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Apresentacao

A proposta deste livro € envolver satde e educagao em agoes de diagnose
preventiva e curativa para a respiracao oral e suas possiveis comorbidades ime-
diatas ou tardias, especialmente aquelas que cursam com os disturbios respira-
torios obstrutivos do sono. Vale salientar a alta prevaléncia da respiracao oral e
das doencas respiratorias relacionadas ao sono na infancia. As criangas acome-
tidas podem apresentar retardo do crescimento pondero-estatural, distarbios
respiratorios com frequéncia maior de apneia obstrutiva, alteracoes cardiolo-
gicas como a hipertensao arterial sistémica, cefaleia, distirbios neuropsiquicos
como as alteracoes do comportamento, hiperatividade, sono nao restaurador,
irritabilidade, dificuldade de concentragao e reducao no desempenho escolar.
Todas essas consequéncias impactam negativamente na qualidade de vida des-
sa populacao infantil.

O livro retrata os diagnosticos e os tratamentos da respiracao oral e da ap-
neia obstrutiva do sono, realizados pela equipe multiprofissional da Universi-
dade Federal do Espirito Santo, em acgoes de ensino, de extensao e de pesquisa,
em parceria com os pais e as Escolas de Ensino Fundamental do Municipio de
Vitoria-ES.

O livro mostra que a realizacao de a¢oes primarias e/ou curativas em crian-
¢as com respiracgao oral e/ou apneia obstrutiva do sono, durante a fase de ma-
turacao neurologica, 6ssea e muscular da crianca é capaz de prevenir outras
comorbidades. Os tratamentos propostos pelos diferentes profissionais da area
da satde, de forma integrada, tém como perspectiva amenizar as possiveis re-
percussoes destes problemas na vida adulta das criancas. Além disso, ha inte-
resse em despertar nos educadores e nos pais/responsaveis uma reflexao em
relagao a aprendizagem e a qualidade de vida das criangas, bem como orienta-
-los na identificagcao precoce da respiracao oral e suas repercussoes no sono.

O livro foi organizado em cinco capitulos, sendo quatro dedicados ao diag-
nostico e ao tratamento da respiracao oral e da apneia obstrutiva do sono. Po-
rém um dos capitulos ressalta a percepcao dos pais/responsaveis e das escolas
sobre a respiracao oral e a qualidade de vida das criancas.

Vale ressaltar que, para a integracao de acoes entre satde e escola € preciso
experimentar, pois ndo existe uma forma de fazer ideal. E preciso comegar com
o que se tem e pode, para aos poucos aperfeicoar as a¢des e ampliar o nimero
de setores envolvidos. Este foi 0 nosso maior desafio e o expomos aqui com a
elaboracao e publicacao deste livro.

Maria Teresa Martins de Aratijo, Ph.D.
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Capitulo 1

Respiracdo nasal versus respiragao oral

Maria Teresa Martins de Araujo
Maria Christina Thomé Pacheco
Kézia Santos Calmon

Barbara Fernandes Luchi

A respiragao nasal € uma funcgao vital e natural do bebe. A crianca nasce
sabendo respirar pelo nariz. E uma das funcdes neurovegetativas do sistema
estomatognatico e, embora amadureca e mude com o desenvolvimento do indi-
viduo, sua importancia s6 aumenta.

Para assegurar uma respiracao continua e eficiente pelo nariz ocorrem mu-
dancas anatomicas significativas na face da crianga durante o crescimento. A
respiracao nasal promove o desenvolvimento tridimensional das fossas nasais,
cuja base € o teto da cavidade oral, e o desenvolvimento normal dos seios ma-
xilares tanto em relagao ao tamanho quanto a ventilagao. Ao mesmo tempo, na
respiracao nasal ocorre o deslocamento anterior dos maxilares e sua expansao
em lateralidade para aumentar o volume da cavidade oral; a lingua se eleva e
se apoia contra o palato duro, promovendo a forma parabolica do palato e do
arco dentario (Figura 1). A relagao entre os maxilares, a lingua e a parede farin-
gea posterior, permite que haja uniformidade no diametro da via aérea superior
(VAS). Os musculos da face tém grande influencia sobre os tecidos 6sseos, den-
tarios e suas estruturas de suporte e, em consequéncia, a posi¢cao dos dentes se
estabelece pelo equilibrio das forcas internas e externas advindas dos tecidos
musculares. O equilibrio entre o ar que entra pelo nariz, o selamento dos labios
e a postura do dorso da lingua contra o palato estimula o crescimento trans-
verso das cavidades nasal e oral. Ao mesmo tempo, a faringe mantém a funcao
respiratéria por estabelecer um determinado diametro livre para a passagem do
ar direcionado até os pulmoes. Para manter esse diametro é necessario o tonus
adequado da musculatura intrinseca da propria faringe e de sua musculatura de
sustentacao. As forgas de tragao elastica do sistema traqueobronquico, o qual
é conectado a lingua via laringe e osso hioide, promovem o deslocamento para
baixo da laringe e do diafragma durante a inspiragao.
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Figura 1 (A-C): Respiragdo Nasal Normal.

Ldbios selados e lingua em contato com o palato. (A)

Forma da arcada e dentigdo em equilibrio. (C)
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Durante a inspiracao pelo nariz existe harmonia entre a VAS e a via aérea
inferior (VAI) para que ocorra a ventilacao pulmonar. A cavidade nasal possui
condicoes perfeitas para filtrar particulas e microrganismos e fazer com que
o ar chegue aos pulmdes na temperatura e umidade ideais, de forma a pro-
mover as trocas gasosas e favorecendo a oxigenacao de todo o organismo. As
estruturas que compoe a VAS atuam como mecanismos de defesa do aparelho
respiratorio e tém a funcao de proteger os 6rgaos mais nobres: os pulmoes. Em
individuos saudaveis, a arvore bronquica préxima ao pulmao é isenta de germes,
0 que nao acontece na VAS, onde vivem, habitualmente, micro-organismos sa-
profitos e patogénicos. Tais condi¢oes exigem que os mecanismos de defesa do
aparelho respiratorio estejam vigilantes. Portanto, a via aérea superior € impor-
tante como barreira mecanica e na homeostase imunolégica, formando a pri-
meira linha de defesa contra infeccoes bacterianos ou virais (Lopes et al, 2010).

Quando uma crianga substitui a respiragao nasal pela respiracao pela boca,
principalmente durante a fase de crescimento, essa substituicao causa int-
meras consequéncias para o funcionamento de todo o organismo. Assim, uma
crianga que respira mal, deglute mal, mastiga mal e fala mal.

O que é a respiragao oral?

A sindrome da respiragao oral na infancia ainda é motivo de controvérsia na
literatura. O IV Manual de Otorrinolaringologia Pediatrica da IAPO (Interameri-
can Association of Pediatric Otorhinolaryngology) traz informacoes importan-
tes para a compreensao da complexidade do problema na crianca. Ela é defini-
da como uma sindrome que acomete os 0rgaos fonoarticulatorios, geralmente
associada as alteracgoes da estética facial, do posicionamento dos dentes e da
postura corporal. Ela também pode ser acompanhada por alteracoes cardio-
pulmonares e endocrinologicas, distirbios do sono, do comportamento e, do
desempenho escolar. Ela ainda pode estar relacionada a fatores genéticos, a
habitos deletérios orais e mastigatorios, a obstrucao nasal de diferentes inten-
sidades e duracao. (Pontes et al., 2006)

Arespiracao oral pode ter significativa interferéncia da carga genética, como
as caracteristicas herdadas do espago da nasofaringe reduzido e fossas nasais
estreitas. Outro entendimento do termo “respirador oral” pode ser devido a
uma condicao clinica na qual o individuo adota padrao de respiracao realizada
predominantemente através da cavidade oral durante um periodo maior que
seis meses. De um modo geral, a respiracao exclusivamente feita pela boca é
rara, havendo um padrao misto de respiracao oral e nasal, na maioria das vezes

13/04/2018 16:32‘ ‘



|| T T ® - mas [

Disturbios Respiratorios na Infancia: da Respiragdo Oral a Apneia Obstrutiva do Sono 19

(Becker, 2005).

Os respiradores orais podem ser classificados como organicos (apresentam
obstaculos mecanicos dificultando ou impedindo a respiracao nasal), funcionais
(que mesmo apos a retirada de todos os obstaculos mecanicos, patologicos ou
funcionais continuam mantendo a boca aberta), e aqueles com necessidades
especiais, com alguma disfungao neurolégica responsavel pela respiracao oral
(Becker, 2005). O fato € que havendo obstrucao parcial na VAS a respiracao passa
a ser feita pela boca como forma de supléncia. Apds um periodo prolongado de
respiracao oral a pessoa adquire o habito de respirar pela boca e mantém este
habito na presencga da obstrucao ou mesmo apos a remogao da causa que levou a
obstrucao. Portanto, a respiracao oral pode acontecer apos um resfriado passa-
geirooumesmo depois de uma cirurgia pararemocao da obstrucaorespiratoria. A
persisténcia desse habito pode ser explicada pela maior facilidade e maior quan-
tidade de ar que entra pela boca em comparagao com o ar que entra pelo nariz.

Como ocorre o habito de respirar pela boca?

O habito da respiracao oral € uma acao involuntaria e prazerosa para quem a
® pratica. Porém, como todo habito, depois de adquirido ¢ dificil de ser removido. ®

Mesmo apos a remogao cirtrgica de uma obstrugao a pessoa que respira pela
boca nao volta a respirar pelo nariz automaticamente. Este fato deixa clara a ne-
cessidade de reeducar a crianga para que ela consiga voltar a respirar pelo nariz.

Os habitos orais considerados deletérios sao a respiracao feita pela boca e
a sucg¢ao nao nutritiva, onde se enquadram a succao de dedos, de chupeta, de
mamadeira, a interposicao da lingua e a interposicao do labio entre os dentes.
Tais habitos sao comuns até os trés anos de idade e devem ser abolidos ainda
na primeira infancia. A persisténcia destes habitos em idades avancadas ¢é alta-
mente preocupante devido as alteragoes faciais, funcionais, posturais e emo-
cionais envolvidas.

Nosso grupo de pesquisa desenvolveu um estudo com 1053 criangas entre 7
e 13 anos onde foi verificada a prevaléncia de 37% de algum tipo de habito oral
deletério ainda ativo nesta faixa etaria. Além disso, foi também encontrada as-
sociacao significativa entre a persisténcia de habitos deletérios e a presenga de
alteracoes respiratorias obstrutivas tais como: presenca de tonsilas palatinas
hipertroficas, hipertrofia de conchas nasais inferiores, auséncia de selamento
labial, desvio de septo nasal e indice de Mallampati obstrutivo. Os resultados
mostraram que os habitos persistentes e os problemas respiratérios sao inti-
mamente relacionados e que ambos podem ser tanto causa como consequéncia
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um do outro (Calmon, 2017; Luchi, 2017).

Pode até parecer natural utilizar a passagem oral como via respiratoria, mas
nao é. A boca tem sua funcao na alimentacao e o nariz na respiragao. Da mesma
forma que nao ¢ possivel se alimentar pelo nariz, também nao deveria ser aceito
respirar pela boca, a nao ser como mecanismo de sobrevivéncia.

Quais as causas do habito da respiragao oral?

As causas da obstrucao nasal com consequente respiracao oral sao
muitas e podem ser classificadas de acordo com a faixa etaria. (Quadro 1)

DESENVOLVIMENTO DA RESPIRAGAO ORAL

i ) Atresia de coana
Recém nascido o . .
Tumores nasais (cistodermatoides, hemangiomas)

Hipertrofia de adenoide
Hipertrofia das tonsilas palatinas

Infancia
Rinite alérgica
Desvio de septo nasal
Tumores (nasoangiofibroma juvenil)
Puberdade Presenca de polipo nasal

Rinite medicamentosa
Desvio de septo nasal

Quadro 1: Causas para o Desenvolvimento da Respiragdo Oral

Em um dos estudos do nosso grupo de pesquisa, com amostra de 687 criangas
na faixa etaria de 7 a 12 anos, 167 criancas foram diagnosticadas como respirado-
ras orais. Esta populacao apresentou percentual elevado de hipertrofia obstru-
tiva das tonsilas palatinas e do indice de Mallampati (32,5% e 18%, respectiva-
mente). Foi também observado no grupo dos respiradores orais alto percentual
de alteracoes no septo nasal (59,9%) e, entre estas, destacaram-se o edema nas
conchas nasais inferiores (35,3%) e o desvio de septo nasal (19,2%), além dos que
apresentam simultaneamente edema e desvio de septo (4,2%). Tais alteracoes
na VAS foram consideradas como provaveis causas para o desenvolvimento da
respiragao oral nessa populagao (Pacheco et al.,2015)).

Assim sendo, as obstrucoes mais frequentes na cavidade nasal sao a hiper-
trofia das conchas nasais e o desvio de septo, ja na parte posterior das cavidades
nasal e oral a hipertrofia da adenoide é a obstrugao respiratoria mais frequente
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na nasofaringe e, na orofaringe ¢ a hipertrofia das tonsilas palatinas.

Frequentemente, as alteracoes consequentes de uma respiracao oral vao de-
pender da idade em que se adquiriu a obstrugao nasal, da severidade e da du-
racao da mesma.

Muitos estudos tém mostrado que a simples remocao da obstrugao ira evitar
alteragdes musculoesqueléticas faciais, o que nao é verdade. Se o habito de res-
pirar pela boca nao for eliminado, as adaptacoes posturais resultantes de uma
respiracao oral por obstrucao ou de uma respiragao oral por habito serao as
mesmas e as alteragoes esqueléticas faciais e dentarias também serao as mes-
mas. Entretanto é fundamental conhecer a causa do problema para propiciar o
tratamento mais adequado para cada crianca.

