdo, a data de nascimento, atopia,
cirtometria toracica, antecedentes familiares etc. foram registrados em uma ficha

padronizada (Anexo 01).

3.4.10 Coleta dos dados

A coleta dos dados foi realizada em duas etapas. Inicialmente, foi

realizado a avaliagcdo de todas as criangas que preencheram os critérios de
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inclusédo pela mesma equipe médica de otorrinolaringologistas envolvidos no

estudo.

As criangas foram avaliadas por classe escolar. A avaliacdo consistiu de
exames especificos para o diagnéstico de RO e RN. Os resultados obtidos forma

mantidos em sigilo durante toda a segunda parte das coletas.

A segunda parte foi realizada pela mesma equipe de fisioterapia
pediatrica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp e consistiu na aplicacao
da ficha de avaliagdo, seguida das medidas antropométricas e da aplicagdo da

Avaliagao de Nova lorque.

Finalizada a segunda parte das coletas as criangas foram separadas em
RO e RN.

3.5 Desenho do Estudo

ALUNOS
(RO x RN)

|
AVALIAGAO ORL

5

Ficha
padronizada
IMC Peso
i Altura
Avaliagdo de | , Avaliagéo
Nova lorque postural
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3.6 Aspectos Eticos

O grupo estudado foi composto por criangas que sao consideradas

vulneraveis, por ndo terem maturidade e conhecimento para discernir sobre os

riscos inerentes ao estudo. As criangas foram incluidas no estudo apds assinatura

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelos pais ou responsaveis.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (parecer numero 114/2008). (Anexo

02)

3.7 Definicao de Variaveis e Analise Estatistica

3.7.1 Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes foram:

Diferentes graus de obstrug&o nasal
Padrao respiratorio (toracico, abdominal e misto)

Classificagao postural (médio, moderado e grave) pela escala de nova

lorque

3.7.2 Variaveis Independentes

Foram consideradas variaveis independentes:

Idade,

Sexo,

Altura

IMC
Respirador oral

Respirador nasal
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3.7.3 Analise Estatistica

Os dados obtidos foram organizados na forma de banco de dados para
analise pelo programa SPSS versdo 11.0, e os resultados foram dispostos em

forma de tabelas ou graficos.

Para analise de comparagao entre os valores das variaveis utilizou-se o
Teste ndo paramétrico de Mann-whitney, Teste Qui-quadrado e Teste exato de

Fisher

Foi considerado nivel de significAncia adotado para todos os testes
p<0,05%.
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4. RESULTADOS



4.1 Caracteristicas Gerais da Populacao

Foram incluidas no estudo 306 criangas e adolescentes RO e 124 RN
(grupo controle). A comparagdo dos valores de peso, altura, IMC e idade dos
pacientes RO e RN, ndo apresentaram diferengas estatisticamente significantes.
Esta comparagao entre os grupos RO e RN foi feita pelos valores das médias e

pelos valores dos percentis (p>0,2).

Houve diferenga estatisticamente significante na distribuicdo do género
no grupo de estudo, sendo mais predominante no género masculino (p=0,0002)
(Tabela 2). Foram obtidas para amostra do grupo RO 306 criancas sendo que
destas, 101 criangas ndo foi possivel mensuras as variaveis antropométricas

totalizando 205 criangcas com todas as variaveis mensuradas.

Tabela 2: Distribuicdo de género e dos valores, em porcentagem, de peso, altura e IMC
de acordo com o tipo respiratério em criangas e adolescentes RO e RN.

A orf Tipo 2T Bp . ot .
Variaveis respiratorio N Média tDP Minimo Mediana Maximo P-valor
RO 205  33,024¢9,58 20,00 30,00 74,00
Peso (Kg) 0,3979
RN 112  32,69+10,84 18,30 29,50 74,00
Idade RO 306  8,34+266 5,00 8,00 14,00 02158
(‘anos) RN 124 8,48+1,09 7,00 9,00 12,00 ’
RO 205 1,35+¢0,09 1,20 1,35 1,57
Altura (m) 0,9836
RN 112 135+0,10 1,13 1,34 1,76
IMC RO 205 17,80+3,33 13,32 17,22 39,13 01277
(Kg/m?) RN 112 17.51#4.07 12,16 16,47 45,33 ’
Masculino (%) Feminino(%)
Género RO 306 181(59,15) 125(40,85) 0.0002*
RN 124 49(39,52) 75(60,48) ’

Abreviagdes: RO: respirador oral; RN: respirador nasal. IMC: indice de massa corporal; DP: desvio padrao;
Kg: kilogramas; m: metros; (*): Teste ndo paramétrico de Mann-whitney. (**): Teste Qui-quadrado
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4.2 Obstrucao nasal

A avaliagdo do tamanho das amigdalas na oroscopia mostrou 70,49% e
95,37% dos graus | e Il nos RO e RN, respectivamente. Os graus Ill e IV foram
observados em 29,51% e 4,63% nos RO e RN, respectivamente (p=0,0001).

Em relacdo a obstrucdo nasal, houve diferenca estatisticamente

significante quando comparadas ao tipo respiratério (p=0,0001) (Tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo dos valores, em porcentagem e valor absoluto, dos graus de
obstrucdo nasal por adendide e/ou amigdalas, de acordo com o tipo respiratério em
criancas e adolescentes RO e RN.

. L. Obstrucao Nasal (NFF)
Tipo Respiratério

<50 (%) 50-75 (%) >75 (%) P-valor*
RO 113(72,90) 24(15,48) 18(11,61)
0,0001
RN 108(99,08) 1(0,92) 0(0,00)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagdes: RO: respirador oral;
RN: respirador nasal. (%): porcentagem; (*):Teste exato de Fisher. NFF:nasofibroscopia

A prevaléncia de RA foi de 89,10% e 29,70%, nos RO e RN,
respectivamente (p=0,0001).

4.3 Padrao Toracico

Houve, no grupo RO, predominancia do padrdo toracico (42,21%),
seguido pelo misto e abdominal (37,30% e 20,49%, respectivamente); nos RN, o
padrdo abdominal foi o mais frequente (44,35%) e com diferenga estatisticamente

significante entre os grupos (p= 0,0001) (Tabela 4).
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Tabela 4: Distribuicdo do padrao respiratério de acordo com o tipo de respiracdo em
criancas e adolescentes RO e RN.

Tipo Padrao Respiratorio
Respiratorio  Tqracico (%) Abdominal (%)  Misto (%) P-valor*
RO 103(42,21) 50(20,49) 91(37,30)
0,0001
RN 23(18,55) 55(44,35) 46(37,10)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagbes: RO: respirador oral;
RN: respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado;

A prevaléncia de palato ogival foi de 30% e 4,46% nos RO e RN,
respectivamente (p=0,0001).

4.4 Classificacao postural

4.4.1 Tipo respiratorio

O grupo RO apresentou classificacdo postural moderada (60,74%),
seguida de classificagdo normal (29,63%), e grave (9,63%); nos RN houve
predominio de postura normal (56,20%), moderada(42,98%) e grave (0,83%),
p=0,0001 (Tabela 5).

Tabela 5: Distribuicdo dos valores, em porcentagem e valor absoluto, dos graus da
classificagdo postural de acordo com o tipo respiratério em criangas e adolescentes RO e
RN.

. s Classificacao Postural
Tipo Respiratorio

Grave (%) Moderado (%) Normal (%) P-valor*
RO 26(9,63) 164(60,74) 80(29,63)
0,0001
RN 1(0,83) 52(42,98) 68(56,20)

Dados apresentados como frequéncia relativa e valor obsoluto. Abreviagbes: RO: respirador oral;
RN: respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado.
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Na avaliagdo postural do plano posterior, analisou-se a influéncia da
classificagado postural nos grupos RO e RN. Observou-se que nos segmentos
cabeca, ombros, pés e arco plantar houve diferenga estatisticamente significante ,
p<0,0002. Os segmentos coluna e quadrii ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significante (Tabela 6). Nem todas as criangas selecionadas

fizeram a avaliagao postural por motivos como vestuario inadequado ou inibigcio.

Tabela 6: Distribuicdo dos valores, em porcentagem e valor absoluto, das alteragbes
posturais observadas no plano posterior, de acordo com o tipo respiratério em 267 RO e
111 RN.

Tipo

Segmento Posterior respiratério Grave (%) Moderado (%) Normal (%) P-valor
RO 5(1,87) 112(41,95) 150(56,18)

Cabecga** 0,0002
RN 0(0,00) 25(22,52) 86(77,48)
RO 11(4,12) 169(63,30) 87(32,58)

Ombros * 0,0004
RN 0(0,00) 53(47,75) 58(52,25)
RO 5(1,87) 94(35,21) 168(62,92)

Coluna ** 0,1952
RN 0(0,00) 36(32,43) 75(67,57)
RO 2(0,75) 114(42,70) 151(56,55)

Quadril ** 0,3172
RN 0(0,00) 45(40,54) 66(59,46)
RO 4(1,50) 97(36,33) 166(62,17)

Pés ** 0,0001
RN 0(0,00) 16(14,41) 95(85,59)
RO 14(5,24) 105(39,33) 148(55,43)

Arco plantar * 0,0001
RN 0(0,00) 15(13,51) 96(86,49)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagbes: RO: respirador oral;
RN: respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado; (**): Teste exato de Fisher.

Avaliando o plano postural lateral, os segmentos térax, ombros, coluna,
tronco e abdbmen apresentaram diferenga estatisticamente significante
p<0,0003. Somente na avaliagio do pesco¢co nado houve diferenca

estatisticamente significante (Tabela 7).
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Tabela 7: Distribuicdo dos valores, em valor absoluto e porcentagem, das alteragbes
posturais observadas no plano lateral, de acordo com o tipo respiratério em 267 RO e 111
RN.

Tipo

Segmento Lateral respiratério Grave (%) Moderado (%) Normal (%) P-valor
RO 11(4,12) 151(56,55) 105(39,33)

Pescogo* 0,2620
RN 2(1,80) 57(51,35) 52(46,85)
RO 5(1,87) 90(33,71) 172(64,42)

Torax™™ 0,0033
RN 0(0,00) 21(18,92) 90(81,08)
RO 50(18,73) 145(54,31) 72(26,97)

Ombros* 0,0308
RN 15(13,51) 51(45,95) 45(40,54)
RO 6(2,25) 70(26,22) 191(71,54)

Coluna** 0,0001
RN 0(0,00) 10(9,01) 101(90,99)
RO 10(3,75) 116(43,45) 141(52,81)

Tronco* 0,0001
RN 0(0,00) 13(11,71) 98(88,29)
RO 11(4,12) 132(49,44) 124(46,44)

Abdomen* 0,0001
RN 1(0,90) 32(28,83) 78(70,27)

Coluna RO 11(4,12) 109(40,82) 147(55,06) 0.0001

lombossacral RN 0(0,00) 24(21,62) 87(78,38) ’

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagbes: RO: respirador oral;
RN: respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado; (**): Teste exato de Fisher.