Quais as consequéncias musculoesqueléticas
da respiragao oral?

Na infancia ocorrem as consequéncias mais expressivas da respiragao oral.
Na faixa etaria de quatro a doze anos a face da crianca ainda esta em formacao
e apresenta de 60 a 90%, respectivamente, das caracteristicas da idade adulta,
sendo passivel de varias adaptagdes. Nao somente o desenvolvimento cranio-

® facial pode ficar prejudicado nesta fase, mas pode haver também prejuizo na ®
postura corporal, ocasionando diversas consequéncias em 0rgaos e sistemas
(Bozzini et al., 2016).

Para manter a boca aberta durante a respiracao oral a criancga abre os labios
e abaixa a mandibula. Esta simples atitude adaptativa ja é capaz de causar um
desequilibrio entre a musculatura do meio interno e do meio externo oral, pro-
vocando deformidades esqueléticas faciais e dentarias, principalmente durante
o periodo de crescimento da face. Com a manuteng¢ao da boca aberta, a lingua
adquire uma posicao mais baixa em direcao ao assoalho oral para permitir a
passagem do ar, deixando de moldar o palato e a base nasal. Com isto o palato
perde o estimulo dado pela lingua para crescer lateralmente, ficando estreito
ou atreésico, e inibe também o crescimento em largura da base nasal. Por outro
lado, a musculatura da face continua agindo no complexo maxilar sem a con-
traposicao da lingua. O musculo bucinador contraido mantém o estreitamento
do palato, altera o crescimento dos 0ssos e a posicao dos dentes da arcada den-
taria maxilar que passa de um formato parabdlico para um formato triangular
(Figura 2). A persisténcia da manutenc¢ao da boca aberta possibilita a erupgao
continua dos dentes posteriores, enquanto a lingua, em posi¢ao baixo e para
frente, impede a erupcao dos dentes anteriores, dando origem a ma oclusao de
mordida aberta anterior. Além disso, a postura baixa da lingua alarga a porgao
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dento-alveolar da mandibula, provocando o aumento da largura da arcada den-
taria mandibular em relacao a largura atrésica da arcada maxilar, o que pode
dar origem a mordida cruzada posterior. Os labios entreabertos e a postura
alterada da lingua projetam anteriormente os dentes incisivos. Com isso toda a
face cresce mais no sentido vertical, tornando-se alongada (Figura 3). Os indi-
viduos com respiragao oral prolongada apresentam alteragcoes como: aumento
vertical do terco inferior na face, palato atrésico, mordida aberta anterior, mor-
dida cruzada posterior, angulo goniaco obtuso, incisivos superiores protruidos,
labio superior curto, labio inferior evertido, hipotonia dos mtsculos elevadores
da mandibula, hipotonia lingual, alteragcoes da postura da lingua em repouso e
alteracoes posturais corporais (Di Francisco, 2004)

As consequéncias musculoesqueléticas nos respiradores orais também fo-
ram avaliadas em estudos realizados pelo nosso grupo de pesquisa. Os resulta-
dos mostraram que houve alta prevaléncia de palato atrésico (53,9%), auséncia
de selamento labial (35,9%) e presenca de mordida aberta anterior (23,4%) nos
respiradores orais. Foi ainda verificada a presenca de crescimento vertical da
face - padrao dolicofacial (34,7%) - no grupo de respiradores orais (Pacheco et
al., 2015 ; Pacheco et al.,2015,).

Figura 2 (A-C): Respiragdo Oral

Ldbios entreabertos, lingua em posi¢do baixa para permitir a passagem do ar pela boca. (A)
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Desequilibrio entre for¢as musculares internas e externas da boca (B)

Alteragdo na forma da arcada e posigdo dos dentes (C)

Figura 3: Face da Crianga Respiradora Oral.

Assim como a face, o padrao postural da crianga com idade inferior a dez anos
também estad em desenvolvimento. Entre cinco e oito anos de idade a crianca
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passa por um estirao de crescimento fisiologico, que provoca uma desorganiza-
¢ao transitoria compensatoria da postura (abdome protruso, escapulas aladas e
ombros assimeétricos). Porém, com o desenvolvimento normal da crianga, esta
compensagao transitoria da postura se reorganiza no espaco.

Entretanto, na presenca da respiracao oral, a instalagcao de alteracoes pos-
turais se inicia com a proje¢ao anterior da cabecga, na tentativa de aumentar a
paténcia da VAS e, com isto, facilitar a entrada do ar pela boca. A anteriorizagao
da cabeca compromete tanto a musculatura orofacial com alteragoes da pos-
tura da mandibula, do osso hioide e da lingua, bem como dos musculos ester-
nocleidomastoideos, escalenos e peitorais que se tornam encurtados devido ao
aumento da lordose cervical. O respirador oral faz, além da anteriorizacao da
cabeca, uma protrusao dos ombros e elevagao das escapulas (escapulas salien-
tes), uma cifose toracica com assimetria, aumento da lordose lombar e, projegao
anterior da pelve (Neiva et al., 2009). A postura lordotica associada a anteversao
pélvica contribui para a protrusao do abdome (Cuccia el al., 2008; Neiva et al.,
2009; Okuro et al., 2011). Devido a atuagao sinérgica dos musculos e, pelo fato
de os mesmos serem organizados em cadeias (anterior e posterior), a alteragcao
postural levara ao comprometimento de toda a postura corporal na tentativa do
corpo de buscar compensacgoes posturais. (Myers, 2010)

® A disfuncao da articulacao temporomandibular (ATM) é um dos desequili- ®

brios das forcas musculares observados com a persisténcia da respiragao oral.
O aumento na carga dos condilos da ATM e uma maior compressao do nervo
occipital resultam em fadiga dos musculos do pescogo e dos ombros (Corréa &
Bérzin, 2004). A compressao nervosa e as alteracoes na ATM podem ser respon-
saveis por dores de cabeca, hiperatividade e dor na musculatura dos ombros, da
nuca, da mandibula e da cabeca (Austin, 2010; Armijo-Olivo et al., 2011). Nosso
grupo de pesquisa comparou 147 criangas de 7 a 14, sendo 73 respiradoras orais
e 74 respiradoras nasais. Os resultados mostraram um aumento significativo
da chance de uma crianca respiradora oral apresentar alteracoes da ATM tais
como desvio mandibular, amplitude dos movimentos mandibulares, estalido,
dor a palpacao dos musculos da mastigacao, dor na ATM, dor durante os movi-
mentos mandibulares, assimetria facial e hipertrofia muscular aparente (Finck
et al, 2013).

Uma vez que a ATM é uma estrutura fundamental na postura, pelo fato de ela
articular o cranio com a mandibula e fazer parte do sistema estomatognatico,
déficits nao somente das fungoes respiratorias, mas das fungoes mastigatorias,
da degluticao e da fonacao podem também ser evidenciados nas criangas res-
piradoras orais. Outro estudo do nosso grupo de pesquisa avaliou a relacao de
causa e efeito entre as adaptacoes clinicas da ATM e da postura craniocervical
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com a alimentacao em 167 criangas, entre 7 e 12 anos, diagnosticadas como res-
piradoras orais. Os resultados deste estudo mostraram que nas criangas respi-
radores orais apesar de ser observado desvio da mandibula em protrusao, elas
tiveram 10 vezes mais chances de responderem positivamente que costumavam
mastigar bem os alimentos, quando foram comparadas aquelas que nao apre-
sentaram este desvio. Situacao semelhante foi verificada para a avaliagao da
abertura bucal, medida pelo angulo formado entre o tragus, a vértebra C7 e o
mento. Criangas com maior abertura da boca tiveram maior chance de mastigar
bem os alimentos e de se alimentar bem. Entretanto, com a reducao desta angu-
lagao verificou-se que as chances de as criangas responderem que mastigavam
os alimentos e se alimentavam bem foram reduzidas (Ribeiro et al., 2016).

Outras repercussoes locais podem ocorrer na crianca pela presenca da res-
piracao oral como o ressecamento da parede posterior da faringe que pode oca-
sionar aumento da adenoide. Com a manutencao da obstrucao nasal podem
ocorrer otites médias devido a proximidade das tubas auditivas com as coanas.
A persisténcia da obstrucao nasal pode também predispor a estase das secre-
¢Oes nasossinusais, facilitando a infeccao dos seios paranasais. Halitose tam-
bém pode ocorrer devido a presenca de restos alimentares e, o ressecamento
da saliva pode favorecer a formagao de placa bacteriana, tartaro e caries. A in-

® flamagao nasal ou a obstrucao mecanica da regiao da placa crivosa pode preju- ®

dicar a olfacao, levando a criancga a apresentar a voz hiponasal.

Quais as consequéncias sistémicas da respiragao oral?

A compensacao postural adotada pela crianca respiradora oral interfere na
mecanica da respiragao. O mau funcionamento muscular do pescoco e do torax
acarreta em disfun¢oes nao s6 anatdomicas mais também funcionais e, a respi-
ragao se torna curta e rapida, cursando para um padrao ventilatério mais api-
cal. Este padrao, por sua vez, € reforcado pelo fato de os musculos diafragma
e abdominais se tornaram hipotonicos e, com isso a efetividade do diafragma,
que é dependente da estabilidade da parede abdominal para sustentar as visce-
ras durante a inspiragao, nao ocorre. Esta deficiéncia associada a instabilidade
dos musculos paravertebrais lombares, local de fixacao da insercao vertebral
do diafragma, fazem com que haja reducao da zona de aposicao diafragmatica,
alterando a dinamica téraco-abdominal (Yi et al., 2008; Silveira, 2010, Benat-
ti, 2011). Associado a essa deficiéncia na dinamica téraco-abdominal, os nervos
aferentes nasais, responsaveis pela regulagao da capacidade e dos volumes pul-
monares, podem ficar inibidos, refletindo no uso insatisfatorio da musculatu-
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ra respiratoria e no progressivo enfraquecimento muscular (Okuro et al, 2011).
Nosso grupo de pesquisa avaliou 247 criancas de 7 a 14 anos, sendo 131 diag-
nosticadas como respiradoras nasais e 116 como respiradoras orais. Os resul-
tados mostraram que a presenga do padrao respiratorio toracico e a utilizagao
da musculatura acessoOria aumentavam em torno de quatro vezes as chances
destas criangas apresentarem respiragao oral, quando estes parametros foram
comparados as criangas que respiravam pelo nariz (Uhlig et al., 2015).

A diminuicao da for¢a muscular respiratoria, alteracao do volume e do ritmo
respiratorio prejudicam a expansao toracica e diminuem a ventilacao alvéolo
pulmonar. Isso acarreta na reducao das trocas gasosas e diminui¢ao da oxige-
nacao sistémica (Silveira, 2010).
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Capitulo 2

Equipe multiprofissional e a respira¢ao oral
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Trixy Cristina Niemeyer Vilela Alves

Varios profissionais da area da satde como da area de humanas podem com-
por a equipe multiprofissional para diagnosticar e tratar a sindrome da respira-
¢ao oral e suas comorbidades imediatas ou tardias. Entretanto, os profissionais
mais envolvidos com o diagnoéstico ainda sao os médicos, os dentistas, os fono-
audiologos e os fisioterapeutas. Na Medicina os otorrinolaringologistas lideram
a lista, porém outros profissionais como os pediatras, os alergistas, os neurolo-
gistas, os pneumologistas e, os clinicos gerais tém participado; na Odontologia
sao os ortodontistas e ortopedistas faciais e os odontopediatras; na Fisioterapia
sao os especialistas em ortopedia, em sistema respiratorio e na disfuncao tem-
poromandibular; e, na Fonoaudiologia sao os que possuem especialidade em
motricidade oral.

Quando ha comprometimento emocional e de aprendizagem, o psicologo e
os profissionais da educacao também fazem parte da equipe multiprofissional e
quando ha uma disfuncao nutricional os nutricionistas sao incluidos.

Como é realizado o diagnéstico clinico
e por imagem da respiragao oral?

A Medicina, a Odontologia e a Fonoaudiologia, cada uma com suas compe-
téncias, fazem o diagnostico de respiragao oral baseado no exame clinico e de
imagem. O exame clinico avalia os aspectos organicos-funcionais, caracteristi-
cas 0sseo-dentarias e miofuncionais. O exame clinico da Fisioterapia também
leva em consideracao os aspectos organicos-funcionais, mas com especificida-
de para o sistema osteomiofascial (postura) e o sistema respiratorio. Os exames
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complementares mais utilizados sao a radiografia de cavum, a de seios da face,
a nasofibroscopia, a radiografia cefalomeétrica lateral, podendo também serem
solicitadas, a tomografia computadorizada ou a ressonancia nuclear magnética.

O exame clinico realizado pela Medicina avalia as fossas nasais e os seios
paranasais por meio da rinoscopia; o meato acustico externo e a presenca de
retracao da membrana timpanica pela otoscopia; a cavidade oral e a presenga
de hipertrofia de tonsilas palatinas por meio da oroscopia. Este tltimo exame
¢ utilizado também pela Odontologia e Fonoaudiologia e avalia o grau de es-
treitamento da passagem da VAS na regiao retropalatal pelo grau de hipertrofia
das tonsilas palatinas (classificacao de Brodsky, 1989) e também pelo indice de
Mallampati modificado (Friedman et al., 1999), que é mensurado pela distancia
entre a ivula e o dorso da lingua com a boca aberta e a lingua relaxada dentro
da boca, posicao considerada mais natural e fisiologica.

A hipertrofia das tonsilas identifica o estreitamento da via aérea na direcao
transversal (Figura 4), enquanto que o indice de Mallampati modificado (Figu-
ra 5) identifica o estreitamento da VAS na direcao vertical. Os graus 3 e 4 de
Brodsky e as classes III e IV de Mallampati sao considerados obstrutivos (Qua-
dros 2 e 3).

0 (in Fossa) +1 (<25%) +2 (<25% >50%)  +3 (<50% > 75%) +4 (> 75%)

Figura 4: Classificagdo de Brodsky para as Tonsilas Palatinas

CLASSIFICACAO DE BRODSKY

DAS TONSILAS
Grau 0 Tonsilas na Fossa
Grau 1 Tonsilas ocupam menos de 25% da orofaringe
Grau 2 Tonsilas ocupam de 25 a 50% da orofaringe
Grau 3 Tonsilas ocupam de 51 a 75% da orofaringe
Grau 4 Tonsilas ocupam mais de 75% da orofaringe

Quadro 2: Classificagdo de Brodsky
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Fonte: www.cambridge.org

Classe | palato mole, fauce, tvula e pilares amigdalianos visiveis
Classe Il palato mole, fauce e dvula visiveis

Classe llI palato mole e base da dvula visiveis

Classe IV uvula totalmente invisivel

Quadro 3: Classificagdo de Mallampati Modificado

A Odontologia e a Fonoaudiologia avaliam a morfologia facial (antropometria
clinica) de forma direta com auxilio de um paquimetro e de uma régua milime-
trada. Esta avaliacao leva em consideracao a relacao entre a altura facial morfo-
loégica e a largura bizigomatica, bem como a profundidade facial. Os individuos
classificados como braquifaciais apresentam maior profundidade em relagao a
altura facial, enquanto os classificados como dolicofaciais apresentam a predo-
minancia da altura sobre a profundidade facial. (Graber et al, 1999). A simetria
facial também ¢é levada em consideracao sendo verificadas as proporc¢oes faciais
nos tergos superior, médio e inferior da face em vista frontal e de perfil, com o
individuo em posicao natural de cabeca. Deve existir uma relagao de proporcio-
nalidade entre os tercos faciais: superior (linha do cabelo a sobrancelha), médio
(sobrancelha ao ponto subnasal) e inferior (ponto subnasal ao tecido mole do
mento). A simetria entre os lados direito e esquerdo do individuo (norma fron-
tal) tanto em largura como em altura também ¢ avaliada. Deve ser observado se
ha selamento labial, tonicidade de labios e mento. Um bom selamento labial su-
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gere auséncias de discrepancias esqueléticas verticais e sagitais, comprimentos
labiais adequados e altura facial inferior proporcional aos tamanhos de maxila
e mandibula, fungao respiratoria normal e tonicidade labial normal. Individuos
com retrognatismo podem apresentar auséncia de selamento labial, interposi-
¢ao labial inferior entre os dentes, selamento labial forcado com hipertrofia de
contracao do musculo mentual. Em norma lateral, apresentam perfil convexo e
comprimento de linha queixo-pescoco pequena no sentido anteroposterior. No
sentido vertical podem apresentar o angulo queixo-pescoco agudo. Esse angulo
agudo ¢é indicativo de padrao de crescimento facial mais vertical, caracteristico
também da mordida aberta esquelética (Letini-Oliveira et al, 2005).

A classificagao ortodontica de oclusao conhecida como Classificagao de An-
gle também é utilizada na avaliacao clinica. Esta se baseia na relagao entre os
primeiros molares permanentes da maxila e da mandibula, que é graduada em
Classe ], 1l e lll de Angle. A Classe | ou neutroclusao refere-se a alteragao da oclu-
sao na qual ha uma relacao anteroposterior normal entre a maxila e a mandibula,
havendo uma articulacao normal entre o primeiro molar permanente superior
e o primeiro molar permanente inferior. Na Classe Il ou distoclusao observa-se
uma relacao distal da mandibula em relagao a maxila, havendo uma articulagao
posterior do primeiro molar permanente inferior em relacao ao primeiro molar

® permanente superior. Ja a Classe 11l ou mesioclusao caracteriza-se por uma arti- ®
culacao anterior do primeiro molar permanente inferior em relagao ao primeiro
molar permanente superior. A relagao molar € avaliada bilateralmente.

Para anotar os dados das avaliacoes clinicas nossa equipe utilizou os quadros
abaixo (Quadro 4 e Quadro 5), adaptados do estudo de Godoy et al., 2000, para
inserir os dados dos exames da face, nariz e oclusao.

Atualmente, a Odontologia vem utilizando outro instrumento para auxiliar o

EXAME DA FACE E NARIZ

Assimetrias { ) Ausente ( ) Muscular { ) Edema ( ) Ossea

Cor da pele { )Résea [ ) Acinzentado { ) Palidez { ) Vermelidio
Presenca de lesdes { ) N3o ( ) Sim, Local;

Tonsilas palatinas i {)n ( ym {)Iv

indice de Mallampati {3 (yu ( Yy ( VIV

Ulvula { ) Normal ( ) Espessa { ) Longa

Palato { ) Normal ( ) Web

Narina { ) Normal ( ) Atréfica

Mucosas { ) Normal ( ) Avermelhada [ ) Secrecdo nasal

Septo nasal { ) Normal ( ) Edemaciada { ) Sangramento ( ) Comdesvio
Palpacao { ) Normal ( ) Endurecimento ( ) Calor { ) Dor
Hipersensibilidade sinusal { ) Normal ([ ) Maxilar { ) Frontal

Quadro 4: Avaliagdo da Face e do Nariz
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EXAME DA FACE E DA OCLUSAO

Tipo faclal { )} Mesocéfalo gk | { ) Braguicéfalo

Padrdo facial [ ) Classel ( ) Classell { ) Classe il

Perfil facial { ) Reto { ) Curto ( ) Longo

Terge inferior da face { ) Normal { ) Curto ( ) Longa

Manxila ( ) Normal { ) Retrognata ( ) Prognata

Mandibula { ) Normal ( ) Prognata () Retrognata

Selamento labial { ) Presente { ) Ausente

Volume da lingua () Normal ( ) Grande

Freio lingual { ) Normal { ) Curto

Denticlo { ) Mista { ) Permanente:

Relacio molar ( ) Classel () Classeli ( ) Classe lll

Relacio canina ( ) Classel ( ) Classe i ( ) Classe i

Sobressaliéncia { ) 1-2mm () 3-4mm { ) >4mm

Sobremordida [ ) Normal ( ) Moderada [ ) Exagerada

Mordida aberta { ) Ausente { ) Presente

Mordida cruzada anterior { ) Ausente ( ) Presente

Mordida cruzada posterior { ) Ausente ( ) Post. Bilateral { ) Post. Unilateral

Palato { ) Normal ( ) Atrésico ou ogival

Hébitos ( ) Ndo Apresenta ( ) Interposicdo lablal ( ) Sucgdo chupeta
{ ) Succdo digital [ ) Interposicdo lingual ( ) Succio mamadeira

Cérie/Dor { ) N#o { ) Sim

Quadro 5: Avaliagdo da Face e da Oclusdo

reconhecimento clinico da respiracao oral (Quadro 6). Este estudo foi desenvol-
vido pela nossa equipe de pesquisadores e, por meio dele pode-se atentar para
as caracteristicas fisicas e faciais da crianca; obter informacodes sobre as altera-
¢oOes respiratorias e comportamentais diurnas e noturnas relatadas pela crianca
ou seus pais; realizar testes respiratorios com o espelho milimetrado (Figura 6);
e, por fim fazer o treinamento para eliminagao do habito de respirar pela boca
(Pacheco et al, 2015,).
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RECONHECIMENTO CLINICO DA RESPIRACAD BUCAL

Extac diretrizes podem ser utifizadas no-egame di criancas para swdliar o teconhecimento da repitacao bucal,

1. AVAUACAG VISUAL | 2. PERGUNTAS B
0 dentista deve avaliar pelo menos a presenca as podern ser dirigidas & crianga ou a0% pais.
das seguintes caracteristicas: Voci:
Com o paciente em pé: Dotme de boca aberta? : { )sim ( )N3o
Falta de sefamento lsblal ( }Sim ( }Nso Ficade boca sberta quando estd distraido? () Sim ( ) Nio
Alteragdo de postura { })5im { }N3c  Ronca? [ }%im ( INdo
Oiheiras { }%im ( JN3o Babano travesseiro? { }5m ( }N3o
Face alongada { )Sim [ )N3o  tem sonoléncia excessiva durante odia? [ 18m ([ }N3o
Com o paciente sentado: Acorda com dor de cabega? ( )Sim ( }N3c
Muordida sberta anterior { }Sim | )N3o  Ficacansada com facilidade? { ¥5im ( JN3o
Palato profunde e estreito { }sim { )N3o  Apresenta alergias com frequéncia? ()Sim ( }NSo
Gengivite nos incisivos { }5im { )N3o  Fica com o nariz entuplida ou escomendo [ )%m | }Nic
superiores
( )sim ( }Nao
[ )&im [ )Mo

3. TESTES DERESPIRACAO -
Acrianga deve estar sentada. Pelo menos dols testes
devem cer realizados.

a. Teste do espelho milimetrade

Apds & segunda expiracdio, margue no espetho o halo
de vapor com um marcador {FIGURA 6 )

O treinamento deve ser feito em casa, diariamente, até que a
crisnga esteja apta a voltar a respirar pelo nariz,

alto: acima de 60mm.

b. Teste de retencio de dgus Selar a boca da crianga comi fita adesiva quando ela estiver com a
Colocar dgua na boca do paciente (aprox. 15ml)e ele e voltada piace bihide e diitalda & cocld da
deve manté-la por 2 minutos. - bl.' b 2 'w.“a : ] -;.

iy ! b labial recpirar apenas pels nariz por, no minimo, duas Korss consecutivas.
Feche a boca completamente com a fita adesiva por 3

minutos.

Quadro 6: Reconhecimento Clinico da Respiragdo Oral

Figura 6: Teste Respiratorio - Halo de Vapor no Espelho Milimetrado
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O teste respiratorio do espelho milimetrado avalia a permeabilidade e a re-
sisténcia aérea nasal, medindo o fluxo aéreo nasal por meio da condensagao
do ar expirado em uma placa de metal, auxiliando na identificacao de possiveis
obstrugoes nasais (Bassi e cols, 2009). Nossa equipe avaliou 687 criangas sau-
daveis entre 7 a 12 anos de idade por meio do teste do espelho milimetrado e
pode detectar que a maioria das criangas respiradores orais apresentavam halo
de vapor no espelho inferior a 30 mm, considerado como fluxo baixo, enquanto
que as criancas respiradoras nasais obtiveram halos de vapor acima de 30 mm
(Pacheco et al., 2015).

Aliada a anamnese e as observacgoes clinicas craniofaciais dos individuos com
suspeita de respiracao oral, a avaliacao radiografica é o primeiro exame com-
plementar de rotina. A radiografia de cavum (Figura 7) € uma radiografia lateral
da face, no entanto, nao possui padronizagao para o posicionamento da cabecga,
impossibilitando qualquer tipo de medicao. Este exame permite apenas uma
avaliacao visual do tamanho do espago aéreo da nasofaringe, estimando a hiper-
trofia adenoideana (Hwanga et al., 2013).

Figura 7: Radiografia Lateral da Cabega — Rx de Cavum

Por outro lado, as radiografias cefalométricas lateral e frontal sao tteis para
avaliar a funcao respiratéria nasal, sendo que os resultados com a lateral sao
mais satisfatorios para verificar as dimensoes da nasofaringe, enquanto que a
frontal avalia a largura das vias aéreas nasais. E importante ressaltar que a ra-
diografia cefalométrica lateral (RCL) € um exame mais preciso que a radiogra-
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fia do cavum por apresentar a imagem da face em tamanho bem proximo do
real e a imagem da VAS sem distor¢oes. A imagem da face € obtida de maneira
padronizada, mantendo a distancia constante e posicao estavel da cabeca do
paciente em relacgao a fonte de raios X, por meio de um cefalostato (Figura 8). A
RCL possibilita visualizacao e medicao em duas dimensoes da VAS, o que tem se
mostrado um importante instrumento de avaliagcao das obstrugoes da adenoide,
principalmente em criancgas (Sannomiya et al., 2005).

Figura 8: Radiografia Cefalométrica Lateral com Cefalostato

A nasofibroscopia € o exame considerado “padrao ouro” para o diagnostico
de hipertrofia da adenoide. Entretanto, € um exame incomodo para a crianga.
Consiste na introducao de uma fibra otica flexivel extremamente fina em cada
uma das fossas nasais separadamente para visualizacao da mucosa nasal e das
estruturas da VAS como: septo nasal, cornetos inferiores e médios e a adenoide.
Este exame pode ser gravado em video permitindo a documentagao das ima-
gens para avaliacao posterior. (Figura 9)
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Figura 9 (A-B): Nasofibroscopia.

Técnica de introdugdo da fibra ética pelo nariz (A).

Visualizagdo e obtengdo das imagens durante o exame (B).