A comparacao dos valores de peso, altura e IMC dos pacientes RO, RN
e RO e RN nos varios graus de classificagao postural, ndo apresentou diferencas
estatisticamente significantes. Esta comparacao entre os grupos grave, moderado

e normal foi feita pelos valores das médias e pelos valores dos percentis (p>0,17).

4.4.2 Género

A distribuicao e diferengas entre os géneros masculino e feminino quanto
a postura corporal mostrou que 0s meninos apresentaram mais alteracdes

posturais graves do que as meninas (p=0,0008) (Tabela 8).
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Tabela 8: Distribuicdo dos graus da classificagdo postural de acordo com o género em
criancas e adolescentes RO e RN.

Género
Classificacao Postural
Masculino (%) Feminino (%) P-valor*
Grave 17(62,96) 20(37,04)
Moderada 129(59,72) 87(40,28) 0,0008
Normal 60(40,54) 88(59,49)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa (%): porcentagem. (*): Teste Qui-
quadrado.

4.4.3 Obstrucao nasal

Em relacdo a obstrucdo nasal, houve diferenca estatisticamente
significante quando comparadas aos niveis de classificacdo postural (p=0,0001)
(Tabela 9).

Tabela 9: Distribuicdo dos valores, em valor absoluto e porcentagem, de obstru¢ao por
adendide e/ou amigdalas de acordo com os varios graus da classificagao postural em RO
e RN

Obstrucao Nasal (NFF)
Classificacao Postural

<50 (%) 50-75 (%) >75 (%) P-valor*
Grave 2(33,33) 0(0,00) 4(66,67)
Moderado 87(75,65) 18(15,65) 10(8,70) 0,0001
Normal 103(90,35) 7(6,14) 4(3,51)

Dados apresentados como valor absoluto e freqiiéncia relativa (%): porcentagem. (*):Teste Qui-
quadrado NFF:nasofibroscopia

A presenca de alteragdes no palato n&o foi estatisticamente diferente nos

varios graus de alteragdes posturais em RO (p>0,05).
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As frequéncias de RA no grupo RO e RN, em relagao a classificagao das
alteragdes posturais, foram de 88,89% nos graves; 68,75% nos moderados e
59,43% nos normais (p=0,11).

Os diferentes graus de classificagdo postural em relagéo a presencga de
rinite, nos RO e RN isoladamente, ndo apresentaram diferengas estatisticamente

significantes, com p=1,00 e p=0,74, respectivamente.

Nado houve diferengas estatisticamente significantes entre as varias
formas de alteragdes posturais e a presenca de antecedentes familiares de

manifestagcdes de atopia. (p=0,100).

Os respiradores orais apresentaram sono agitado em 60,64% dos casos.
As alteragbdes do sono, embora muito frequentes (57-68%) em todos os RO e RN
nao apresentaram diferengas estatisticamente significantes com os varios graus

de gravidade das alteragdes posturais.

4.5 Analises Univariada e Multivariada

A tabela 10 ilustra a influéncia de cada variavel de forma isolada na

diferenciacao do RO em relacédo ao RN.

Tabela 10: Valores de regressao logistica univariada na diferencia¢ao para o grupo RO.

Parametro

Parametros N - p-valor Odds IC 95%
Estimado
Sexo Mvs F 430 0,7959 0,0003 2,216 1,447 — 3,394
Rinite Sim vs Nao 257 2,9627 0,0001 19,350 10,000 — 37,443
) Toracico vs 00001 4926 2,724 —8,908
Padrio Abdominal 368 1,5945
Respiratério 0,7775
Misto vs Abdominal 0,0035 2,176 1,291 — 3,667
Grave vs Normal 0,0027 22,100 2,922 - 167,146
Classificagao 391 3,0956
Postural 0,9861
Moderada vs 00001 2681  1,711—4201
Normal
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A tabela 11 ilustra qual a melhor combinacido de variaveis que

discriminam o RO do RN.

Tabela 11: Valores de regresséo logistica multivariada. Melhor combinagdo que explica a
RO para Grupo (N=306)

Parametro

Parametros p-valor Estimado Odds I.C. 95%
Intercepto 0,0002 -1.0177 - -
Sexo M vs F 0,0356 0.5234 1,688 1é0$go_
Toracico vs 2,651-
Padrao Abdominal 0,0001 1.6091 4,998 9,423
respiratorio Misto vs 1,167 —
Abdominal 0,0125 0.7166 2,047 3.503
Severa vs 3,217 —
0,0021 3.2185 24,990 '
Classificagéo Normal 194,127
Postural Moderada vs 1,775 —
Normal 0,0001 1.0685 2,911 4774

C=0,727 (acuracia do modelo)

4.6 Probabilidade para SRO

A distribuicdo dos valores de probabilidade para a Sindrome do
Respirador Oral de acordo com género, padrdo respiratorio e classificagdo

postural encontram-se na tabela 12.
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Tabela 12: Distribuicdo dos valores de probabilidade para a Sindrome do Respirador Oral
de acordo com género, padrao respiratério e classificagao postural

Probabilidade de

SellEEE Respiracao Oral
- Classifica
n Padrao ~
Género s cao RO RN
Respiratoério Postural

Feminino Abdominal Normal 0,2655 0,7345
Masculino Abdominal Normal 0,3789 0,6211
Feminino Misto Normal 0,4253 0,5747
Feminino Abdominal Moderado 0,5127 0,4873
Masculino Misto Normal 0,5553 0,4447
Masculino Abdominal Moderado 0,6397 0,3603
Feminino Toracico Normal 0,6437 0,3563
Feminino Misto Moderado 0,6830 0,3170
Masculino Toracico Normal 0,7530 0,2470
Masculino Misto Moderado 0,7843 0,2157
Feminino Toracico Moderado 0,8402 0,1598
Masculino Toracico Moderado 0,8987 0,1013
Feminino Abdominal Grave 0,9003 0,0997
Masculino Abdominal Grave 0,9384 0,0616
Feminino Misto Grave 0,9487 0,0513
Masculino Misto Grave 0,9690 0,0310
Feminino Toracico Grave 0,9783 0,0217
Masculino Toracico Grave 0,9870 0,0130

Abreviagdes: RO: respirador oral; RN: respirador nasal.
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5. DISCUSSAO



O presente estudo verificou a influéncia do tipo respiratério oral na
classificagdo da postura corporal em criancas e adolescentes com a SRO, e
observou que esse tipo de respiracao influencia diretamente na postura corporal.
O individuo, ndo necessita ser portador de todos os sinais e sintomas que
padronizam a SRO para que possa ocorrer o desequilibrio 6sseo muscular em
parte do corpo ou no corpo como um todo (Falcdo et al, 2003). Nao foram
encontrados na literatura, até o presente momento, trabalhos que correlacionam
tipo respiratorio com o padrdo corporal em diferentes niveis de graduacéo de

gravidade, incluindo grupo controle.

A comparacéao de valores de variaveis clinicas peso, idade, altura e IMC
das criancas e adolescentes RO e RN, ndo apresentaram diferengas
estatisticamente significantes. Este fato foi atribuido a selegdo da amostra ter sido
feita de maneira aleatéria, sendo a coleta realizada em todas as criangas da
instituicdo escolar de ensino médio, de todas as classes da mesma. Sendo
excluidas somente as que ndo obedeceram aos critérios estabelecidos pelo
estudo. Em relacdo ao baixo indice de IMC encontrado, este achado se deve ao
fato da instituicdo escolar assistir criancas de familias de baixa renda, sendo a

refeicao feita na escola a unica realizada por todo o dia em alguns casos.

Nossa pesquisa mostrou maior prevaléncia de RO no sexo masculino.
Este fato também foi observado por Ribeiro et al, 2002; Di Francesco e col, 2004
(64,7% em 142 pacientes); Burger, Caixeta e Di Nino, 2004 (75% de sua amostra).
Por outro lado, outros autores nao encontraram diferenga significativa na
prevaléncia de respiradores bucais entre os géneros (Menezes et al, 2006; Abreu
et al, 2008). O fato do género masculino respirar mais pela boca se deve ao fato
de vias aéreas menores e maior prevaléncia de rinite alérgica entre os RB (Ribeiro
et al, 2002).

O presente estudou encontrou graus de obstru¢cdo nasal por adendide
e/ou amigdalas significantemente maiores em RO. Porém somente um paciente

com obstrugcdo nasal entre 50-75% nao era RO, e somente 4 criangas com
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obstrugéo nasal > 75% nao tinham alteragdo postural. O que comprova que a
hipertrofia amigdaliana grau Ill, ndo leva 100% dos casos a RO e suas

consequéncias como a alteracéo postural.

Um estudo realizado para identificar as principais etiologias e
manifestagbes clinicas em respiradores orais encontrou 79,2% hipertrofia de
adendides e 12,6% hipertrofia de amigdalas. Estes resultados mostram
semelhanga aos valores encontrados na nossa populagdo em relagdo a alta

incidéncia de alteragcdes das amigdalas e adendides (Abreu et al, 2008).

O presente estudo analisou também a prevaléncia de rinite alérgica entre
os grupos RO e RN. Observou-se prevaléncia significantemente maior dessa
disfungdo no grupo RO quando comparados ao grupo RN, independentemente

dos graus de alteragdes posturais dos mesmos.

Os dados encontrados em relagéo a alta prevaléncia de RA (89,10% e
29,70%, nos RO e RN, respectivamente) vao de encontro a outros estudos,
demonstrando que a RA pode ser frequente causadora de alteragdes respiratérias
(Felcar et al, 2007). Afirma-se que a RA é um facilitador para a instalagcdo da RO
(Marchesan, 1998; Branco, Ferrari e Weber, 2007).

Trabalhos sobre o impacto da asma, RA e RO, na qualidade de vida de
criancas e adolescentes, mostraram que a RA é o principal fator etiolégico da RO
€ que a associagao dessas disfungdes provoca, em criangas, edema de mucosa
nasal, alteracdo da arcada dentaria, alteracdo do crescimento cranio facial,
alteracao frequente na fala, na alimentagao, na postura corporal, no aprendizado
escolar e no sono (Campanha, Freire e Fontes, 2008; Golveia, Nahas, Cotrim-
Ferreira, 2009).

Em relagcdo a avaliagdo do padrao respiratorio, as criangas RO
apresentaram, nesse estudo, uma prevaléncia no padrdo toracico (42,21%),
enquanto o padrdo abdominal foi o mais frequente em RN (44,35%). Tais

resultados indicam uma modificagdo na mobilidade téracoabdominal entre os

Discusséao

-80 -



grupos. Todavia, em estudo no qual avaliou-se o movimento téracoabdominal
entre criangas RO e RN por meio da pletismografia respiratoria, os achados nao
foram equivalentes. Esses autores encontraram que a obstrucdo das vias aéreas
leva a sobrecarga respiratdria, aumentando o Angulo de Fase (AngFase).
Entretanto, na amostra de seu estudo foi observado que o movimento
toracoabdominal foi quase sincrénico entre as criangcas RO e RN e ambos os
grupos apresentaram baixos valores de AngFase. Esses autores questionam se a
obstrucdo das vias aéreas é mesmo preditivo para alteracdo da sincronia

téracoabdominal (Brant et al, 2008; Bianchini, Guedes e Vieira, 2007).