Fontes: www.clinicarhinus.com.br/endoscopianasal; www.otorrinoiquique.cl

Na crianca com respiracao oral, além da respiragao, a mastigacao e a de-
gluticao sao avaliadas pela Fonoaudiologia. Nos respiradores orais € comum a
mordida cruzada posterior e a ma oclusao Classe II com isso pode haver altera-
¢ao na incisao e na trituragao dos alimentos. Pode haver também a diminuicao
do tonus muscular mastigatorio, o que aumenta a dificuldade para a crianga se
alimentar. Alguns respiradoras orais podem apresentar mordida aberta anterior
pela presenca de hipertrofia das tonsilas palatinas que provoca a anteriorizacao
da lingua e, consequente dificuldade na degluticao. Outro fator importante a
ser observado na avaliacao € a alteracao do olfato, tendo a crianca um déficit
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na gustacao e/ou paladar. Apesar de a fala assumir uma funcao secundaria em
relagao as fungdes basicas de respiracao, mastigacao e deglutigao, ela nao pode
ser negligenciada na avaliacao. Nos respiradores orais durante a fala ocorre hi-
ponasalidade ou hipernasalidade devido as disfuncdes do palato mole, parte
posterior da lingua e da aeracao nasal. Quando ocorrem disfunc¢oes labiais e
alteragoes dentarias os fonemas bilabiais (/p/, /b/ e /m/) se tornam altera-
dos; quando ha disfun¢des linguais e alteragdes dos movimentos mastigatorios
ocorrem alteragoes no fluxo aéreo na producao das fricativas (/s/, /z/); os
fonemas linguo-alveolares (/t/, /d/, /n/ e /1/) se tornam alterados quando
ha associagao entre a disfuncao da degluticao e a presenca da mordida aberta
anterior; e, quando ha alteracdes funcionais do esfincter velo-faringeo e a pre-
senga ocasional de tonsilas hipertroficas, os fonemas posteriores (/k/ e /g/)
sao alterados (Rahal & Krakauer, 2001)

Completando a avaliacao anatomica da boca, da face e do pescogo em rela-
¢ao a mobilidade, motricidade, sensibilidade, propriocepcao, morfologia e t6-
nus, e da sua funcionalidade mastigatoria, deglutitoria, respiratoria, da fala e
da expressao facial, a Fisioterapia avalia as caracteristicas posturais da cabeca,
pescoco, ombro, cintura escapular, coluna lombar, dorsal e cervical, tronco e
pés no repouso e durante a marcha (Santos et al., 2003; Conti et al., 2011). A ava-

® liacao da postura pode ser realizada por método subjetivo utilizando a gonio- ®
metria e o simetografo, ou por método quantitativo por meio da fotogrametria
(bioestriometria) computadorizada. O método subjetivo avalia o alinhamento
estatico, inclinagoes, rotacdes dos segmentos da cabeca, da coluna (cervical,
toracica e lombar), as articulagoes do ombro, do quadril, do joelho e do torno-
zelo e o posicionamento dos pés. (Figura 10, Quadro 7)
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Quadro 7: Avaliagdo Postural (Método subjetivo)

EXAME POSTURAL

() ) Alinh [} Alichamento
{ ) Inclinagdo lateral ) Inclinagdo lateral { ) Protragio
Cabega { | Rotagdo ( ) Rotagdo [ ) Retracdo
() Flexio
[ ) Extensdo
( ) Alinhamento () Normal
Coluna cervical ()} Desalinhamento ( )} Retificada
()} Hiperlord
( ) Alinhamento () Normmal
Coluna toracica | ) Desalinhamento [} Retificada
[ } Hiperlordose
() Normal { )} Normal
Coluna lombar () Retificada () Retificada
()} Hiperlordose () Hiperlordose.
{ ] Normal | ) Mormal [ )} Mormal
{ ) Elevada | ) Elevada [ ) Anteriorizada
{ ) Deprimida | ) Deprimida [ )} Posteriorizada
( ) Abduzida () Abduzida () Elevada
{ ) Desnivelada: | ) Desnivelada: [ )} Deprimida
Cintura I [ ) Rodad
{1 Rodeda: () Rodada:
() Escépulas normals
{ ) Escapules rodadas:
i () Mormais () Normais(} ([} Nermais()
s () Fletidos ) Fletidos () () Fletidos()
{ )} Mormal { ) Mormal { } MNormal
{ ) Inclinada: 1) Inclinada: [} Antevertida
Palve { } Retrovertida
() Antepulsionada
{ } Retropulsionada
{ ) Normais () Normais { } Normal
Articulagio coxo- () Aduzida: () Aduzida: { ) Flexionada
femural { ) Abduzida: () Abduzida: { ) Emextensdo
() Rotacdo: () Rotagio:
() Nivelados () Nivelados ) Normal
Joethos ( ) Desnivelados: ( ) Desnivelados: { ) Flexionados
() Alinhados () Alinhados { ) Hiperextendidos
() Alinhados () Alinhados ( ) Alinhada
() Desalinhados: () Desalinhad ( ) Desalinhado:
Tornozelo
{ } Flexiio
| ) Extensdo
() Normais () Normais
Pés () Aduzidos () Aduzidos
{ ) Abduzidos () Abduzides
()} Alinhado () Alinhado { ) Alinhado
S () Deslocado () Deslocado () Deslocado
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Contudo, atualmente, tem sido utilizado o método de fotogrametria (bioestrio-
metria) computadorizada, que avalia quantitativamente as assimetrias postu-
rais. Combina a fotografia digital com softwares para a mensuragao de angulos
e distancias horizontais e verticais (lunes, 2005). O método utiliza marcacdes
no plano frontal anterior - espinhas iliacas anterossuperioras (AS); triangulo de
Tales (AT); angulacao do joelho (AJ); no plano frontal posterior - angulos infe-
riores da escapula (IE); espinhas iliacas postero-superiores (PS); linhas poplite-
as (LP); inclinacao do pé (IP, IPd - inclinacao do pé direito e IPe - inclinacao do
pé esquerdo). Nas fotos da face sao analisados os seguintes angulos: orbiculares
externos (OE); comissuras labiais (CL); articulacao acromio clavicular (AC); arti-
culacao esterno clavicular (EC) (Iunes et al., 2009). Um dos métodos de analise
utilizados para fazer medi¢oes de angulos e distancias corporais da fotograme-
tria € o programa SAPO. Este programa tem sido considerado uma ferramenta
confiavel para avaliacao postural, com estudos que confirmam a confiabilidade
inter e intra-avaliador e a validade das medidas angulares adquiridas (Braz et al.,
2008; Ferreira et al., 2010). Em alguns dos nossos estudos foi utilizado o método
de fotogrametria simplificado SAPO para avaliar a postura de criancas respira-
doras orais e nasais. Os pontos anatomicos formam demarcados nos acromios
direito e esquerdo, nas espinhas iliacas anterossuperiores e postero-superiores
® direita e esquerda, nos tragus direito e esquerdo, e na 7% vértebra cervical (C7). ®
As fotos foram analisadas na vista anterior, para obtencao das medidas angula-
res entre os acromios e entre as espinhas iliacas anterossuperiores, e na vista
lateral, para verificar os angulos entre os pontos da vértebra C7 em relagao a
linha horizontal e ao tragus, e também o angulo entre as espinhas iliacas ante-
rossuperiores e postero-superiores. (Figura 11)
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Figura 11 (A-B): Avaliagdo Postural (Método de Fotogrametria)
Vista anterior (A): Vista lateral (B):
dngulo entre os dngulo entre os
acrémios (acro- pontos da vértebra
mio-acrémio)

e entre as EIAS

C7 em relagdo
a linha horizon-
(espinhas iliacas tal e ao tragus
(C7-HOR-TRA-
GUS) e o dngulo

entre a EIAS e
a EIPS (espinha

iliaca postero-su-

antero-superiores).

perior).

A manutencao da respiracgao oral leva a alteragoes no funcionamento da arti-
culacao temporomandibular. Estudos realizados pela nossa equipe avaliaram a
ATM por meio da inspecao dos movimentos mandibulares ativos e resistidos
de abertura e de fechamento, desvio em posi¢ao de intercuspidacao (PIC), des-
vio em protrusao, amplitude de movimento. A ocorréncia de estalido, crepita-
¢ao na ATM, dor na ATM, palpacao dos musculos da mastigacao e, durante os
movimentos mandibulares foram avaliados usando o estetoscopio e o método
palpatorio. Também foram inspecionadas a assimetria facial, e a presenca ou
nao de hipertrofia muscular aparente dos musculos da mastigacgao. (Figura 12)
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Figura 12 — Avaliagdo da Articulagdo Temporomandibular (ATM).

Avaliagdo da movimentagdo da
ATM lateralmente (A-B), em pro-
tusdo (C), em abertura (D).

Diferentes manobras para a avali¢do da
dor na regido da ATM. Oclusdo dos mo-
lares (A-B), compressdo (C-D), descom-

pressdo (E-F), palpagdo (G-H).

‘ ‘ miolo.indd 43 @ 13/04/2018 16:32‘ ‘



44

O Quadro 8, adaptado do estudo de Godoy et al., 2000, foi utilizado por

nossa equipe para inserir os dados da avaliacao da ATM.
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EXAME DA ARTICULACAO TEMPOROMANDIULAR

Simetria de face

Hipertrofia aparente
Desvio a abertura

Desvio em PIC
Desvio em protusdo
Estalido

Crepidacgdo

ADM abertura:

Dor na abertura ativa

ADM & direita:
ADM & direita por marcacfio:

Dor na ADM 2 direita

ADM & esquerda:
ADM & esquerda por marcacio:

Dor na ADM & esquerda
Retrusdo:

Dor na Retrusdo
Protrusdo:

Dor na protrusdo

Dor na abertura resistida

Dor na ADM resistida a direita
Dor na ADM resistida & esquerda
Dor na retrusio resistida

Dor na retrusao resistida
Overjet:
Teste da espatula ATM D

Teste da espatula ATM E
Teste de compressdo
Teste de descompressio
Palpagdo masseter

Palpagdo temporal

) N3o
) Ausente
) Obs:

(
(
(
( ) Ausente
(
(

) Ausente

{ ) Sim
( ) Esquerda ( ) Direita
( ) Adireita ( ) Aesquerda
) Odesvio retorna () O desvio ndo retorna
{ ) Adireita ( ) Aesquerda
mm mm

} Ausente
) Ausente

{ ) Adireita { ) Aesquerda
( ) Adireita { ) Aesquerda

) A direita e & esquerda

) Ausente

{ ) Adireita { ) Aesquerda

) A direita e & esquerda

) mm
)} Ausente

() Adireita { ) Aesquerda

) A direita e & esquerda

}_ mm
] mm
} Ausente

( ) Adireita ( ) Aesquerda

) A direita e & esquerda

) mm
} mm
) Ausente

{ ) Adireita { ) Aesquerda

) A direita e & esquerda

) mm
) Ausente

( ) Adireita ( ) Aesquerda

) Adireita e 3 esquerda

) mm
)} Ausente

) Ausente

( ) Adireita ( ) Aesquerda

( ) Adireita { ) Aesquerda

) Adireita e & esquerda

) Ausente

( ) Adireita ( ) Aesquerda

) A direita e a esquerda

) Ausente

{ ) Adireita { ) Aesquerda

) A direita e & esquerda

) Ausente

{ ) Adireita ( ) Aesquerda

) Adireita e & esquerda

) Ausente

( ) Adireita { ) Aesquerda

) A direita e & esquerda

mm
) Dor ausente
) Dor contralateral
) Dor ausente
) Dor contralateral
) Dor ausente
) Dor a esquerda
) Dor ausente
) Dor contralateral
} Dor ausente
) Dor & esquerda
) Dor ausente
[ ) Dor contralateral

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
( ) Adireita e & esquerda
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Dor ipsilateral

} Dor bilateral

) Dor ipsilateral

} Dor bilateral

) Dor a direita

) Dor a direita e a esquerda
)} Dor ipsilateral

} Dor bilateral

} Dar & direita

) Dor a direita e a esquerda
)} Dor ipsilateral

) Dor bilateral

|,

Quadro 8: Avaliacdo da Articulagdo Temporomandibular (ATM)
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A avaliacao respiratoria vislumbra analisar a forma e as dimensoes do torax
e da postura, bem como a frequéncia respiratoria, e o padrao da respiracao tan-
to no repouso quanto em atividade (Okuro et al., 2011). Os distarbios da fungao
pulmonar, sobretudo aqueles de ordem mecanica, tais como prejuizo da ex-
pansao toracica e alteracoes da ventilacao podem ser aferidos por meio de um
conjunto de medidas respiratorias. Algumas destas medidas sao descritas a se-
guir e foram utilizadas nos estudos realizados pelo nosso grupo de pesquisa: 1. A
cirtometria toraco-abdominal € utilizada para avaliar o grau de expansibilidade
toracica, que por sua vez fornece dados indiretos da complacéncia téraco-pul-
monar. Esta medida mensura a expansao toracica em repouso, na inspiracao e
expiracao maxima, e é realizada utilizando uma fita métrica em trés niveis: cos-
tal latero-superior (4* cartilagem costal), costal latero-inferior (7* cartilagem
costal), e diafragmatica (92 cartilagem costal). 2. Para verificar a monitorizacao
da permeabilidade das vias aéreas, uma das variaveis avaliadas é o pico de fluxo
expiratorio (Peak Flow) que pode estar diminuido em individuos com fraqueza
dos musculos respiratorios e, principalmente, naqueles que apresentam obs-
trugao das vias aéreas. Quanto maior for o valor do peak flow melhor sera o
fluxo aéreo expiratorio e, quanto menor, pior sera este fluxo aéreo. 3. A forga
dos musculos respiratoérios constitui-se num dos parametros confiaveis para

® se avaliar a mecanica da funcao pulmonar, especificamente da caixa toracica e, ®

ela é avaliada pelos valores da pressao inspiratéria maxima (PImax) e da pres-
sao expiratoria maxima (PEmax) e o método utilizado é a manovacuometria.
4. O teste de ventilometria utiliza um aparelho (ventildometro) acoplado a uma
mascara facial, sendo esta adaptada ao rosto da criancga. Por meio deste método
mensura-se o volume minuto e a frequéncia respiratoria para, posteriormente,
calcular a média do volume corrente. Pode avaliar a capacidade vital lenta e o
indice de Tobin.
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Figura 13 (A-F) — Avaliagdo do Aparelho Respiratério

Aparelho Peak-Flow (A). Avaliagdo do pico de fluxo

expiratorio na crianga (B).

Aparelho Manovacuémetro (C) Avaliagdo da pressdo inspiratéria mdxima e

da pressdo expiratéria mdaxima (D).

Aparelho Ventilémetro (E) Avaliagdo do volume minuto e
da frequéncia respiratoria (F).

Fonte: 13 (B): https://draflaviasalame.com
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Subsequente a cada avaliagcao dos parametros respiratorios, os dados foram
inseridos por nossa equipe no quadro abaixo, adaptado do estudo de Godoy et

al., 2000.
FR: M
Tipo respiraglo { ) Costal { ) Diafragmdtica [ |} Costo- diafragmitica
Uso dé musculatura acessdria { ) N&o { ] Sm
™
Ventilornetria m____
WL
1 medida:
28 medida;
= 3 meadidat
42 meedida
5 medidat
Maior valor
Perimetria cervical oY
Parimitria umbilical cm
Perimetria axilar basal e O
Perinvetria axdar finip-exp e
Perimetria sifdide Ainsp-exp: e
@ Ausculta pulmonar apical () Mvnormal () MVdiminuide () RA: @
Ausculta pulmonar medial { ) MVnormal | | MVdiminuide [ ) RA:
Auscolta pulmonar basal () MVoormal [ ) MVdiminuide | ] RA
1% preechida:
2 medida:
3# medida:
v &% miedida:
5 medida:
Makor valor:
1# medida:
28 medida;
32 medida:
Emax. 4% medida:
St medidar
Maiar valor:
1* medida;
2* medida:
3t medida:
EuR 4 medida
5¢ medida
Maior valor

Quadro 9: Avaliagdo do Aparelho Respiratorio

Para avaliar quantitativamente a capacidade pulmonar, a técnica conside-
rada “padrao ouro” é a espirometria. Ela € capaz de registrar o volume de ar
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expirado de forma maxima e forcada, denominado de capacidade vital forcada
(CVF); o volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) considerado
como volume, em litros, expirado no primeiro segundo da manobra de CVF; e a
relacao VEF1/CVF que expressa o volume expiratorio forcado no primeiro se-
gundo como porcentagem da CVF.

Figura 14 (A-B): Espirometria

(A): Aparelho e Registro da Espirometria.

(B): Avaliagdo Espirométrica.

Fonte 14B: www.medicalexpo.com

Para verificar o desempenho do diafragma, dos intercostais externos e do
esternocleidomastodideo que sao os musculos da inspiragao e promotores da
ventilagao pulmonar, utiliza-se a eletromiografia de superficie, uma técnica nao
invasiva e de facil execucgao. Os eletrodos sao conectados sobre a pele, longitu-
dinalmente as fibras musculares, na regiao de maior volume de massa muscular,
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apos a realizacao de uma contragcao maxima realizada pela crianca. Os sinais
elétricos sao processados e reproduzidos na tela do computador, sendo arma-
zenados para analise.

Figura 15 — Eletromiografia
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Até a bem pouco tempo atras ainda existiam divergéncias entre os profissio-
nais das areas da satide no entendimento do papel da respiracao oral nas alte-
ragdes esqueléticas faciais e na etiologia das mas oclusoes. Foi apenas por vol-
ta do ano 2000, com aumento dos estudos sobre a importancia da morfologia
craniofacial e das obstrugoes da VAS no desenvolvimento da apneia obstrutiva
do sono na infancia, que estas divergéncias comecaram a se diluir (Zettergren-
-Wijk, 2006; Chang & Shiao, 2008)

Historicamente, a respiracao oral foi sinalizada como um importante fator
etiologico da ma oclusao (Strang, 1950), sendo que os primeiros experimen-
tos para comprovar esta relacao foram realizados por Harvold et al. em 1981.
Os autores obstruiram as narinas de macacos Rhesus com tampoes de silicone
e observaram modificagdes esqueléticas e dentarias adaptativas em todos os
animais. Diversos tipos de mas oclusoes foram observados nos diferentes ani-
mais, dependendo da adaptacao imposta pela musculatura recrutada para fazer
a respiracao pela boca, tais como: mordida aberta anterior, protrusao de maxila,
protrusao de mandibula, interposicao lingual, formacao de sulco no dorso da
lingua, encurtamento do labio superior, mordida cruzada anterior, constricao
da maxila, entre outros. Entretanto, todos os animais experimentais apresenta-
ram em comum o aumento do crescimento vertical da face, caracterizado pelo
aumento da altura facial anterior, aumento do angulo dos planos mandibular
e oclusal, abertura do angulo goniaco e extrusao dos dentes posteriores. Tais
alteracoes esqueléticas se perpetuavam mesmo apos a remocao da obstrucao
nasal, chegando-se a conclusao que alteragoes nos padroes de recrutamento
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neuromuscular desencadeavam alteragoes na funcao e na postura de mandibu-
la, lingua e labio superior. (Harvold et al. 1981; Vargervik et al. 1984).

Apesar de inimeros estudos, ainda era grande a descrenca em relacao a as-
sociacao entre obstrugao respiratoéria e alteracoes do crescimento craniofacial.
As diferentes alteracoes craniofaciais provocadas pela mudanca da via respira-
toria de nasal para oral confundiam os especialistas que esperavam que ocor-
resse um Unico padrao adaptativo para caracterizar o respirador oral. Hoje, a
respiragao oral independente ou associada a falta de integridade anatomica e
funcional da VAS, as alteragOes anatomicas faciais, as alergias ou a resfriados é
um fator causal de distarbios respiratorios.

Os disturbios respiratorios podem ocorrer durante o sono - os disturbios
respiratorios do sono (DRS) - e entre estes se encontram os disturbios respira-
torios obstrutivos do sono (DROS) na criancga e no adulto, que incluem o ronco,
a sindrome da resisténcia da via aérea superior (SRVAS) e sindrome da apneia
obstrutiva do sono (SAOS) (AASM, 2005).

O ronco denominado primario é entendido como uma situagao benigna sem
alteragoes fisiologicas e complicacdes associadas. Porém o ronco de carater ha-
bitual é aquele que apresenta frequéncia igual ou superior a 4 vezes na semana e
pode estar associado a outros problemas respiratorios. A SRVAS foi reconhecida

® em criancas em 1982 (Guilleminault et al, 1982; Guilleminault et al, 2006) e ca- ®

racteriza-se pela excessiva sonoléncia diurna, fragmentacao do sono com niveis
de saturagao da oxi-hemoglobina e episodios de apneias e hipopneias durante o
sono considerados normais na polissonografia (Palombini, 2010). Crian¢as com
SRVAS apresentam aumento do esforco respiratorio, frequéncia respiratoria
anormal e respiracao oral, sendo os principais sintomas a respiracao com rui-
dos, suor, sono agitado e despertar durante a noite. Crian¢as na pré-puberdade
apresentam sintomas como a hiperatividade, dificuldade em manter atencao,
sonoléncia diurna, agressividade, ronco, sono agitado, dificuldade em acordar
pela manha, dores de cabeca ao acordar, falar durante o sono, andar durante
o sono e bruxismo (Guilleminault & Khramtsov, 2001). Ja a SAOS vem associa-
da com roncos, fragmentagao do sono, sonoléncia diurna excessiva e reducao
do desempenho neurocognitivo, hipoventilagao obstrutiva e hipercapnia (Sinha
& Guilleminault, 2010; Fagondes & Moreira, 2010). A prevaléncia de SAOS na
populacao infantil varia de 1-4%, sendo maior nos meninos, nas criangas com
sobrepeso, de ascendéncia africana, com historia de atopia e prematuridade
(Redline et al., 1999). Ainda existe o debate se a SRVAS ¢ uma doenca distinta ou
uma caracteristica inicial da SAOS. Sugere-se que a SRVAS seja a continuidade
dos sinais clinicos entre o ronco primario e a SAOS (Jonczak, 2009).

‘ ‘ miolo.indd 53 @ 13/04/2018 16:32‘ ‘



54

Quais sao os sinais ou sintomas de DROS?

A apneia do sono pode ser sinalizada pelos familiares quando a crianga ronca
o ronco de carater habitual, quando ela apresenta paradas respiratorias (ap-
neias) e quando tem o sono agitado. Entretanto, outros sintomas podem ser
observados, respiracao oral, movimentacao intensa durante o sono, sudore-
se profusa, enurese, alteracoes cognitivas e comportamentais como déficit de
atencao e hiperatividade, que provocam prejuizo do aprendizado e baixo ren-
dimento escolar e, mais raramente, sonoléncia excessiva (Fagondes & Moreira,
2010). Algumas criangas podem nao apresentar o ronco classico e sim respira-
¢ao ruidosa e dificil, respiragao oral, frequentes episodios de infec¢ao do trato
respiratorio superior e otite média (Ramos, 2009).

Na infancia observa-se maior incidéncia de processos infecciosos da VAS o
que contribui para o amadurecimento dos mecanismos de defesas do organis-
mo. A adenoide e as tonsilas palatinas habitualmente crescem até 5 a 7 anos de
idade e a partir de 7 anos até a puberdade elas regridem. Entretanto, € relativa-
mente comum a obstrugao da VAS decorrente do crescimento exagerado destes
tecidos linfoides, levando a reducao do diametro da via aérea e, consequente
prejuizo para a passagem do ar. Essa obstrugao prolongada pode acarretar inti-

® meras consequéncias de acordo com sua intensidade e tempo de evolucao e, ®

quando a crianca dorme, essa obstrucao pode aumentar com o relaxamento
muscular da VAS e o colapso lingual, favorecendo os DROS (Di Francesco et
al., 2004). De acordo com a Academia Americana de Pediatria (2002) os tecidos
moles da faringe que reduzem o tamanho da via aérea sao as tonsilas, o palato
mole, a Gvula, a lingua e as paredes laterais da faringe. A hipertrofia da ade-
noide e das tonsilas palatinas €é considerada o mais importante fator de risco
para o desenvolvimento de SAOS na infancia. Porém, podem coexistir outros
fatores de risco como alteragdes anatomicas da VAS ou alteragbes do controle
da ventilacao durante o sono. Assim sendo, além da hipertrofia adenotonsilar,
malformacgoes craniofaciais, algumas sindromes genéticas, doencgas neurologi-
cas, dentre outras, estao associadas a maior prevaléncia de SAOS em criangas
(Lumeng et al., 2008; Fagondes & Moreira, 2010).

Os principais sinais e sintomas da SAOS na infancia estao indicados no Qua-
dro 10.
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SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS A SAOS NA CRIANGA

Ronco habitual (>4 noites/semana)

Paradas respiratorias observadas (Apneia)
Noturnos Desconforto respiratorio

Agitacao

Sudorese profunda

Cianose/Palidez

Hiperatividade

Falta de atengéo
Agressividade

Sonoléncia excessiva diurna
Problemas de apendizado
Respiragéo bucal

Diurnos

Quadro 10: Sinais e Sintomas de Apneia Obstrutiva do Sono
Fonte: Fagondes & Moreira, 2010

Quais exames devem ser solicitados pelos profissionais
da area da saude para auxiliar no diagnéstico dos DROS?

® De forma similar a respiracao oral, a historia clinica da avaliacao de criangas ®

com suspeita de DROS inclui investigar a frequéncia de infeccoes respiratoérias
de repeticao na VAS, associadas ao esforgo respiratério, ou a respiracao pela
boca. Também outras questoes mais especificas em relacao ao ronco e sono sao
incluidas. As relacionadas ao ronco incluem a frequéncia, intensidade, duracao
do ronco, se ele culmina com esfor¢o respiratorio ou, até mesmo, com a inter-
rupgao da respiragao (apneia) durante o sono. As questoes referentes ao sono
da crianca abordam o ambiente em que dorme, a laténcia do sono, a qualidade
do sono, a posicao para dormir, os movimentos que realiza durante o sono, os
despertares ou microdespertares, o sonambulismo, a ocorréncia de enurese,
a frequéncia de cochilo durante o dia e a sonoléncia diurna. Além destas, sao
abordadas questoes que envolvem o comportamento da crianga, seguindo evi-
déncias de que a SAOS tem algum efeito no humor (Beebe, 2006; Hamasaki et al.,
2007). Neste contexto sao avaliadas: falta de atencao, hiperatividade, agressivi-
dade, mau desempenho escolar, labilidade emocional, habilidades de expressao
linguisticas, percepcao visual e memoria. (Silva & Leite, 2005)

No exame fisico deve-se avaliar a situagao pondero-estatural uma vez que o
crescimento da crianga com SAOS tende a ser abaixo do previsto para a idade,
com presenca de desnutricao ou de obesidade. Estas avaliagoes sao feitas por
meio de medidas antropométricas e calculo do estado nutricional, com esca-
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las de peso, estatura e indice de massa corporea adequados para idade e sexo.
Uma avaliacao minuciosa das cavidades nasal e oral deve procurar evidéncias
de obstrugao cronica da VAS como hipertrofia de tonsilas palatinas (diametros
laterolateral e anteroposterior), hipertrofia de cornetos, formato craniofacial de
face longa, retroposicao da mandibula, palato duro alto e estreito, palato mole
alongado e postura dos labios em repouso.