Pesquisadores avaliaram a influéncia do “biofeedback” respiratorio
associado ao padrdo “quiet breathing” sobre a fungcdo pulmonar e habitos de
respiradores orais funcionais. Os autores mostraram exemplos de criangas RO
com padrao respiratério irregular e predominancia da respiragao toracica e menor
amplitude de movimento abdominal, assim com no presente estudo. Esse padrao
estava presente em 50% da amostra, sendo que no restante dos pacientes
também estava presente um padréo respiratorio irregular, porém sem alteragdo na
amplitude de movimento abdominal. A técnica abordada pelos autores se mostrou
positiva, sendo sugestiva na abordagem reabilitacional do RO (Barbiero et al,
2007).

O palato ogival também pode ser decorrente de respiragcado inadequada,
que nao estimula o correto desenvolvimento das estruturas envolvidas, diminuindo
assim, a cavidade nasal (Falcao e Grinfeld, 2002; Falcao et al, 2003). Falcao et al
(2003) observaram que no exame da cavidade oral quase metade da amostra

composta por RO apresentou palato ogival; caracteristica do RO segundo o autor.

Na avaliacdo da prevaléncia de palato ogival, o nosso estudo encontrou
30% em RO e apenas 4,46% em RN. Em outra populagdo estudada, autores
encontraram 83,3% dos participantes que apresentavam obstrugdo nasal também

apresentavam palato ogival em contrapartida prevaléncia de apenas 16,7% nos
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pacientes sem obstrugdo nasal (Di Francesco et al, 1999; Di Francesco et al,
2003; Di Francesco et al, 2004).

Ferreira (1998) encontrou em seu estudo que 55% dos RO apresentaram
alteragdes morfolégicas, sendo 22% palato ogival e 33% palato atrésico.
Entretanto, dos trés RN avaliados no estudo, dois apresentavam palato ogival,
resultado equivalente a 67% desse grupo. Também Motonaga, Berti e Anselmo-
Lima (2000), observaram a presencga de palato ogival em 87,50% da amostra. Ja

no nosso estudo encontramos um valor menor de 30% nos RO e 4,46% dos RN.

A partir de 1995, alguns autores confirmam as consequéncias da RO
sobre a postura corporal. Os trabalhos mostram que de acordo com o tempo de
ocorréncia e duracdo da RO, pode-se ndo encontrar apenas alteragdes faciais,
mas também, alteragbes posturais, 6rgdos fonoarticulatérios, craniofaciais e

dentarias, e das fungdes orais (Marchesan e Krakauer, 1995).

Nossos dados concordam com esses autores ao analisar a postural
corporal em RO. Os nossos resultados evidenciam que o tipo respiratorio
apresenta importante influéncia nas variaveis clinicas e na classificagdo postural.
O tipo RO e os indices posturais moderado e grave conferem um quadro clinico

mais desfavoravel ao individuo.

A analise da avaliacdo postural, observadas no plano posterior, mostrou
uma predominancia estatisticamente significativa de alteracbes na postura de
cabeca, ombros pés e arco plantar nos RO. Nossos resultados estdo de acordo
com Santos et al (2003), os quais encontraram uma prevaléncia em RO, de 100%
de anteriorizagdo de cabeca, 82% de anteriorizacdo de ombro e 94% de
alteracdes na articulagao subtalar, o que pode desencadear alteragdes nos pés e
no arco plantar. Entretanto, tais autores observaram a prevaléncia em 100% dos
respiradores orais de flexdo cervical, resultado que difere do nosso estudo que
nao encontrou diferenga estatisticamente significativa entre RO e RN quanto a
presenca de alteracbes no pescoco. Esses mesmos autores destacam ainda o

aumento da curvatura lombar (71%) e a protrusdo abdominal (100%) em RO,

Discusséao

-82-



resultados esses que sdo compativeis com o0 nosso estudo no qual predominaram
alteracbes na postura da coluna lombossacral e abdémen em RO quando

comparados com RN.

Possivelmente, essas alteragbes ocorrem para que o ar consiga chegar
as VAl através da boca. Para tanto se faz necessario a mudanga da postura da
cabeca para aumentar o angulo da entrada de ar, retificando o trajeto para a
passagem do fluxo aéreo e facilitar a entrada de ar para as VAI, permitindo que
este chegue mais facilmente aos pulmbes. Porém essa protusdo de cabega
encontrada para a manutengcdo da via respiratéria leva a consequentes
compensacgdes em todos os outros segmentos do corpo. (Aragao, 1988; Falcao et
al, 2003; Brech et al, 2009). Essa compensac&o musculatéria acarreta um padrao
respiratorio disfuncional, os musculos respiratérios acessorios (os fixadores
superiores do ombro, incluindo escalenos, esternocleidomastoéideos, elevador da
escapula e trapézio superior) tornam-se demasiadamente ativos e tensos, e
frequentemente desenvolvem areas doloridas e, por serem musculos posturais,

com o tempo encurtam cronicamente (Falcdo et al, 2003).

O instrumento para a avaliagao postural é diferente de um estudo para o
outro. Em nosso estudo optamos pela Escala de Nova lorque por graduar a
gravidade da alteragdo postural diferente dos outros métodos que somem
demonstram se existe ou ndo a alteragdo postural. Em 2008, pesquisadores
avaliaram a postura de criangas RO e RN entre 5-12 anos por meio do SAPO
(Software para Analise Postural). Esses autores encontraram um aumento
significativo da angulagao da lordose cervical, da cifose toracica de RO em relacao
aos RN. Esse resultado corrobora com o nosso estudo que também verificou
prevaléncia significativa de alteragées no pescogo, coluna e tronco, na avaliagéao
do plano lateral, de RO. Ja a angulagao da lordose lombar foi significantemente

menor nos RO, indicando alteragdes na coluna lombossacral (Yi et al, 2008).

Ao realizarem avaliagdo postural em escolares por meio da analise

observacional, realizada por um fisioterapeuta, e confirmada pela eletromiografia e
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pela analise fotografica computadorizada (CPA), assim como no presente estudo,
autores encontraram uma prevaléncia elevada de protusdo da cabeca e ombros,
além da inclinagcdo da cabeca. Os autores também ressaltaram a incidéncia de
assimetria de ombros, alteracdo que pode ser ocasionada pelo desvio da coluna
em “S” ou em “C”, que, em nosso estudo foi observado em 30,5% dos RO (Corréa
e Bérzin, 2007).

Pesquisadores em 2008 encontraram anormalidades toracicas nos RO,
assim como em nosso estudo. Em seu trabalho, destacaram os principais achados
do exame clinico das criangas RO. Nos resultados encontrados observou-se uma
porcentagem elevada de RO que apresentam retracdo de térax, inclinagdo de

tronco e hipercifose toracica (Abreu et al, 2008).

Outro aspecto importante diz respeito ao mérito da avaliagcdo postural
utilizada. E uma avaliacdo de procedimento rapido, n3o invasiva, de baixo custo,
facil de ser aplicada na pratica clinica e seus resultados condizem com estudos
que utilizaram avaliagbes computadorizadas (Santos et al, 2003; Corréa e Bérzin,
2007 e Yi et al, 2008).

O presente estudo ndo encontrou correlagdo entre os valores de peso,
altura e IMC com as alteragdes posturais apresentadas por RO e RN. Em 2009, foi
descrito o estado nutricional de criancas RO a fim de estabelecer relagdo do
padrao respiratério com a obesidade. Os autores encontraram que a RO provoca
disturbios na mastigacao e alimentagdo sendo que essas alteragdes podem levar
a obesidade. Somando-se os achados de que a RO favorece o desenvolvimento
de alteragdes posturais e obesidade, como ja foi exposto anteriormente, pode-se
estabelecer uma correlacdo entre essas variaveis. Todavia, ndo ha estudo
explicitando correlacédo entre a gravidade das alteragcbes posturais, o estado

nutricional e a RO (Carnevalli, Nozaki e Araujo, 2009).

Cunha e colaboradores 2007, ndo encontraram diferenga
estatisticamente significativa na prevaléncia de género e faixa etaria entre RO e

RN. Esses autores avaliaram ainda as repercussodes nutricionais em criangas com
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respiracéo oral. Eles observaram uma diminuicdo da ingestdo de carboidratos e
aumento da ingestado de lipideos em pacientes RO. Entretanto, assim como no
presente estudo, ndo houve diferenga estatisticamente significativa em relagdo a
avaliagdo nutricional, mensurada pelo indice de Massa Corpdrea (IMC) (Cunha et
al, 2007).

Pesquisas revelam que a obstrucdo nasal crénica na infancia,
independentemente da causa, leva a respiragdo oral de supléncia. Com essa
razao, buscou-se avaliar as principais causas de obstrucdo nasal crénica na
infancia. Em uma amostra 16,67% dos pacientes apresentaram quadro isolado de
hipertrofia adenoideana, enquanto nenhum dos pacientes apresentou quadro de
hipertrofia amigdaliana isolado. Entretanto, 3.33% da amostra apresentaram
hipertrofia de ambas as estruturas e 36,67% dos pacientes apresentaram uma
associagao entre hipertrofia adenoideana, hipertrofia amigdaliana e hipertrofia do

corneto inferior (Mocellin et al, 2000).

Sabe-se que o tamanho da adendide por si s6 ndo estabelece uma
respiragdo oral, ja que mesmo apds a remogao cirurgica ou medicamentosa de
obstaculos respiratérios a crianga pode continuar respirando por via oral

(Sannomiya, Bommarito e Calles, 2005).

Esses autores avaliaram o tamanho da adendide em individuos com
oclusédo classe | , Il e lll. Encontraram que o ponto superior da adendide difere
significantemente na classe lll, principalmente no sexo masculino; ja a maior
extensdo da adendide nao difere em nenhuma das classes de ma ocluséo. Os
autores afirmam ainda que exista uma correlagéo significante entre o tipo facial e a
morfologia do palato. As criangas com face longa e estreita apresentam, maior
resisténcia a RN, do que aquelas com face curta e larga. Afirmam ainda que nao
existe uma relagao direta entre RO e ma-oclusdo, uma vez que os resultados en-
contrados nao demonstraram diferengas significantes na sobressaliéncia,

sobremordida, e distribuicdo das mas-oclusoes.
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Varios sdo os fatores que podem originar a respiracao bucal, sendo a
rinite alérgica a causa mais comum de obstrucdo cronica das vias aéreas,
afetando de 15 a 20% da populagdo, ao passo que a hipertrofia das tonsilas
palatinas e faringeas é a segunda causa da respiragdo bucal (Barros, Becker,
Pinto, 2006). No presente estudo foi encontrado que a avaliagdo do tamanho das
amigdalas, por meio da oroscopia, mostrou que 70,49% dos RO e 95,37% dos RN
apresentaram graus | e Il, enquanto 29,51% de Respiradores Orais e 4,63% dos
Respiradores Nasais apresentaram grau lll e IV. O que mostra que a RA, otite
média crénica, faringoamigdalite recorrente, hipertrofia de adendides, rinossinusite
recorrente e hipertrofia de amigdalas sdo os diagndsticos mais freqlentes, na
atengao primaria, nas clinicas pediatrica e otorrinolaringolégica ( Guerra, 2006 e
Abreu, 2007).

Motonaga, Berte e Anselmo-Lima (2000) estudando as causas e as
mudancas no sistema estomatognatico de criangas RO, encontraram prevaléncia
de 97,12% de RO, 25% relataram episédios de apnéia do sono e 81,73%
apresentou queixa de roncos noturnos. Tais resultados apontam para uma
correlacao entre alteracdes do sono e RO. Essa correlagao também foi observada

no nosso estudo no qual cerca de 60% dos RO apresentaram alteragdes do sono.

Outro estudo sobre alteragdes do sono avaliou 45 pacientes adultos de
ambos 0s géneros por meio de um questionario sobre o modo ventilatério. Foi
encontrado prevaléncia de 76% de RO ou mistos, sendo que destes 77%
apresentaram indice de apnéia/hipopnéia alterado durantes o sono. Dentre os RN
apenas 18% apresentaram alteragdes nesse indice ( Burger, Caixeta e Di Ninno,
2004).

Os estudos pesquisados sugerem que a RO por néo ser fisioldgica, pode
gerar inumeras alteragdes respiratorias e posturais. Diante da complexidade de
alteragdes envolvendo os pacientes com esta disfuncio, sabe-se que é necessaria
uma intervengdo multidisciplinar. Entretanto, ressalta-se a importancia e

necessidade de estudos experimentais, controlados para caracterizagao
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especifica das alteragbes posturais, assim como estudos randomizados

envolvendo diferentes técnicas de fisioterapéuticas com respiradores bucais.
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6. CONCLUSAO



Para a populacéo estudada podemos concluir que :

1)

2)

3)

4)

Ao comparar valores de variaveis clinicas como peso, idade, altura e
IMC de criancas e adolescentes RO e RN, ndo foi encontrado
diferengas estatisticamente significantes entre os dois grupos.
Também nao houve diferenga significante quando comparamos estas
variaveis antropomeétricas com os varios graus de classificagdo

postural.

O género masculino demonstrou prevaléncia significativa entre os
RO, assim como foi encontrado graus de obstrugdo nasal por
adenodide e/ou amigdalas, alta prevaléncia de rinite alérgica e

presencga de palato ogival significativamente maiores em RO.

Em relacdo a avaliagdo do padrédo respiratorio, as criancas RO
apresentaram, nesse estudo, uma prevaléncia no padrao toracico,

enquanto o padrao abdominal foi o mais frequente em RN.

Os RO apresentaram predominio de classificacdo postural moderada,
seguida de normal e grave consecutivamente, enquanto entre os RN
houve predominio da postura normal, seguida da moderada e grave

consecutivamente.

5) A RO conferiu pior classificagdo postural aos individuos, com

6)

alteragdes significativas no plano posterior nos segmentos de cabega,
ombros, pés e arco plantar. No plano lateral, os segmentos toérax,
ombros, coluna, tronco e abdbmen apresentarm diferenca

estatisticamente significantes entre os grupos.

Os meninos apresentaram mais alteragdes posturais do que as

meninas.

Conclusao
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7) Nao encontramos diferenca estatisticamente significante entre
classificagao postural (grave, moderado e normal) e obstrugdo nasal,
presenca de rinite alérgica, antecedentes familiares de atopia,
presenca de alteracdes no palato e alteracbées do sono em criancas
RO e RN

8) O género masculino, padrdo respiratério toracico e classificagéo
postural grave conferem maior probabilidade de respiragéo oral

Conclusao
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8. ANEXOS



ANEXO 1
FICHA PADRONIZADA

Ficha de avaliacao das criancas RO e Grupo Controle

D L0} 31 1 SO PRR P RUPRRRRt
Destaque Aqui

IDENTIFICACAO

o HC: .. Iniciais:

o Idade: ....oooooieviiiieiiieie, Sexo: M () F() DN:oiiieeeeeeeeeeee e

®  Data de ENIIEVISIA ..ocveiiiiiiiieiee et ettt et et e e a e e et e e e tte e e aeeeeaanaann

®  PrOCEACINCIAL ...oiiieiii ettt e e e e et et e et et e e te e e aae e eaeeas

®  NOME dO FESPONSAVEL: ...eeviiiieiiciieieciet ettt ettt e ae et esbeesae b e esbebeesseseessessenssenseens

®  PesOicciiiiiiiee, AltUra:......cccoeeeeeveiieecin, EtNia;. ..o

Causa da R.B.: amigdala( ) adenéide( ) atopia( ) desvio septo( ) rinite( )

outras( )

COMORBIDADES
Asma

Imunodeficiéncia

Fibrose Cistica

Doenga pulmonar cronica
Desnutri¢dao
Outras
TTO realizados:

Cirurgias Data: /[

Medicagdo em uso:

Fumante em casa:  S( ) N( ) Animais: SC)N()
Diminuigao do olfato : S( ) N( ) Diminuicdo do paladar: S( ) N( )
Diminui¢ao da audi¢do: S( ) N( ) Roncos: S()N()

Baba durante a noite: S( ) N( ) Sonoléncia diurna: S( ) N( )
Salivagdo excessiva: S( ) N( ) Cansaco ao falar:  S( ) N( )
Incontinéncia urinaria: S( ) N( ) Halitose: S()YN( )
Refluxo: S( ) N( ) Presenca de gases: S( )N( )
Apnéia noturna: S( ) N( ) Sono: Agitado( ) Tranquilo( )

Algias (cabeca, lombar, pescoco):

Rendimento escolar: 6timo( ) bom( ) regular( ) ruim( ) péssimo( )
Rendimento fisico: 6timo( ) bom( ) regular( ) ruim( ) péssimo( )

EXAME:
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Nariz (simetria, tamanho, narinas, obstru¢ao):

AP:

Freqiiéncia respiratoria:

Padrédo respiratdrio:

Antecedentes familiares

Dermatite

Asma | Rinite Atépica

Outros

Mae

Pai

Av0 materno

Av0 paterno

Avo materna

Av0 paterna

Tios maternos

Tios paternos

Irmaos

Definicao de atopia:
Testes cutaneos de Leitura Imediata

Po6 domiciliar

Dermatophagoides pteronissinus

Dermatophagoides farinae

Pelos de animais

Fungos

Histamina

Nivel serico de IgE

Rinite alérgica ( )sim ( )ndo
Se sim, assinale: ( )leve ( )moderada ( )grave
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ANEXO2
PARECER DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 06/05/08.
(Grupo ITI)

PARECER CEP: N° 114/2008 (Este n® deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0083.0.146.000-08

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO POSTURAL E CORRELACOES CLINICAS EM
RESPIRADORES BUCAIS”,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Patricia Blau Margosian Conti

INSTITUICAQ: Hospital de Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 24/03/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/04/09 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Avaliagiio postural em pacientes com respiragéo bucal e o grau de gravidade da obstrucéo
das vias aéreas, correlacionando tais dados com as caracteristicas clinicas.

I1I - SUMARIO

Estudo transversal com grupo controle, sendo os pacientes selecionados aqueles que ja
utilizam respirador bucal; o grupo controle serd constituido de sujeitos com semelhantes dados
antropometricos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto encontra-se adequado a Resolugo CNS/MS 196/96 e suas complementares,
bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAME, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restri¢des o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim comeo todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opiniéo da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (819} 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 33287187
13084971 Campinas — SP cep@fcm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fom.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item TV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra. por ele assinado (Ttem IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item IIL.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagio ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria — ANVISA —
Jjunto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocole a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VI - DATA DA REUNIAQ

Homologado na IV Reunifo Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de abril de 2008.

Profa. Dra:%éﬂ’&{via Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesguisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  ((19)3521-7187
13084-971 Campinas —SP cep@fem.unicamp.by
@lie
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ANEXO 3

AVALIACAO DE NOVA IORQUE

AVALIACAO DE NOVA IORQUE - VISAO POSTERIOR

(TEM PONTUACAO
5 3 1
Cabega ereta, linha da
gravidade passa . Cabega rodada ou
CABECA diretamente pelo centro. Cabiegzlhrl(l);i;;ia e?rlzll llfrf a;aégente fortemente inclinada para
Coincide com fio de p um dos lados
prumo
Ombros no mesmo nivel, | Um dos ombros mais elevado Um dos ombrgs
OMBROS escapulas alinhadas e 0 outro sensivelmente mais alto
P q em relagdo ao outro
Coluna em linha ereta,
~ Coluna com acentuado
relagdo guardada com . . .
COLUNA linha central do Coluna com discreto desvio | desvio lateral em C ou com
simetéerafo e fio de prumo lateral em C ou S acentuado desvio duplo em
graloefiodep S ESCOLIOSE
Linha dos quadris em nivel Acentuada elevacdo de um
QUADRIL igual-ref linha mais baixa | Discreto desnivel das linhas dos lados dos quadris ,
as pregas gluteas e fio de os quadris esnivel pélvico associado
d 10 fio d d dri desnivel pélvi iad
prumo a escoliose
Ponta dos pés voliadas para Acentuado desvio lateral
. Pontas dos pés dirigidas fora. com l?nha do ten dépo de de ante pes tornozelo em
PES para frente, em angulo A Sy desabamento por pronagao
2. calcaneo no sentido inverso- AT , ,
anatomico de médio pé e possivel pés
valgum
planos
ARCO | Attt o com | ey s g, | TSP
PLANTAR discreto pé plano ou chato pep

transverso

pé pronado
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AVALIACAO DE NOVA IORQUE - VISAO LATERAL

) PONTUACAO
ITEM
5 3 1
ITGS.COQO e'reto, querxo Pescoco ligeiramente Alto grau de protusdo
préoximo a linha do fio de .
o desviado para frente, de cabega - lordose
PESCOCO prumo, cabeca equilibrada .
. . cabega prousa em cervical — fora da
diretamente acima dos ~ ~
relag¢do ao fio de prumo | relagdo do fio de prumo
ombros
Toérax alto, esterno . ~ Acentuada depressdo do
4 - . Discreta retragdo do
TORAX corresponde a por¢ao mais | , ~ . torax, torax em
) torax, depressdo toracica
saliente do tronco batraqueo
Ombros com acentuada
Ombros no centro da linha meros protusos, protusdo e escapulas
OMBROS . desviados para frente ou .
da gravidade aladas ( projetadas para
rodados :
tras)
Coluna torécica Coluna toracica com Alto grau de cifose
COLUNA apresentando curvatura discreto aumento da dorsal, no adolescente é
TORACICA P curvatura , cifose ponto de preocupacao,
normal . ,
postural deformidade dssea
. Tronco com retroversao
Tronco com ligeira elvica inclinando-o pra
TRONCO inclinagdo para tras, p ~ P
tras, alteracdo de
Tronco ereto favorecendo lordose o
equilibrio
Abdomem protuso,
ABDOMEN Abdome protuso, sahente.e caido — parede
Abdome plano obesidade ou abdominal de alto grau
hiperlordose de debilidade muscular
COLUNA Coluna lombossacral com Coluna lomso sacral com ngigillioreill)s:;sscéal
LOMBOSSACRAL discreta lordose lombar P
curvatura normal compensada
Total de pontos:

Vista posterior:

Vista lateral:

Total posterior + lateral:

Classificagdo:

normal (56 a 65 pontos), moderado (40 a 55 pontos), grave (01 e 39 pontos)
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ANEXO 4
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Avaliagdo postural e sua correlagdo com as caracteristicas clinicas em respiradores
bucais

Responsavel pela Pesquisa:Patricia Blau Margosian Conti

Nome: HC:

A sindrome do Respirador Bucal constitui um problema prejudicial para a saude que
além de ocasionar uma série de conseqiiéncias nas cavidades oral e nasal, causando
alteracdes posturais, pulmonares, nutricionais € comportamentais, interfere diretamente na
qualidade de vida dos individuos com esta sindrome.