Condicoes clinicas associadas, como doengas neurolodgicas e sindromes
craniofaciais genéticas também devem ser avaliadas. E importante incluir uma
avaliacao cardiologica para investigar sinais sugestivos de sobrecarga direita
(recomendando-se a ecocardiografia) e de hipertensao arterial sistémica; ava-
liar deformidades toracicas do tipo pectus excavatum ou assimetria toracica,
que sugerem aumento do esforco respiratério de longa duracao (Fagondes &
Moreira, 2010).

Como na avaliagao da respiracao oral, para a identificacao de condigoes pre-
disponentes da SAOS é recomendada a realizacao da radiografia de cavum ou
a cefalométrica lateral da face e da nasofibrolaringoscopia da VAS. Entretanto,
convém ressaltar que a historia e o exame fisico nao sao suficientes para diag-
nosticar a SAOS em criangas e para a confirmacgao do diagnostico se faz neces-
saria a prescrigao da polissonografia de noite inteira (Moreira, 2008; Fagondes

® & Moreira, 2010). Este exame € considerado o “padrao ouro” para o diagnostico ®
e para o controle do tratamento, tanto em criangas como em adultos. Prefe-
rencialmente, a polissonografia deve ser realizada em ambiente ambulatorial
(hospital ou clinica), onde a crianca € monitorada durante uma noite inteira por
profissional especializado, durante o sono espontaneo e noturno. O exame mo-
nitora de forma nao invasiva, multiplas variaveis fisiol6gicas como eletroence-
falograma (EEG), eletrooculograma (EOG) direito e esquerdo, eletromiograma
(EMG) submentoneana e tibial bilateral, fluxo aéreo nasal e oral por canula de
pressao oronasal e termistor, esforco respiratério toracico e abdominal por ple-
tismografia de indutancia nao calibrada, saturagcao de oxi-hemoglobina (SpO2)
por oximetria de pulso, sensor de ronco (microfone) e de posigao no leito. Por
outro lado, a polissonografia pediatrica, diferente da adulta, possui a capno-
grafia como um parametro exclusivo. (Fagondes & Moreira, 2010) A analise da
polissonografia pediatrica difere da do adulto em alguns parametros e, entre
eles destacam-se o indice de apneia obstrutiva superior a 1 evento/h ou indice
de apneia e hipopneia obstrutiva superior a 1,5 eventos/h, a dessaturacao da
oxi-hemoglobina igual ou inferior a 92%, e a capnografia em valores de pico de
CO2 exalado acima de 53 mmHg. Para defini¢ao da analise dos demais parame-
tros da polissonografia pediatrica, recomenda-se consultar o manual da Acade-
mia Americana de Medicina do Sono 2007. J4 a polissonografia em adolescentes,
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a partir dos 13 anos, segue os mesmos critérios utilizados para os adultos cujo
IAH deve ser superior a 5 eventos/h com a dessaturacao da oxihemoglobina >
3% ou de microdespertar relacionado a esforco respiratorio por hora de sono

Figura 16 (A-B) — Polissonografia (PSG) Infantil

Montagem da PSG (A).

Fonte: 16 A: www.clinicadosonodeuberlandia.com.br

Registro da PSG (B)

(Tapia & cols, 2008).

Vale ressaltar que apesar de a polissonografia ser considerada “padrao ouro”
no diagnostico de SAOS, € um exame complexo, de custo elevado o que inviabili-
za sua indicacao rotineira como triagem. O SUS ja disponibiliza o exame, porém
a pessoa aguarda em média um ano para realiza-lo. Mediante esses fatos, a co-
munidade médica e cientifica tem atentado para a utilizagao de métodos/téc-
nicas de diagndstico mais baratos e mais rapidos, com intuito de atender a alta
demanda de individuos com sintomatologia clinica impactante desta sindrome,
porém ainda nao diagnosticados. Como para os adultos, os exames de polis-
sonografia domiciliares com equipamentos portateis tém sido utilizados oca-
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sionalmente em criangas. Outros métodos simplificados de diagnostico, como
gravacao em video e oximetria noturna, apesar da baixa especificidade também
tem sido indicados. Entretanto, nao excluem a necessidade da solicitagao da
polissonografia. Ja as polissonografias diurnas tém sido utilizadas, entretanto
estas subestimam a presenca e a gravidade da SAOS (Fagondes e Moreira, 2010).

Uma proposta que vem sendo cogitada para a identificacao e triagem de
criancas com DROS, mais susceptiveis ao desenvolvimento de SAOS, sao os exa-
mes de imagem, como a radiografia cefalométrica lateral (RCL), a tomografia
computadorizada de feixe conico (TCFC) e a ressonancia magnética (Souki et al.
2012). Entretanto, esses exames nao excluem a necessidade da polissonografia,
servindo apenas para identificar aqueles individuos com maior possibilidade de
desenvolver a SAOS.

A Tomografia de feixe conico é um exame de imagem 3D que permite a
quantificagao volumétrica da VAS e os dados sao livres de erros de projecao e
ampliacao. Entretanto, em comparagao com a radiografia cefalométrica lateral
(2D), as principais limitacoes da TCFC sao ainda o custo elevado, a maior dose
de radiacao (Salles et al., 2005) e a falta de padronizagao da cabeca do paciente
durante a aquisi¢ao, o que pode resultar em significativa variabilidade em suas
medigoes (Ikino, et al., 2000; Hwanga et al., 2013).

Figura 17: Tomografia Computadorizada de Feixe Cénico

Imagem 3D da VAS mostrando estreitamento da passagem aérea entre os pontos A e B

Fonte: www.ortodontiacontemporanea.com

Por outro lado, a radiografia cefalométrica vem sendo estudada ha muitos
anos como meio para identificar obstrugoes da VAS e o grau de obstrugao que
pode causar alteracoes do crescimento dos ossos faciais (McNamara, 1984 e
1981; Santos-Pinto,1986). Na década de 1980 McNamara propos a medida da
largura da nasofaringe em RCL para o diagnostico de hipertrofia de adenoide,
definindo a largura da nasofaringe como a menor distancia entre um ponto na
metade do contorno posterior do palato mole até o ponto mais proximo do
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contorno da parede posterior da faringe na area da adenoide (Figura 18). En-
controu a média da distancia desta linha em 12 milimetros para a denti¢ao mista
e em 17,4 milimetros para adultos de ambos os sexos. Considerou haver com-
prometimento critico da VAS quando esta medida fosse igual ou inferior a 05
milimetros. Outros estudos mostraram que a largura da nasofaringe menor ou
igual a 04 milimetros resulta em alteracoes esqueléticas importantes na face da
crianca. (Santos-Pinto et al. 2004; Santos-Pinto et al. 2006).

Figura 18: Radiografia Cefalométrica Lateral

Legenda 1: Linha de McNamara (linha vermelha).

Para avaliar o tamanho da adenoide - importante fator de risco para o de-
senvolvimento da apneia obstrutiva do sono em criancas - a RCL tem sido vali-
dada como um instrumento confiavel para medir dimensdes da nasofaringe e da
regiao retropalatal (Major et al., 2006; Pirila-Parkkinen et al., 2011). Nosso grupo
de pesquisa analisou 69 RCL de criangas entre 05 e 12 anos e verificou que os
exames daquelas com passagem aérea diminuida na regiao da nasofaringe (igual
ou menor que Smm) apresentavam tendéncia ao crescimento vertical, Classe
I esquelética, aumento da largura da orofaringe (imagem sugestiva de tonsilas
palatinas hipertroéficas), e aumento significativo do comprimento da VAS. Quan-
do a amostra foi separada por faixas etarias, foi verificado que o aumento do
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comprimento vertical da VAS acontecia de maneira mais precoce € com maior
intensidade nas criangas com a nasofaringe obstruida, sendo este o parametro
mais significativo para ser observado em criangas com obstrugao respiratoria.
Este estudo do nosso grupo propoe que o aumento do comprimento da VAS em
criancas seja utilizado para auxiliar o diagnostico precoce de DROS na infancia e
que também sirva como triagem de criangas que necessitam encaminhamento
para exames mais especificos como a polissonografia (Ballista, 2016).

Figura 19 (1-2): Principais Medidas Verticais da Via Aérea Superior (VAS)

1: Comprimento vertical da VAS da espinha nasal posterior ao osso hioide.

2: Distancia perpendicular entre osso hioide e bordo inferior da mandibula.

Quais as principais consequéncias dos DROS?

Fica evidente que a SAOS vem crescendo na populacao infantil e, como a
respiracao oral, culmina em consequéncias que repercutem negativamente nas
condigoes fisicas, psicologicas (emocionais) e sociais das criancas acometidas.
Dentre as principais comorbidades destacam-se a hipertensao pulmonar que
pode evoluir para cor pulmonale e, as alteracoes cardiovasculares. Estudos
tem mostrado que os provaveis mecanismos que levam a essas alteracoes es-
tao relacionados a interagao de hipoxia intermitente, hipercapnia, despertares
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frequentes, e variagdes nas pressoes intratoracicas. Semelhante ao adulto, as
criancgas tém apresentado elevacao da pressao arterial noturna, mudancas na
geometria e na fungao do ventriculo esquerdo, manutencao da atividade do sis-
tema nervoso simpatico durante a vigilia, o que concorre para a hipertensao ar-
terial sistémica diurna. Ainda tem sido verificada progressao do processo infla-
matorio sistémico, e alteracao no metabolismo dos lipideos, o que tem causado
a propagacao de processos de aterogénese e alteracoes endoteliais (Amin et al,
2005, Fagondes & Moreira, 2010).

Diversos relatos descrevem a associacao de SAOS com hiperatividade, a fal-
ta de atencao, agressividade e comportamento opositor. Existem fortes evidén-
cias que SAOS em criancas esta associada com prejuizos na atenc¢ao, no com-
portamento, na regulagao de emocgoes, no desempenho académico e no estado
de alerta. A SAOS apresenta algum efeito no humor, habilidades de expressao
linguisticas, percepcao visual e memoria (Beebe, 2006; Hamasaki, et al., 2007).
Estudos experimentais em animais de diferentes idades mostram que a hipoxia
intermitente leva a alteracao na memoria espacial, hiperatividade e apoptose
neuronal no cortex pré-frontal, e que a idade dos animais que mais afetou a
memoria correspondia ao periodo pré-escolar em seres humanos (Row et al.,
2003; Bass et al., 2004; Fagondes & Moreira, 2010).

® Como na respiragao oral, a SAOS pode implicar em nao dormir bem, ter sono ®

leve e agitado devido aos episddios de apneia causados pelas alteracoes anato-
micas craniofaciais e/ou as obstrugoes recorrentes. A fragmentacao do sono
compromete o estado de vigilia das criancas, as quais podem também apre-
sentar sonoléncia diurna, o que concorre para inaptidao das atividades fisicas
e de aprendizagem. A sonoléncia diurna associada a baixa oxigenacgao funcional
constante, levam as criancas a apresentarem alteracao de comportamento que
também compromete o processo de aprendizagem, bem como o desenvolvi-
mento emocional, a autoestima e a sociabilizacao. Estudos tém mostrado ha-
ver correlacao entre a respiracgao oral e SAOS e a dificuldade na aprendizagem,
além de problemas disciplinares, decorrentes de insuficiente irrigacao sangui-
nea cerebral (Carvalho, 2004). A hipoxemia cerebral leva ao cansaco mental, in-
terferéncia na atengao, prejuizo na compreensao e baixa produtividade escolar
(Bass et al., 2004). O baixo rendimento escolar ou dificuldades de aprendizagem
se manifestam pelas dificuldades especificas de linguagem oral e lentidao na
aquisicao de leitura e escrita (Carvalho, 2004).
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A escola/os pais e a qualidade de vida
da crianca com respiracao oral e/ou DROS
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Arelacao da respiracao oral com os DROS esta associada a sua principal cau-
® sa, o estreitamento da VAS em diferentes graus. Essa associagao € preocupan- ®
te por apresentar repercussoes clinicas imediatas e/ou tardias de distarbios
no crescimento e desenvolvimento craniofacial, alteragcoes do comportamen-
to, prejuizo do aprendizado e das fungdes cognitivas que poderao interferir na
qualidade de vida (QV) das criancgas.

As repercussoes dos DROS na educacgao vém sendo discutidas nos Gltimos
anos. Tém-se associado a respiracao oral as dificuldades de aprendizagem, prin-
cipalmente quando associada a sindrome do desconforto respiratério do sono.
As criancgas geralmente apresentam problemas de comportamento tais como: hi-
peratividade, disturbios de atencao, comportamento antissocial e agressividade.

A necessidade de orientacao e de conscientizagao dos pais e dos integrantes
da escola sobre a importancia da identificacao dos sinais e sintomas da respi-
racao oral e /ou DROS e suas repercussoes na saude, na educagao e na QV é de
suma importancia para que estes distirbios respiratérios sejam identificados
de forma precoce.

A avaliacao das criangas por meio de diarios de sintomas possibilita a verifi-
cacgao da severidade e frequéncia dos mesmos. Ao avaliar os sintomas por meio
de questionarios de QV relacionados a satide, busca-se avaliar a repercussao
destes na vida dessas criangas, ja que a tolerancia e a aceitagao sao individuais
(Ribeiro, 2006).

Fica evidente que a respiracao oral e sua intima relacao com os DROS na infan-
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cia podem gerar repercussoes clinicas passiveis de interferir na QV da crianca.

O que é qualidade de vida?