Diante disso, ¢ importante realizarmos avaliagdes que possam contribuir no
tratamento e prevencao de certas alteragdes corporais

Para obter esses dados, utilizaremos um questionario para analisar a postura (as
criangas ficardo em pe e serdo observadas pela avaliadora) Nao sera colhido sangue e ndo
sera oferecido nenhum tipo de medicamento.

As informagdes obtidas serdo mantidas em segredo e a identidade dos participantes
sera preservada.

A recusa em participar do projeto ou retirar seu filho em qualquer momento ndo
implicard no comprometimento do atendimento multidisciplinar do Respirador Bucal da
equipe do HC-UNICAMP.

Qualquer duvida podera ser esclarecida com um dos pesquisadores. Contamos com

a sua colaboragao.
Eu RG

residente a

Telefone para contato autorizo que sejam

realizadas todas as etapas da pesquisa em

Portador do HC pelo qual sou responsavel.

Declaro ainda, que recebi explicagdes sobre todo o processo e que todo tipo de duvida foi esclarecido.

Responsavel pelo paciente Ft. Patricia Blau Margosian Conti
Fone (19) 383627511
Prof. Dr José Dirceu Ribeiro
Comité de Etica em Pesquisa — Fone: 35218936 HC — Campinas / /
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ANEXO 5 )
MANUSCRITO SUBMETIDO PARA PUBLICAGAO

Patricia Blau Margosian Conti

Avaliacao da postura corporal em criancas e adolescentes respiradores orais.

Trabalho apresentado ao Curso de Pos Graduacdo em Saude da Crianca e do

Adolescente, como penultimo requisito (exame de qualificagdo) para obtengado

do titulo de Mestre em Saude da Crianga e do Adolescente junto ao Curso de

P6s Graduagao em Saidde da Crianca ¢ do Adolescente da Faculdade de

Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas.

Orientador: Prof. Dr. José Diceu Ribeiro.

Campinas, 11 de Novembro de 2009.
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Patricia Blau Margosian Conti

Avaliacao da postura corporal em criancas e adolescentes

respiradores orais.

Campinas, 11 de Novembro de 2009.



Avaliacao da postura corporal em criancas e adolescentes respiradores orais.
Titulo abreviado: Postura corporal e padrao respiratorio.

Patricia Blau Margosian Conti

Fisioterapeuta Supervisora dos Cursos de Especializacao e Aprimoramento em Fisioterapia
Pediatrica - EXTECAMP-FCM/ FUNDAP - UNICAMP

Endereco: Al. Niagara, 262 — Grape Village — Vinhedo — SP CEP: 13280-000

Telefones: (19) 38362751 (19) 81198954 E-mail: patriciablau@gmail.com

Principal autora, elaborou a ideia original, participou da realizagdao do projeto, da coleta de
dados, da elaboracdo do banco de dados, da analise estatistica e da confec¢ao do texto final.
A autora declara nao ter conflito de interesses

Maria Angela Gongalves de Oliveira Ribeiro

Mestre em Farmacologia, Coordenadora dos Cursos de Especializagdo e Aprimoramento
em Fisioterapia Pediatrica, Coordenadora do Servigo de Fisioterapia Pediatrica da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) — Brasil

Email: ribeiromago@gmail.com

Participou na elaboracdo do projeto, na coleta de dados e na confec¢do do texto final.

A autora declara nao ter conflito de interesses

Profa Dra Euldlia Sakano

Responsavel pelo setor de Rinossinulogia e pelo Centro do Respirador Bucal

E-mail: euldlia.s@terra.com.br

Participou na elaboragdo do projeto, na coleta de dados e na confecgdo do texto final.

A autora declara ndo ter conflito de interesses

Prof. Dr. Roberto Teixeira Mendes

Prof. Assistente Doutor do Departamento de Pediatria — FCM/Unicamp,Pré-Reitor de
Extensdo para Assuntos Comunitarios — Unicamp

Email: teixeira@fcm.unicamp.br

Participou na elaboracdo do projeto, na coleta de dados e na confecc¢ao do texto final.

Prof. Dr.José Dirceu Ribeiro

Professor Livre Docente do Departamento de Pediatria . Local de trabalho: Centro de
Investigagdo em Pediatria/ Faculdade de Ciéncias Médicas - Departamento de Pediatria
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) — Brasil

Email: ribeirojd@terra.com.br

Orientador do projeto, participou na confec¢ao do projeto, da analise estatistica e da
confeccao do texto final.

O autor declara ndo ter conflito de interesses

Total palavras do texto: 3.548
Total palavras do resumo: 217
Numero de tabelas: 11
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RESUMO

Objetivo: Verificar a influéncia do tipo respiratorio oral(RO) e nasal(RN e da classificacao
da postura corporal em variaveis clinicas, em criangas ¢ adolescentes com a Sindrome do
Respirador Oral(SRO) em relagdo a um grupo controle na mesma faixa etaria Métodos:
Estudo observacional, descritivo, de corte transversal, com grupo controle, em Hospital
Universitario. Foram incluidos criangas e adolescentes randomizados em 2 grupos: controle
saudavel, RN e RO. O grupo RO incluiu maiores de cinco anos, de qualquer etnia,
masculino e feminino, com diagndstico de RO confirmado por exame clinico médico e
nasofibroscopia, € que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Para os
voluntarios do grupo controle participaram sujeitos saudaveis da mesma faixa etaria, que
fizeram avaliagdo médica para confirmar o tipo respiratorio. Os participantes de todos os
grupos preencheram a ficha de coleta de dados e realizaram a avaliagdo postural.
Resultados: Foram incluidos 306 RO e 124 RN. O tipo RO conferiu maior prevaléncia no
género masculino (p=0,0002), maior grau e freqiiéncia de obstrucdo nasal e tamanho das
amigdalas (p=0,0001), presenca de rinite alérgica (p=0,0001), padrdo respiratério toracico
(p=0,0001), palato ogival (p=0,0001) e classifica¢dao postural desfavoravel (p=0,0001). Os
indices de classifica¢do postural foram diretamente proporcionais ao comprometimento nas
variaveis clinicas de obstrucdo nasal (p=0,0001) e género masculino (p=0,0008).
Conclusoes: O tipo respiratorio e a classificagdo postural demonstram influéncias
significativas em alterar variaveis clinicas. Os dados encontrados reforcam a necessidade da
precocidade no tratamento interdisciplinar de criangas € com RO.

Palavras chave: respiragcdo bucal, crianga, adendides, tonsila, rinite, prevaléncia

ABSTRACT

Objective: To assess the influence of mouth breathing (RO) and nose (RN and the
classification of body posture on clinical variables in children and adolescents with Mouth
Breathing Syndrome (MBS) compared to a control group of similar age Methods: An
observational, descriptive, cross-sectional with control group at University Hospital. We
included children and adolescents randomized into 2 groups: healthy controls, RN and RO.
The RO group included more than five years, any ethnicity, male and female, diagnosed
with RO confirmed by clinical examination and medical endoscopy, and signed a consent
form. For the volunteers in the control group participated in healthy subjects of similar age,
who have medical evaluation to confirm the respiratory type. Participants from all groups
completed the summary of data collection and performed the postural assessment. Results:
A total of 306 MB and 124 RN. Type RO produced greater prevalence in males (p =
0.0002), higher degree and frequency of nasal obstruction and size of the tonsils (p =
0.0001), presence of allergic rhinitis (p = 0.0001), respiratory pattern thoracic (p = 0.0001),
palate (p = 0.0001) and postural unfavorable rating (p = 0.0001). Classification indices
posture was directly proportional to the commitment in the clinical variables of nasal
obstruction (p = 0.0001) and males (p = 0.0008). Conclusions: The type respiratory and
postural classification show significant influence in changing clinical variables. These
results reinforce the need for early in the interdisciplinary treatment of children and RO.
Key words: Mouth breathing, child, adenoid, tonsil, rhinitis, prevalence
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Introducao

Para o recém nascido a adaptacdo vital mais importante ¢ a respiracdo € a seguir a
amamentacdo. Ao amamentar, a crianga faz um padrdo respiratério predominantemente
nasal. A respira¢do nasal estimula sensores nasais, favorece a filtragdo, aquecimento e

umidificacao do ar, que sdao benéficos para o desfecho das trocas gasosasl.

Em contrapartida os aspectos fisiologicos da respiracdo e da salide podem ser alterados
quando ha mudangas prolongadas no padrao respiratorio, passando de nasal para oral. Esta
condi¢do ¢ denominada Sindrome do Respirador Oral (SRO) quando mantida por um
periodo igual ou maior que seis meses. A SRO ¢ freqiiente na infancia com prevaléncia

variando de 26,6 a 53,3% das criancas em idade escolar no Brasil. 2,3.4.5.