Qualidade de vida é descrita como uma percepg¢ao Unica e pessoal relaciona-
da ao estado de satde e/ou aspectos nao médicos da vida, podendo ser medida
por meio da determinacgao de opinioes dos individuos com o uso de instrumen-
tos especificos (Zeitlhofer et al, 2000). As medidas fisiologicas avaliadas sao tteis
para os clinicos, entretanto, elas sao de pouco interesse para o individuo e nem
sempre se correlacionam bem com sua capacidade funcional ou seu bem- estar.
Ao avaliar os sintomas por meio de questionarios de qualidade de vida relacio-
nados a satde, busca-se avaliar a repercussao destes na vida de cada individuo
(Eiser & Morse, 2001; Eiser, 2004). Portanto, vem sendo observado um aumento
crescente de publicacdes sobre a qualidade de vida em diversas areas e, em to-
das as faixas etarias. A maioria dos instrumentos disponiveis para avaliagao da
QV ¢é direcionada, a principio, a populacao adulta. Quando se trata do publico
infantil, essa avaliacao é mais desafiante devido as caracteristicas proprias da
infancia, como desenvolvimento ainda incompleto da linguagem e leitura, pre-

® dominio da memoria recente sobre a memoria remota, além de caracteristicas ®

cognitivas individuais, fatores que dificultam a avaliacao da QV na perspectiva
do infante (Eiser & Morse, 2001; Ribeiro, 2006). Entretanto, estudos tem mos-
trado que as criancas a partir da idade escolar (5 a 12 anos de idade) conseguem
comunicar, de modo eficaz, suas necessidades sobre servicos de satde e seus
sintomas. Dessa maneira, a Academia Americana de Pediatria e outras organiza-
¢oOes pediatricas, tém recomendado o envolvimento e o questionamento direto
das criancas sobre sua saude e fun¢oes. Entretanto, existem algumas peculiari-
dades importantes ao se avaliar a QV relacionada a satde, quando direcionada
para as criangas. Elas podem interpretar as questoes de modo diferente, podem
ter uma nogao de tempo também propria, além de poderem ter dificuldades em
compreender a linguagem ou de utilizar escalas, em fungao do seu desenvolvi-
mento cognitivo. Tem sido observado que questionarios que propoe escalas de
respostas com 5 opgoes recebem diferentes interpretacoes dependendo da fai-
Xa etaria, as criancas entre 6 e 7 anos tendem a utilizar a maior e menor respos-
ta, enquanto as criangas entre 8 e 11 anos ja utilizam os valores intermediarios
de respostas (Riley, 2004).

A observacao de que as criangas apresentam aspectos proprios, nao apenas
de condicoes de satde, mas de percepcoes de suas experiéncias, despertam na
comunidade cientifica interesse para avaliar esse grupo (Eiser, 2004; Riberiro,

‘ ‘ miolo.indd 67 @ 13/04/2018 16:32‘ ‘



‘ ‘ miolo.indd 68

68

2006; Popoaski et al., 2012). Entretanto, sabe-se que a participacao de terceiros
como respondedores dos questionarios de QV para as criangas ainda é signifi-
cante, e isso pode incorrer em erros de interpretagao, pois nao ha concordancia
entre escores de QV de pais e filhos (criangas).

Como se avalia a qualidade de vida da crianga com respiragao
oral e/ou com DROS: na visao da crianga e dos pais?

Um instrumento utilizado para avaliar o impacto da respiracao oral na qua-
lidade de vida da crianca entre 6 e 12 anos foi descrito por Ribeiro (2006). Ele
avalia a qualidade de vida das criangas em versoes dirigidas a estas e a seus
acompanhantes, devendo ser aplicados em momentos distintos. Neste instru-
mento sete dominios (problema nasal, sono, comunicagao/emocional, alimen-
tacao, escolaridade, odontologia/estética e atopia) sao avaliados. Para os pais/
responsaveis, questoes adicionais a respeito do impacto do quadro respiratorio
da crianga e da associacao entre o padrao de sono de ambos sao acrescidas
(Popoaski et al., 2012). Nosso grupo de pesquisa utilizou uma forma adapta-
da desse instrumento para avaliar criancas com quadro clinico de respiracao
oral (Pacheco et al., 2015a). Os resultados do nosso estudo mostraram que 0s
respiradores orais relataram problemas nasais, com o sono e com a alimenta-
¢ao, além de obterem uma maior pontuagao média para roncar a noite, quando
comparados aos respiradores nasais. Houve uma alta pontuagao na escala de
respostas dos dominios avaliados, demonstrando pior qualidade de vida dessas
criancgas (Pacheco et al., 2015a). Dois outros estudos, também do nosso grupo
de pesquisa, avaliaram como os aspectos relacionados a qualidade de vida das
criangas respiradoras orais estavam relacionados as condicdes clinicas, adap-
tagoes anatomicas e funcionais, adquiridas por elas devido a respiracao oral.
Um desses trabalhos mostrou que houve repercussoes negativas na qualidade
de vida das criangas com respiragao oral quando houve persisténcia das adap-
tacOes respiratorias e posturais e, que as chances (fatores de risco) de essas
adaptacoes influenciarem a qualidade de vida dessas criancgas, foram especifi-
camente, para os itens do dominio do sono, do desempenho escolar, das atopias
e dos problemas nasais (Uhlig et al., 2015). O outro estudo mostrou que houve
uma relacao de causa e efeito entre as adaptacoes clinicas craniocervicais e da
ATM e a qualidade de vida da criancga respiradora oral, no tocante aos aspectos
da alimentacgao, da escolaridade e do sono (Ribeiro et al., 2016).

Como a maioria dos estudos utiliza a participagao de terceiros como respon-
dedores dos questionarios de QV de criancas e, apesar de ser bem descrita que
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essa participagao diminui a precisao dos resultados, nossos estudos também
seguiram esse padrao. Os questionamentos foram relacionados aos habitos e
QV das criancas, bem como sobre informacoes escolares, tais como: se o filho
havia sido reprovado alguma vez, se apresentava déficit de aprendizagem e/
ou algum tipo de problema na escola. Assim, quando os pais foram indagados
se seus filhos apresentavam algum problema respiratorio, 45% deles informa-
ram que sim, mas em contrapartida, 55% disseram nao; quando questionados
se seus filhos nao respiravam pelo nariz mais da metade (56,5%) responderam
que a respiracao das criangas era pela boca. Praticamente 50% dos pais infor-
maram que o sono dos filhos era tranquilo e, que eles nao percebiam se os fi-
lhos roncavam enquanto dormiam; entretanto, a maioria (74%) relatou que seus
filhos se mexiam muito durante o sono. E interessante notar que para o ques-
tionamento realizado aos pais sobre o sono das criangas, a maioria respondeu
que os filhos dormiam bem. Em contrapartida, houve prevaléncia nas respostas
quanto a presenga de roncos e agitacao enquanto os filhos dormiam. Os resul-
tados mostraram que houve muita inconsisténcia na percepc¢ao dos pais frente
as questdes que avaliavam aspectos relacionados ao padrao de respiracao e do
sono de seus filhos. Pode ter havido subvalorizacao dos pais, no que tange as
alteracoes leves de sono, e ao fato de os filhos respirarem pela boca? Sim. Por
® isso mesmo, € essencial que os pais estejam atentos ao sono dos infantes, uma ®
vez que os relatos dos pais em relacao aos sintomas como roncos, respirar pela
boca e a presenca de obstrucao nasal sao importantes para a analise do profis-
sional de saude.

Como na respiracao oral, a QV também tem sido avaliada em criangas que
apresentam DROS. Varios questionarios tém sido aplicados e dentre eles des-
tacam-se os questionario OSD-6 (Obstructive Sleep Disorders 6-Survey) com-
posto de seis dominios (sofrimento fisico, distirbios do sono, dificuldade de fala
e degluticao, sofrimento emocional, limitacoes das atividades e grau de preocu-
pagao do responsavel com distirbios obstrutivos do sono e sintomas associa-
dos do paciente) e o OSA-18 (composto por 18 questoes). Entretanto, a maioria
avalia a QV da crianca na percepgao dos pais/responsaveis. Um desses estu-
dos mostrou que na percepcao dos pais/responsaveis de criancas respiradoras
orais submetidas a adenotonsilectomia por hiperplasia das tonsilas associada ao
DROS, a qualidade de vida das criancgas foi considerada ruim para os quesitos
sofrimento fisico e distarbios do sono, e esta melhorou ap6s a remocao cirur-
gica das tonsilas (Di Francesco et al., 2004). Outro estudo de qualidade de vida
em criancas com DROS utilizou o OSA-18 como instrumento de pesquisa (Silva
& Leite, 2006). Neste estudo os pais/responsaveis responderam ao questionario
antes e, pelo menos, 30 dias ap6s a remocao cirargica das tonsilas. Os autores
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consideraram que os DROS apresentaram impacto relevante na QV e que houve
melhora consideravelmente apos a cirurgia de adenotonsilectomia.

Dessa maneira, a permanéncia do padrao respiratorio oral e os DROS levam a
consequéncias negativas na QV das criancas devido aos seus impactos pessoal,
fisico, psicologico e social. Estudos tém mostrado que as criancas respiradoras
orais e/ou com DROS podem apresentar distarbios neuropsiquicos com alte-
racoes do comportamento, hiperatividade (inquietude, desconcentracao, agi-
tacao), sono nao restaurador, irritabilidade, mau humor, ansiedade, medo, de-
pressao, desconfianga, impulsividade, dificuldade de concentragao e, reducao
no desempenho escolar, apesar de apresentarem inteligéncia normal (Abreu et
al.; 2003; Abreu et al., 2008).

Tais criancas apresentam sono agitado durante a noite e pela manha ficam
cansadas devido ao sono nao reparador, nao querem sair da cama para estudar
ou ir a escola, quando estao na escola nao conseguem se concentrar, e apresen-
tam dificuldades no processo de aprendizagem.

Quando o estudo desenvolvido pelo nosso grupo de pesquisa avaliou o as-
pecto aprendizagem na qualidade de vida das criangas respiradoras orais os re-
sultados mostraram uma visao mais positiva dos pais. Em relacao as atribuigoes
na escola, 76% informaram que as criangas conseguiam acompanhar a turma;
71% informaram que as criangas nao apresentavam dificuldade em aprender;
81% relataram que as criangas gostavam de frequentar a escola; e 83% disseram
que as criangas nunca reprovaram. Os pais afirmaram também que compreen-
diam bem o que os filhos falavam (84%) e, que seus filhos escutavam bem (84%).
Entretanto, a maioria dos pais informou que os filhos apresentavam cansaco,
impaciéncia, raiva e nervosismo.

Apesar de a avaliacao da QV de criangas respiradoras orais contribuir para
melhorar o entendimento de varios aspectos da vida da crianga, tanto na sua
visao prépria, como na visao de seus pais, a maioria dos responsaveis desco-
nhece as comorbidades advindas da respiragao oral que podem levar seus filhos
a piora da QV. Além do mais, a maioria dos pais s6 busca ajuda quando tem di-
ficuldade para reverter o quadro clinico inicial de alguma destas alteragoes ou
quando tem dificuldade de acesso rapido no atendimento publico e especializa-
do (Barbosa et al., 2001). Associada a estas observacoes, vale salientar que tam-
bém nas escolas ha uma desatencao dos professores e dos demais profissionais
da educacao em relacao aos problemas respiratorios e sinais de alteracoes do
sono das criangas.
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Qual é a relagao entre saude e educagao?

Diversas acepcoes para a definicao de “satde” e de “educagao” sao descritos,
isto por que, em uma mesma sociedade, os conceitos de satde e de educagao
se transformam conforme a época e acompanham os movimentos historicos.
No Brasil, satide é entendida como um direito do cidadao e um dever do Estado,
garantido por politicas que visam a melhoria da qualidade de vida, a reducao de
riscos de adoecer e da promogao da satde (Ministério da Saade, 2005; 2009).
Da mesma forma a educacao, é um direito de todos e um dever do Estado e da
familia, visando ao pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para exerci-
cio da cidadania e sua qualificagao para o trabalho (Ministério da Satde, 2005;
2009). A forte ligacao entre satide e educacao, vem da seguinte afirmativa “Am-
bas trabalham com o mesmo sujeito — o ser humano - e com o mesmo propo-
sito: propiciar-lhe seu pleno desenvolvimento e bem-estar” (Collares & Moisés,
1987) Assim, nao ¢ dificil concluir que estes dois campos potencializariam suas
acoes se buscassem trabalhar em parceria.

A partir da Carta de Ottawa, as escolas tém sido vistas como ambientes pro-
motores de satde. No Brasil, para fortalecer a prevencao de doencas e a pro-
mocao da satde na escola, o governo instituiu o Programa Satde na Escola com

® acoes de promocao de alimentacao saudavel, cultura de paz e direitos huma- ®
nos, redugao do consumo de alcool e outras drogas, satde sexual e reprodutiva,
além de avaliacoes antropomeétricas, visuais, orais e vacinais periodicas (Pinto
et al.,, 2016).

Algumas opcdes de avaliacao das praticas promotoras de satde vém sendo
desenvolvidas nas escolas, incluindo o ambiente escolar e suas condi¢oes como
elemento de analise, utilizando variadas formas de coleta de dados e adaptando
as experiéncias de outros as necessidades e caracteristicas proprias de cada
escola, levando em consideragao sua localidade ou regiao (Silveira, 2015). En-
tende-se que para o exercicio de acoes entre Satde e Educagao € preciso ex-
perimentar, pois ndo existe uma forma de fazer ideal. E preciso comegar com o
que se tem e pode, para aos poucos aperfeicoar as acoes e ampliar o numero de
setores envolvidos.

Qual é a percepcao da escola em relagao a respiragao oral?