Numerosos estudos t€ém evidenciado os maleficios da SRO em criangas e adolescentes,
incluindo altera¢des funcionais e alteragdes em outros 6rgdos e sistemas. Mudangas no
processo mastigatorio e dificuldade de degluti¢do causadas pela obstrucdo do nariz e da

faringe podem levar ao habito alimentar inadequado com preferéncia das criangcas com

SRO por alimentos liquidos e/ou pastosos geralmente pobres em valor nutricional.®

A SRO isolada é rara. A maioria dos individuos apresenta respiragdo mista. Nestes
individuos existe uma passagem de ar pelo nariz, ainda que pequena e dependente de
variagdes circadianas. A SRO nao significa uma adaptacdo fisioldgica da dificuldade de

respirar pelo nariz, devendo ser considerada uma adaptacdo patologica 7.8

As principais etiologias SRO sdo as obstru¢cdes mecénicas de vias aéreas superiores
(hiperplasia adenoamigdaliana, hipertrofia de cornetos inferiores, alteracdes de septo nasal),
doencas inflamatdrias (rinite alérgica) e malformagdes congénitas com deformidades

craniofaciais /+5-9:2-10

Anexos

-120 -



Na respiracao bucal cronica, o ar chega aos pulmdes por um caminho mais curto € mais
facil. Como conseqiiéncia pode ocorrer mudanga no ritmo respiratdrio com degluticao de ar
causando flacidez, distensdo abdominal, prejuizo da expansdo toracica e da ventilagdo
pulmonar. Também se observam alteragdes no equilibrio das forgas musculares,
repercussoes no crescimento e desenvolvimento, decorrentes da ma mecanica e fungao

e s 2,7,89,10
respiratoria —"7”

Outras conseqiiéncias deletérias da SRO incluem alteragdes no desenvolvimento do sistema
estomatognatico, disturbios do sono, problemas escolares, alteragdes no estado nutricional,
prejuizo na qualidade de vida e na postura corporal. Em criangas com a SRO observa-se o
aparecimento de lordose cervical com protrusdo da mandibula e da cabeca na tentativa de

ampliar a passagem de ar pela faringe 1

Como a SRO decorre de numerosas causas e¢/ou associagdo de diversas doencas faz-se
necessario o esclarecimento sobre os aspectos clinicos desta entidade e sua relacdo com a
postura corporal que, embora freqlientemente observada, ¢ pouco estudada. O
conhecimento dos efeitos deletérios da ma postura na SRO podera direcionar melhor a

terapéutica para estas criancas € minimizar os custos gerados por ela.

O objetivo deste trabalho foi verificar a influéncia do tipo respiratorio nas alteragdes da

postura corporal em criangas e adolescentes com e sem a SRO.

Método

Estudo observacional, descritivo, prospectivo, de corte transversal, com grupo controle, em
pacientes do Ambulatério do Respirador Oral do Departamento de Otorrinolaringologia do
Hospital Universitario da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de

Campinas. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da referida instituicio. (114/2008)
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e todos os pacientes (grupo RO e grupo controle) e seus pais assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram incluidas criangas e adolescentes de 5 a 14 anos, de qualquer etnia e género e que
tiveram o diagnostico da SRO confirmada por exame clinico médico e nasofibroscopia.
Para o grupo controle, foram selecionados sujeitos sauddveis, com idades semelhantes aos

do grupo de estudo.

Pacientes que ndo preencheram os critérios diagnodsticos, que apresentaram doenca cardiaca
grave ¢ injuria musculo esquelética prévia ou a presenca de alguma doenga afetando as

extremidades superiores ou inferiores foram excluidos 12

Foram descontinuados do estudo pacientes que desistiram de participar, ndo conseguiram
realizar a avaliacdo postural ou ndo responderam as questdes da ficha de avaliagdo. Os
grupos foram avaliados pelas mesmas equipes de médicos e fisioterapeutas do Ambulatorio

de Respirador Oral do Hospital Universitario.

Utilizaram-se como instrumentos de avalia¢do a ficha de coleta de dados ¢ o método de

avaliacdo postural de Nova York.13 Este método objetivo contempla 13 segmentos
corporais diferentes, com a seguinte pontuacdo: 5,0 pontos para o padrdo normal, 3,0 para

alteracdo postural moderada e 1,0 para alteragdo postural grave.

Cada individuo foi avaliado pela parte dorsal (regido de cabega, ombros, coluna vertebral,
quadril, pés e arco plantar) e lateral (pescoco, torax, ombros, coluna toracica, tronco e
pelve, coluna lombo-sacral e abdomen) recebendo uma classifica¢do final de acordo com a
soma de todos os itens. A postura foi considerada “normal” para pontuacdo entre 56-65
pontos, “ alteragdo postural moderada” entre 40 -55 pontos e, “ alteracdo postural grave”

entre 01-39 pontos.
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A altura foi medida através de um estaturdmetro e o peso com uma balanga digital da marca
Fiziola ID 1500. O indice de massa corpérea (IMC) foi calculado através da formula
peso/altura? (kg/m?) e, posteriormente, comparado com a curva do Center Disease Control
2000 para IMC, nos seguintes pontos de corte: desnutri¢do (<P3); adequado (>P3 < P85);
sobrepeso (=P85 < P95) e obesidade (>P95).

O padrao respiratdrio foi definido de acordo com o segmento corporal que apresentava

predominio de expansdo na fase inspiratéria: toracica, abdominal ou misto (quando havia

expansao toracica e abdominal associados) 14

O exame de nasofibroscopia foi realizado no periodo da manha sempre pelo mesmo
membro da equipe (otorrinolaringologista), utilizando-se um endoscépio flexivel, marca
Machida , com didmetro de 2,7mm. O endoscopio foi introduzido na cavidade nasal até a
regido da rinofaringe para a avaliagdo das tonsilas faringeas (adendides). Também foram
avaliados o aspecto e o tamanho das conchas nasais. A classificacdo do tamanho das

adenoides foi realizada conforme Modrzynski et al.1

|16

e o tamanho das amigdalas na
oroscopia de acordo com Brodsky L et a
O diagnéstico de rinite alérgica foi realizado conforme preconizado pelo ARIA 17

A classificag@o do palato seguiu os principios de Ricketts et al 18,19,20

O rendimento escolar e fisico foi classificado como 6timo, bom, regular, ruim, ou péssimo;
de acordo com a avaliagdo subjetiva realizada pelos responsaveis. O rendimento escolar
recebeu caracteristicas especificas de acordo com cada item de

resposta: 0=6timo: aprovacdao com louvor, elogios por parte da familia e da escola, entre os
colegas de classe; 1= bom: aprovacdo sem queixas; 2=regular: recuperacao, com queixas
por parte da familia e da escola; 3= ruim: reprovagao, com queixas por parte da familia e da
escola; 4=péssimo: reprovacdo com queixas por parte da familia e da escola associado a

distarbio significativo de comportamento.
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Os dados obtidos foram organizados na forma de banco de dados para analise pelo
programa SPSS versdo 11.0 e os resultados foram dispostos em forma de tabelas. Teste ndo
paramétrico de Mann-whitney, Teste Qui-quadrado e Teste exato de Fisher foram utilizados

na andlise estatistica e foi considerado significante p<0,05%.

Resultados

Foram incluidas no estudo 306 criangas e adolescentes RO e 124 RN (grupo controle).

A comparagao dos valores de peso, idade, altura, IMC e idade dos pacientes RO e RN, nao
apresentaram diferengas estatisticamente significantes. Esta comparacdo entre os grupos
RO e RN foi feita pelos valores das médias e pelos valores dos percentis (p>0,2).

Houve diferenga estatisticamente significante na distribuicdo do género no grupo de estudo,

sendo mais predominante no género masculino (p=0,0002). Tabela 1

A avaliagdo do tamanho das amigdalas na oroscopia mostrou 70,49% e 95,37% dos graus |
e II nos RO e RN, respectivamente. Os graus III e IV foram observados em 29,51% e

4,63% nos RO e RN, respectivamente (p=0,0001).

Em relacdo a obstru¢do nasal, houve diferenga estatisticamente significante quando
comparadas ao tipo respiratorio (p=0,0001) Tabela 2. A prevaléncia de RA foi de 89,10% e
29,70%, nos RO e RN, respectivamente (p=0,0001).

Houve, no grupo RO, predominancia do padrao toracico (42,21%), seguido pelo misto e
abdominal (37,30% e 20,49%, respectivamente); nos RN, o padrdo abdominal foi o mais
freqiiente (44,35%) e com diferenga estatisticamente significante entre os grupos (p=

0,0001). Tabela 3

A prevaléncia de palato ogival foi de 30% e 4,46% nos RO e RN, respectivamente

(p=0,0001). Os respiradores orais apresentaram sono agitado em 60,64% dos casos.
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O grupo RO apresentou classificacdo postural moderada (60,74%), seguida de classificacao
normal (29,63%), e grave (9,63%); nos RN houve predominio de postura normal (56,20%),
moderada (42,98%) e grave (0,83%), p=0,0001. Tabela 4.

Na avaliagdo postural do plano posterior, analisou-se a influéncia da classificagdo postural
nos grupos RO e RN. Observou-se que nos segmentos cabeca, ombros, pés e arco plantar
houve diferenca estatisticamente significante, p<0,0002. Os segmentos coluna e quadril ndo

apresentaram diferenca estatisticamente significante. Tabela 5.

A avaliagdo pelo plano postural lateral, os segmentos térax, ombros, coluna, tronco e
abdomen apresentaram diferenca estatisticamente significante, p<0,0003. Somente na

avalia¢do do pescoco ndo houve diferenga estatisticamente significante. Tabela 6.

A comparagdo dos valores de peso, altura ¢ IMC dos pacientes RO, RN ¢ RO ¢ RN nos
varios graus de classificacdo postural, ndo apresentou diferengas estatisticamente
significantes. Esta comparacdo entre os grupos grave, moderado e normal foi feita pelos

valores das médias e pelos valores dos percentis (p>0,17).

Quando se analisou a classificacdo postural de acordo com o género, 62,96%dos
masculinos apresentaram classificagdo postural grave, seguidos de 59,72% nos moderados

e 40,54% nos individuos que apresentaram postura normal (p=0,0008). Tabela 7.

Em relacdo a obstru¢ao nasal, houve diferenca estatisticamente significante quando

comparadas aos niveis de classificagdo postural (p=0,0001). Tabela 8

A presenga de alteragdes no palato ndo foi estatisticamente diferente nos varios graus de

alteragdes posturais em RO (p>0,05).

As freqiiéncias de RA no grupo RO e RN, em relagdo a classificacdo das alteragdes

posturais, foram de 88,89% nos graves; 68,75% nos moderados ¢ 59,43% nos normais

(p=0,11).
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Os diferentes graus de classificagdo postural em relacdo a presenca de rinite, nos RO e RN
isoladamente, ndo apresentaram diferencas estatisticamente significantes, com p=1,00 e
p=0,74, respectivamente

O rendimento escolar e rendimento fisico ndo foram alterados pela gravidade das alteragdes
posturais (p=0,15 e p=0,73, respectivamente).

Nao houve diferencas estatisticamente significantes entre as varias formas de alteracdes

posturais e a presenca de antecedentes familiares de manifestacdes de atopia. (p=0,100).

As alteragdes do sono, embora muito freqiientes (57-68%) em todos os RO e RN ndo
apresentaram diferengas estatisticamente significantes com os varios graus de gravidade das

alteracdes posturais.

A distribuigao dos valores de “odds ratio”, por regressao logistica univariada para o grupo
RO pode ser vista na tabela 9. A tabela 10 ilustra a regressdo logistica multivariada. A
distribui¢@o dos valores de probabilidade para a SRO de acordo com género, padrao

respiratorio e classificagdo postural encontram-se na tabela 11.

Discussao

O presente estudo verificou a influéncia da SRO na classificacdo da postura corporal em
criancas e adolescentes e comprovou que esse tipo de respiragdo correlaciona-se com
alteragdes na postura corporal. Apos extensa revisao, nos nado encontramos na literatura, até
o presente momento, trabalhos que correlacionam tipo respiratdrio com o padrido corporal

em diferentes niveis de graduacdo de gravidade, incluindo grupo controle.

O individuo ndo precisa apresentar todos os sinais e sintomas da SRO para desenvolver

8

171t r 3 ~
desequilibrio 6sseo muscular em parte ou em todo corpo.””. As alteracdes da postura

corporal na SRO podem ser graduadas quanto ao grau de gravidade.
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Tanto o grupo de RO quanto o grupo de RN da nossa casuistica apresentaram valores
antropométricos semelhantes decorrentes de uma selecdo aleatéria, na mesma instituicao

escolar, mesmas classes escolares € mesmo nivel socioecondmico.

No6s e uma grande maioria de autores t€ém mostrado maior prevaléncia da SRO no sexo

. 407,30
masculino, "

enquanto uma menor quantidade de autores ndo encontrou diferengas na
Ao 34 N\ 0 A .
prevaléncia entre os sexos™ Maior prevaléncia de SRO no sexo masculino pode decorrer

do fato de vias aéreas menores e maior prevaléncia de rinite alérgica entre os meninos®.

Assim como o sexo, a faixa etaria tem sido apontada como fator de prevaléncia na SRO.
Cunha et al., 2007, ndo encontraram diferenca estatisticamente significativa na prevaléncia

37,39

comparando género e faixa etaria® enquanto outros observaram prevaléncia do sexo

masculino com a faixa etaria de 10 anos.

Nos ndo encontramos correlacdo entre os valores de peso, altura e IMC com as alteragdes
posturais apresentadas por RO e RN.

Cunha et al também avaliaram as repercussdes nutricionais em criangas com SRO.
Observaram uma diminui¢ao da ingestdo de carboidratos e aumento da ingestao de lipideos
nestes pacientes.25 Entretanto, assim como em nosso estudo, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa em relagdo ao IMC entre os pacientes com e sem a SRO.
Em 2009, uma pesquisa avaliou o estado nutricional de criangas com SRO a fim de
estabelecer relacdo do padrio respiratério com a obesidade’. Os autores encontraram que a
SRO provoca distarbios na mastigacdo e alimentagdo sendo que essas alteracdes podem
levar a obesidade. Somando-se os achados de que a SRO favorece o desenvolvimento de
alteracdes posturais e obesidade, como ja foi exposto anteriormente, pode-se estabelecer
uma correlacdo entre essas variaveis. Todavia, ndo ha estudo explicitando correlagdo entre

a gravidade das alteracdes posturais, o estado nutricional e a SRO.
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Um aspecto crucial, para a maioria das criangas com SRO, ¢ a avaliagdo morfoldgica das
estruturas do Anel de Waldeyer. Os pacientes com SRO do nosso estudo tiveram o
tamanho das amigdalas e das adendides significativamente maiores que o grupo de RN
(controle).

O tamanho da adendide, por si s6, pode ndo ser o unico causador da SRO, pois apos a

remocado cirdrgica ou tratamento medicamentoso, a crian¢a pode continuar respirando pela

boca, decorrente de outros fatores associados. 26

Em nossa casuistica, somente uma crianga com obstrugdo nasal entre 50-75% ndo era RO e
apenas 4 criangas com obstrucdo nasal > 75% nao tinham alterag@o postural. Apesar destes
poucos casos podemos afirmar que a hipertrofia adenoideana grau III, ndo ¢ fator inico da
SRO em alguns pacientes e que noés devemos pensar em multiplos fatores envolvidos nesta

sindrome.

Um estudo realizado para identificar as principais etiologias e manifestagdes clinicas em
criangas com SRO encontrou 79,2% de hipertrofia de adendides e 12,6% de hipertrofia de
amigdalas. Estes resultados mostram semelhanca aos valores encontrados na nossa

populagdo em relagdo a alta incidéncia de alteragdes das amigdalas e adendides.’

A obstrucdo nasal cronica na infancia, independentemente da causa, leva a RO de

supléncia.27 Com essa razdo os autores avaliaram as principais causas de obstru¢do nasal
cronica na infancia. 16,67% dos pacientes apresentaram quadro isolado de hipertrofia
adenoideana, enquanto nenhum dos pacientes apresentou quadro de hipertrofia amigdaliana
isolado. Entretanto, 3.33% da amostra apresentaram hipertrofia de ambas as estruturas e
36,67% apresentaram associac¢do entre hipertrofia adenoideana, hipertrofia amigdaliana e

hipertrofia do corneto inferior. 27
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A rinite alergica tem sido descrita como um dos principais fatores associados a SRO na
criangca. NoOs observamos prevaléncia significantemente maior dessa disfungcdo no grupo
com SRO quando comparados ao grupo RN, independente dos graus de altera¢des posturais

dos mesmos.

Em trabalho de revisdo sobre o impacto da asma, rinite alérgica e SRO, na qualidade de
vida de criancas e adolescentes, foi constatado que a rinite alérgica ¢ o principal fator
etiologico da SRO. @ A associacdo dessas duas disfungdes provoca, em criangas, edema de

mucosa nasal, alteracao da arcada dentaria, alteragao do crescimento cranio facial, alteragao

2
freqliente na fala, na alimentacdo, na postura corporal, no aprendizado escolar e no sono.

Pesquisadores avaliaram as causas e as mudangas no sistema estomatognatico de criangas

com a SRO%? e encontraram que 25% apresentaram episodios de apnéia do sono e 81,73%
queixas de roncos noturnos. Tais resultados apontam para uma correlagdo entre alteragdes
do sono e a SRO. Essa correlagao também foi observada no nosso estudo no qual cerca de

60% dos RO apresentaram alteragdes do sono.

Outro estudo sobre alteragdoes do sono, avaliou 45 pacientes adultos de ambos os géneros

por meio de um questionario sobre o modo ventilatorio. 30 Verificaram prevaléncia de 76%
de RO ou mistos, sendo que destes 77% apresentaram indice de apnéia/hipopnéia alterado

durantes o sono. Dentre os RN apenas 18% apresentaram alteracdes nesse indice3?- O

aumento da obesidade e dos distirbios do sono deverd constituir um capitulo a parte dos

proximos estudos sobre SRO.

Enquanto pesquisadores *° observaram a presenca de palato ogival em 87,50%, em nosso
estudo encontramos um valor menor de 30% nos RO ¢ 4,46% nos RN. Outros autores
também tém encontrado elevadas prevaléncias de palato ogival entre criangas com

.7

obstrucdo nasal comparadas com aquelas sem obstrugdo nasa 8.9 Ja outra pesquisa,
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revelou que 55% dos RO apresentaram alteragdes morfologicas do palato: 22% palato
ogival e 33% palato atrésico. Entretanto, dos trés RN avaliados no estudo, dois

apresentavam palato ogival, resultado equivalente a 67% desse grupo.31

No nosso estudo, as criangas com SRO apresentaram, prevaléncia do padrdo respiratdrio
toracico (42,21%), enquanto o padrdo abdominal foi o mais freqiiente naquelas com RN
(44,35%). Estes resultados indicam uma modificagdo na mobilidade téraco-abdominal entre
os grupos. Todavia, em um estudo’” no qual os autores avaliaram o movimento téraco-
abdominal entre criangas RO e RN por meio da pletismografia respiratoria, os achados nao
foram equivalentes. Esses autores encontraram que a obstru¢do das vias aéreas leva a
sobrecarga respiratoria, aumentando o Angulo de Fase (AngFase). Entretanto, foi
observado que o movimento toraco-abdominal foi quase sincronico entre as criancas RO e
RN e ambos os grupos apresentaram baixos valores de AngFase. Esses autores questionam

r

se a obstrucdo das vias aéreas ¢ mesmo preditiva para alteracdo da sincronia toraco-

abdominal. 32

Pesquisadores avaliaram a influéncia do “biofeedback” respiratorio associado ao padrio
“quiet breathing” sobre a fungdo pulmonar e héabitos de respiradores orais funcionais. Os
autores mostraram exemplos de criancas RO com padrdo respiratorio irregular e
predominancia da respiracdo tordcica e menor amplitude de movimento abdominal, assim
com no nosso estudo. Esse padrdo estava presente em 50% da amostra, sendo que no
restante dos pacientes também estava presente um padrdo respiratorio irregular, porém sem
alteracdo na amplitude de movimento abdominal. A técnica abordada pelos autores se

mostrou positiva, sendo sugestiva na abordagem reabilitacional do RO. 33

Na andlise da avaliagdo postural, observadas no plano posterior, houve uma predominancia
estatisticamente significativa de alteracdes na postura de cabega, ombros pés e arco plantar

34

nos RO. Nossos resultados estdo de acordo com outros pesquisadores -, os quais

encontraram uma prevaléncia, em RO, de 100% de anteriorizacdo de cabeca, 82% de
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anteriorizacdo de ombro e 94% de alteragdes na articulagdo subtalar, o que pode
desencadear alteracdes nos pés e no arco plantar. Entretanto, tais autores observaram a
prevaléncia em 100% dos RO de flexdo cervical, resultado que difere do nosso estudo que
nao encontrou diferenca estatisticamente significativa entre RO e RN quanto a presenca de
alteragdes no pescoco. Esses mesmos autores destacam ainda o aumento da curvatura
lombar (71%) e a protrusdo abdominal (100%) em RO, resultados esses que sao

compativeis com o nosso estudo no qual predominaram alteragdes na postura da coluna

lombo-sacral e abdomen em RO quando comparados com RN. 34

Em 2008, pesquisadores avaliaram a postura de criangas RO e RN entre 5-12 anos por meio

do SAPO (Software para Anélise Postural). 35 Esses autores encontraram um aumento
significativo da angulagdo da lordose cervical, da cifose toracica de RO em relagao aos RN.
Esse resultado corrobora com o presente estudo que também verificou prevaléncia
significativa de alteragcdes no pescoco, coluna e tronco, na avaliacdo do plano lateral na
SRO. J4 a angulacao da lordose lombar foi significantemente menor nos RO, indicando

alteracoes na coluna lombo-sacral. 35

Nos verificamos as alteragdes posturais em escolares por meio da analise observacional, e
encontramos prevaléncia elevada de protusdo da cabeca e ombros, além da inclinagdo da
cabeca. Ressaltamos a incidéncia de assimetria de ombros, alteragdo que pode ser
ocasionada pelo desvio da coluna em “S” ou em “C”, que, em nosso estudo foi observado
em 30,5% dos RO. Estes achados também foram descritos por Correa et al em 2007 ao
realizarem a avaliagdo postural em escolares por meio da analise observacional, confirmada

pela eletromiografia e pela analise fotografica computadorizada 36

Pesquisadores em 2008, encontraram anormalidades toracicas nos RO, assim como em

nosso estudo. Em seu trabalho, destacaram os principais achados do exame clinico das
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criancas RO. Nos resultados encontrados observou-se uma porcentagem elevada de RO que

apresentam retracdo de torax, inclinagdo de tronco e hipercifose toracica.t

Nossos dados permitiram a constru¢do de uma escala de probabilidades utilizando-se as
variaveis estudadas. (Tabela 11) evidenciando que o tipo respiratorio, oral ou nasal,
apresenta influéncia em variaveis clinicas e na classificagdo postural. O tipo RO e os
indices posturais moderado e grave conferem um quadro clinico mais desfavoravel ao
individuo. Os estudos pesquisados sugerem que a RO por ndo ser fisiologica, pode gerar
inimeras alteracdes respiratorias e posturais. Diante da complexidade de alteragdes
envolvendo os pacientes com esta disfungdo, sabe-se que ¢ necessdria uma intervengao

multidisciplinar.

A avaliagdo postural por nds utilizada é procedimento rapido, ndo invasivo, de baixo custo,

facil de ser aplicado na pratica clinica e seus resultados correlacionam-se com estudos que

utilizaram avalia¢des computadorizadas. **>

Entretanto, ressalta-se a importancia e necessidade de estudos experimentais, controlados
para caracterizacao especifica das alteracdes posturais, assim como estudos randomizados

envolvendo diferentes técnicas de fisioterapéuticas com respiradores orais.
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Tabela 1_: Distribuicdo do género e dos valores de peso, altura e IMC de acordo com o tipo
respiratorio em criancas e adolescentes RO e RN.

Tipo

Variaveis e . Média +DP Minimo Mediana Miaximo  P-valor*
respiratorio
RO 205 33,0249,58 20,00 30,00 74,00
Peso (Kg) 0,3979
RN 112 32,69+10,84 18,30 29,50 74,00
Idade RO 306 8,34+2,66 5,00 8,00 14,00 0108
(‘anos) RN 124 8,48+1,09 7,00 9,00 12,00 '
Altura RO 205 1,35+0,09 1,20 1,35 1,57 00836
(m) RN 112 1,35+0,10 1,13 1,34 1,76 '
IMC RO 205 17,80+3,33 13,32 17,22 39,13 01277
(Kg/m?) RN 112 17,51+4,07 12,16 16,47 4533 '
Masculino (%) Feminino(%)
Género RO 306 181(59,15) 125(40,85) 0.0002%*
RN 124 49(39,52) 75(60,48) ’

Abreviagoes: RO: respirador oral; RN: respirador nasal. IMC: indice de massa corporal; DP: desvio padrao;
Kg: kilogramas; m: metros; (*): Teste ndo paramétrico de Mann-whitney. (**): Teste Qui-quadrado

Tabela 2: Distribui¢do dos valores, dos graus de obstrugdo nasal por adenodide ou
amigdalas, de acordo com o tipo respiratorio em criangas e adolescentes RO e RN.

Tino Resbiratério Obstrucao Nasal (NFF)
po Resp <50 (%) 50-75 (n%) >75 (%) P-valor*
RO (n, %) 113(72,90) 24(15,48) 18(11,61)
0,0001
RN (n, %) 108(99,08) 1(0,92) 0(0,00)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagoes: RO: respirador oral; RN:
respirador nasal. (%): porcentagem; (*):Teste exato de Fisher. n=nimero de pacientes

Tabela 3: Distribuicdo do padrdo respiratorio de acordo com o tipo de respiracdo em
criancas e adolescentes RO e RN.

Padrao Respiratdrio

Tipo Respiratério

Toracico (%) Abdominal (%) Misto (%) P-valor®*
RO 103(42,21) 50(20,49) 91(37,30)
0,0001
RN 23(18,55) 55(44,35) 46(37,10)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagdes: RO: respirador oral; RN:
respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado;
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Tabela 4: Distribui¢cdo dos valores dos graus da classifica¢do postural de acordo com o tipo
respiratorio em criancas e adolescentes RO e RN.

Classificacao Postural

Tipo Respiratorio

Grave (%) Moderado (%) Normal (%) P-valor#*
RO (n,%) 26(9,63) 164(60,74) 80(29,63)
0,0001
RN (n,%) 1(0,83) 52(42,98) 68(56,20)

Dados apresentados como frequéncia relativa e valor obsoluto. Abreviagdes: RO: respirador oral; RN:
respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado. n= niimero de pacientes

Tabela 5: Distribuicdo dos valores, em porcentagem e valor absoluto, das alteragdes
posturais observadas no plano posterior, de acordo com o tipo respiratorio em 360 RO e
200 RN.

Segmento Posterior resprIi‘li'g;)(’)rio Grave (%) Moderado (%) Normal (%) P-valor
RO 5(1,87) 112(41,95)  150(56,18)
Cabega™ RN 0(0,00) 25(22,52) 86(77.48) 0002
RO 11(4,12) 169(63,30) 87(32,58)
Ombros * RN 0(0,00) 53(47,75) sg(s2,25) 0004
RO 5(1,87) 94(35,21) 168(62,92)
Coluna ** RN 0(0,00) 36(32,43) 7567,57) 0192
RO 2(0,75) 114(42,70)  151(56,55)
Quadril ** RN 0(0,00) 45(40,54) 66(59.46) 02172
RO 4(1,50) 97(36,33) 166(62,17)
Pés = RN 0(0,00) 16(14,41) 95(85,50) 0001
RO 14(5,24) 105(39,33)  148(55,43)
Arco plantar * RN 0(0,00) 15(13,51) 06(36,49) 0001

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagdes: RO: respirador oral; RN:
respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado; (**): Teste exato de Fisher.
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Tabela 6: Distribui¢do dos valores, em valor absoluto e porcentagem, das alteragdes
posturais observadas no plano lateral, de acordo com o tipo respiratério em 360 RO e 200
RN.

Segmento Lateral 'I.‘lpo, . Grave (%) Moderado (%) Normal (%) P-valor
respiratorio

RO 11(4,12) 151(56,55) 105(39,33)

Pescogo* 0,2620
RN 2(1,80) 57(51,35) 52(46,35)
RO 5(1,87) 90(33,71) 172(64,42)

Torax** 0,0033
RN 0(0,00) 21(18,92) 90(81,08)
RO 50(18,73) 145(54,31) 72(26,97)

Ombros* 0,0308
RN 15(13,51) 51(45,95) 45(40,54)
RO 6(2,25) 70(26,22) 191(71,54)

Coluna** 0,0001
RN 0(0,00) 10(9,01) 101(90,99)
RO 10(3,75) 116(43,45) 141(52,81)

Tronco* 0,0001
RN 0(0,00) 13(11,71) 98(88.,29)
RO 11(4,12) 132(49,44) 124(46,44)

Abddmen* 0,0001
RN 1(0,90) 32(28,83) 78(70,27)

Coluna RO 11(4,12) 109(40,82) 147(55,06) 0.0001

lombossacral* RN 0(0,00) 24(21,62) 87(78,38) ’

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa. Abreviagdes: RO: respirador oral; RN:
respirador nasal. (%): porcentagem; (*): Teste Qui-quadrado; (**): Teste exato de Fisher.

Tabela 7: Distribuicdo dos graus da classificagdo postural de acordo com o género em
criancas e adolescentes RO e RN.

Herstrenso/ el Masculino (%) Felrifl?lf;()( %) P-valor#*
Grave 17(62,96) 20(37,04)
Moderada 129(59,72) 87(40,28) 0,0008
Normal 60(40,54) 88(59,49)

Dados apresentados como valor absoluto e frequéncia relativa (%): porcentagem. (*): Teste Qui-quadrado.
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Tabela 8: Distribui¢do dos valores, em valor absoluto e porcentagem, de obstrugdo da

adendide e/ou amigdalas de acordo com os varios graus da classificagdo postural em RO e
RN

Classificacao Obstrucao Nasal (NFF)
Postural <50 (%) 50-75 (%) >75 (%) P-valor*
Grave 2(33,33) 0(0,00) 4(66,67)
Moderado 87(75,65) 18(15,65) 10(8,70) 0,0001
Normal 103(90,35) 7(6,14) 4(3,51)

Dados apresentados como valor absoluto e freqiiéncia relativa (%): porcentagem. (*):Teste Qui-quadrado

Tabela 9: Valores de regressao logistica univariada na diferenciac¢do para o grupo RO.

Parametro

Parametros N . p-valor Odds IC 95%
Estimado
Sexo Myvs F 430 0,7959 0,0003 2216 1,447 — 3,394
Rinite Sim vs Nio 257 2,9627 0,0001 19,350 10,000 — 37,443
Toracico vs 0,0001 4,926 2,724 — 8,908
Padrio Abdominal 1,5945
o 368
Respiratorio Misto vs 0,7775
Abdorminal 0,0035 2,176 1,291 — 3,667
Grave vs 0,0027 22,100 2,922 — 167,146
Classificacao Normal 3,0956
Postural 391 0,9861
Moderada vs ’ 0,0001 2,681 1,711 — 4201
Normal

Tabela 10: Valores de regressdo logistica multivariada. Melhor combinagdo que explica a
RO para Grupo (N=364)

Parametros p-valor Odds I.C. 95%
Intercepto 0,0002 -—- -—-
Sexo Mvs F 0,0356 1,688 1,036 — 2,750
Toracico vs
Padrio Abdominal 0,0001 4,998 2,651-9,423
respiratorio Misto vs 0.0125 2,047 1167 —3.593
Abdominal ’ ’ ’ ’
) - Severa vs Normal 0,0021 24,990 3,217 - 194,127
Classificacao
Postural
ostura Moderada vs 0,0001 2,911 1,775 — 4,774
Normal
C=0,727 (acuracia do modelo)
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Tabela 11: Distribui¢do dos valores de probabilidade para a Sindrome do Respirador Oral
de acordo com género, padrio respiratorio e classificagdo postural

Variaveis Probabilidade de Respiracao Oral

G Do Clsifladie g =

Feminino Abdominal Normal 0,2655 0,7345
Masculino Abdominal Normal 0,3789 0,6211
Feminino Misto Normal 0,4253 0,5747
Feminino Abdominal Moderado 0,5127 0,4873
Masculino Misto Normal 0,5553 0,4447
Masculino Abdominal Moderado 0,6397 0,3603
Feminino Toracico Normal 0,6437 0,3563
Feminino Misto Moderado 0,6830 0,3170
Masculino Toracico Normal 0,7530 0,2470
Masculino Misto Moderado 0,7843 0,2157
Feminino Toracico Moderado 0,8402 0,1598
Masculino Toracico Moderado 0,8987 0,1013
Feminino Abdominal Grave 0,9003 0,0997
Masculino Abdominal Grave 0,9384 0,0616
Feminino Misto Grave 0,9487 0,0513
Masculino Misto Grave 0,9690 0,0310
Feminino Toracico Grave 0,9783 0,0217
Masculino Toracico Grave 0,9870 0,0130

Abreviagdes: RO: respirador oral; RN: respirador nasal.

Anexos

- 140 -