Uma das causas mais comuns de problemas de satde na populagao € justa-
mente o desconhecimento, falta de informacoes e /ou comportamentos dano-
sos ao bem-estar, diante desse contexto, umas das solucoes passa pela via da
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educacao (Eberhardt & Reis, 2011). Fica evidente que o exercicio de agoes entre
Satde e Educacao é necessario e é preciso experimentar, porque nao existe
uma tnica forma ou a forma ideal de fazer. Deve-se comecar com o que se tem
disponivel e, aos poucos, ir aperfeicoando as agoes e ampliando o namero de
setores e pessoas envolvidas. Partindo da necessidade de a escola atuar como
agente promotor de satde na diagnose multiprofissional dos DROS, especial-
mente em criangas respiradoras orais e suas repercussoes na educagao e na
qualidade de vida, nosso grupo de pesquisa elaborou um instrumento auto-ad-
ministrado, direcionado a equipe escolar de algumas escolas de ensino funda-
mental em Vitoria, ES. O objetivo foi avaliar a impressao da escola em relagao
a QV dos escolares, bem como em relacao a satide e a educacao. A entrevista
semiestruturada entregue aos integrantes da escola (diretores, pedagogos, co-
ordenadores e professores), fez mencao a percepgao da equipe escolar acerca
da abordagem e do desenvolvimento do projeto desenvolvido por nosso grupo
na escola, e a participacao da escola na divulgacao da continuidade desse pro-
jeto. Antecedendo a entrega ou aplicagao deste instrumento de pesquisa, nosso
grupo visitou as escolas propondo temas sobre a respiracao oral e os DROS,
suas consequéncias cardiorrespiratorias e na QV e do sono dos escolares para
serem abordados em forma de palestras educativas e/ou como folders edu-
cativos (Figura 20). Os resultados mostraram que a divulgacao do projeto nas
escolas por meio de folders foi bem avaliada; que uma porcentagem expressiva
da escola (81,5 %) aventou a possibilidade de divulgar o tema nas dependéncia
da escola, sendo que 61,5% considerou a possibilidade de ser criada uma ativi-
dade didatica-pedagogica estabelecida no planejamento escolar relacionada ao
tema, e 38,5% propos que esta atividade deveria ser desenvolvida de forma di-
ferenciada para cada ano escolar. Analisando os resultados € possivel demons-
trar a importancia em se trabalhar temas de satde nas escolas a fim de criar
integracao positiva entre os profissionais da educacao e os pais, na percepgao
dos escolares. A equipe escolar deve observar com atencao os problemas respi-
ratorios das criangas, assim como a relacao destas enfermidades com os DROS,
para que assim possam orientar de maneira efetiva os pais/responsaveis, com
a finalidade de estes buscarem diagnoéstico e tratamento adequados aos filhos.
Outro estudo verificou o nivel de conhecimento dos educadores infantis sobre
a respiragao oral, e como ela interfere no desenvolvimento infantil e na apren-
dizagem escolar. Os autores concluiram que os professores desconhecem as
causas e que nao estao preparados para identificar em suas salas as criangas
que apresentam a sindrome. Concluem que o tema “educagao e satde” tem sido
tratado com superficialidade nos cursos de Pedagogia e no curso Normal em
nivel médio (Kazakevich et al., 2009). Por outro lado, outro estudo referente
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a respiragao oral mostrou que a obtengao de éxito no desenvolvimento de ati-
vidades de educacao em satde pode ocorrer tanto na escola quanto fora dela,
porém os professores, facilitadores da articulagao entre teoria e situacao prati-
ca, precisam ser bem informados e orientados sobre o tema para reconhecer a
importancia de sua atuacgao na area da satide (Chedid et al., 2004).

A escola pode se transformar em um espago de producao de satde quando
apoia a disseminacao de tematicas em prol da QV dos alunos. Diversas acoes po-
dem ser fomentadas na integracao entre a comunidade escolar, os profissionais
da satde e a universidade. Algumas maneiras bastante positivas constituem-se
em aulas interdisciplinares, palestras, estudos, seminarios, dentre outras, po-
dendo também ser elaboradas atividades de ambito educacional desenvolvidas
em parcerias com o SUS, conselhos locais e/ou municipais de satde. Ademais,
para impulsionar uma maior divulgagao da tematica, seria possivel desenvolver
nas escolas outros tipos de informativos tais como histérias em quadrinhos,
cartilhas, murais, ou revistas, de modo a integrar a comunidade e seu entorno.
Dessa forma, acredita-se que a promogao da satide na escola envolva a partici-
pagao de varios atores sociais, como alunos, professores, coordenadores, pais/
responsaveis, o que permitiria uma abordagem dialdgica da produgao do co-
nhecimento no ambiente escolar, a qual daria suporte para adogao de habitos

® saudaveis ao longo da vida. ®

Diante desse contexto, os profissionais da educacao devem se empenhar na
abordagem de temas ligados a satide nas escolas. A educagao infantil necessita
despertar na crianga, entre outras capacidades, a habilidade de compreender o
proprio corpo gradativamente, zelando por sua satide e bem-estar, assim como
valorar a pratica de habitos saudaveis. Além disso, é essencial que as institui¢oes
de ensino atuem na promogao e/ou auxilio de projetos ligados a satide, sendo a
respiracao oral um tema que deve ser amplamente divulgado pelos educadores,
uma vez que, entre outros prejuizos, afeta negativamente o desenvolvimento, a
QV e o rendimento escolar das criancas.
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Figura 20: Folder Educativo sobre a Respiracdo Oral
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Tratamentos para a respiracao
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Maria Teresa Martins de Araujo
Maria Christina Thomé Pacheco
Thais Ferreira de Oliveira
Roberto Carlos Bodart Brandao
Luis Henrique Céia Cipriano

Identificar todas as causas que possam contribuir para o desenvolvimento
da respiragao oral e dos DROS na crianga é de suma importancia, uma vez que
a conhecimento atual aceita que distarbios respiratorios nao diagnosticados ou
nao tratados na infancia poderao progredir para apneias graves na idade adulta.
Razao pela qual o diagnostico e o tratamento desses disturbios devem ser re-
alizados de forma integrada por uma equipe multidisciplinar. A Medicina cabe
tratar os agentes etiologicos e as alteracoes nasofaringes de forma conserva-
dora ou cirtrgica; a Odontologia intervém nas disfuncoes osseomiofaciais e da
arcada dentaria, corrigindo as desarmonias esqueléticas e oclusais; a Fonoau-
diologia compete reeducar a estruturas e fungoes da regiao orofacial, inclusive
da VAS adequando o tdnus muscular, mobilidade e postura das estruturas do
sistema estomatognatico; a Fisioterapia intervém na aquisicao de uma postu-
ra ideal, criando novos esquemas posturais e, na reeducacao respiratoria com
exercicios de alongamento, forca e resisténcia da musculatura respiratéria. Na
SAOS, caso seja prescrita a pressao positiva na via aérea (PAP), a Fisioterapia
realiza a adaptacao da melhor mascara, ajusta a pressao positiva ideal para cada
criancga e, acompanha o tratamento para que haja adesao ao mesmo. Apesar de
terem sido mencionadas as atribuicoes de alguns profissionais, outras espe-
cialidades (cirurgioes bucomaxilofacial e de cabega e pescoco, nutricionistas,
psicologos, educadores fisicos, dentre outros), também estao envolvidas tanto
no tratamento da respiracao oral quanto no da SAOS. Algumas alternativas de
tratamento podem ser conservadoras ou cirurgicas, dependendo de cada caso.

Independentemente das competéncias estabelecidas para cada profissional,
todos deverao orientar sobre as alteragoes comportamentais e dos habitos das
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criangas com disturbios respiratorios. Dentre estas orientacoes estao a perda
de peso, pois ha uma relacao direta entre a reducao da gravidade da SAOS e a
perda de peso. Associado ao exercicio deve-se orientar a reeducagao alimen-
tar, monitorada por um profissional nutricionista. Outra orientacao se refere ao
sono que vai da instrugao da utilizagao de um colchao confortavel até a prescri-
¢ao de um travesseiro que preencha o espaco do ombro ao pescoco, para favo-
recer o alinhamento da coluna vertebral. A crianca deve ser orientada a manter
a regularidade dos horarios de ir para cama; nao utilizar o quarto para assistir
TV, fazer leitura ou estudar. Evitar o consumo de estimulantes como café, cha
preto, refrigerantes a base de cola, chocolate, dentre outras, antes de dormir.

Como os profissionais da area da saude lidam
com os problemas respiratorios: da respiragao oral
a apneia obstrutiva do sono?

As op¢oes mais comuns de tratamento clinico e cirtrgico na respiracao oral e
na SAOS em criancas sao bem parecidos e sao esquematizados abaixo (Quadro 11).

© OPCOES DE TRATAMENTO PARA SAOS NA CRIANGA ®

Tratamento da rinite alérgica

Reducéo de peso (criancas obesas)
Manejo Clinico Pressao continua positiva na via aérea
(CPAP ou Bilevel) quando indicado
Tratamentos ortodonticos e de ortopedia facial
Adenoamigdalectomia
Cirurgias ortognaticas (em criangas com malfor-
magcoes craniofaciais)
Traqueostomia em casos individualizados

Tratamento Cirdargico

Quadro 11: Opgdes de Tratamento para Apneia Obstrutiva do Sono na criang¢a
Fonte: Fagondes & Moreira, 2010

Na Medicina, o manejo clinico da rinite alérgica e a remogao cirargica da
adenoide e das tonsilas palatinas sao os mais utilizados.

A rinite alérgica € uma reacao inflamatoria da mucosa nasal produzida pela
exposicao a diversos alérgenos e mediada pela IgE. Os sintomas classicos da
rinite alérgica sao rinorréia, espirros, obstrugao nasal e prurido, podendo tam-
bém apresentar olheiras e conjuntivite alérgica. Estes sintomas podem ser sa-
zonais ou perenes, o que ajuda a identificar o tipo de alérgeno agressivo.
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A classificagao da rinite alérgica utiliza parametros de intensidade dos sin-
tomas e do impacto na qualidade de vida da crianca, baseada na duragao das
manifestagoes (intermitente ou persistente) e na severidade de suas manifes-
tacoes (leve, moderada-severa). Como a rinite alérgica possui uma forte ten-
déncia familiar os antecedentes familiares de asma, urticaria, anafilaxia, alergia
alimentar e medicamentosa também devem ser cuidadosamente investigados
antes do tratamento.

O tratamento etiologico ou sintomatico vai depender da intensidade das re-
acoes e de sua persisténcia no tempo. O tratamento etiologico pode constar de:
1. supressao do alérgeno - consiste na identificacao do alérgeno e da sua distri-
buigao e, se possivel, de evita-lo; 2. imunoterapia - utiliza inje¢cdes subcutaneas
com quantidades crescentes de alérgenos. Ja o tratamento sintomatico consiste
na administracao de diversos farmacos que podem ser nasais ou sistémicos (Vi-
nuela, 2003).

Quando ha hiperplasia dos tecidos linfoides, principalmente da adenoide e
das tonsilas palatinas, o tratamento pode ser realizado pela administracao de
farmacos. Entretanto, naqueles casos em que a hipertrofia esta causando obs-
trucao respiratoria e, consequente deformacao do crescimento facial, a remo-
¢ao cirargica deve ser considerada. Desta forma, a adenoidectomia e a ton-
silectomia sao os procedimentos cirtirgicos mais comuns nas criangas. Essas
cirurgias promovem comprovado ganho de qualidade de vida das criangas. (Di-
Francesco et al., 2004).

E importante que todos os profissionais envolvidos com a crianca estejam
cientes dos beneficios da adenotonsilectomia para nao gerar inseguranga para
a familia. O reconhecimento dos sinais e sintomas dos DROS por todas as areas
médicas envolvidas com a crian¢a vem trazendo maior agilidade no diagnostico
e no tratamento. Além disto, o tratamento em idade de crescimento € impor-
tante para minimizar as consequentes alteracoes esqueléticas da face e as co-
morbidades que alteram o desenvolvimento corporal, intelectual e emocional
da crianca. Entretanto, a indicagao cirtrgica nao pode ser estabelecida apenas
com base na historia clinica e exame fisico, mas deve também levar em conta
a dindmica da via aérea durante o sono. Importante ressaltar que as doengas
respiratorias sao exacerbadas ou podem aparecer apenas durante o sono, sendo
necessario levantar a historia clinica detalhadamente e os sintomas diurnos e
noturnos.

A preocupacao da Odontologia com a VAS desobstruida, com a reeducacao
da respiracao nasal apés a desobstrucao, e com o aumento do espaco intraoral
em criangas e adultos vem de longo tempo. Tratamentos ortoddnticos e orto-
pédicos faciais, como a expansao da sutura palatina mediana, a tragao reversa
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da maxila, o avanco ortopédico da mandibula, o aumento da dimensao vertical
por extrusao de dentes posteriores, o aumento da area mastigatoria pela aber-
tura de espacos edéntulos, os avancos cirtrgicos de maxila e/ou de mandibula,
entre outros, sao métodos amplamente adotados desde o século passado.

Criangas com respiracao oral por obstrugao sao primeiramente encaminha-
dos ao otorrinolaringologista para avaliagcao da melhor forma de desobstruir a
VAS, seja por meio medicamentoso ou cirtrgico. O habito de respiragao oral
adquirido pela crianca deve ser tratado pela conscientizagao e por treinamento
da respiracao nasal. As criancgas apoés a desobstrugao da via aérea e aquelas com
respiracao oral habitual recebem orientacoes sobre selamento labial, postura
de lingua, degluticao madura e fonacao sem interposicao lingual. Em seguida,
sao estimuladas a fazer os exercicios diarios de selamento labial recomendados
no “Treinamento para eliminar o habito de respiracao oral” (Quadro 6) que con-
siste em selar a boca da crianga por um periodo de tempo crescente a cada dia,
aumentar o tempo progressivamente até que a crianca consiga respirar apenas
pelo nariz por duas horas seguidas, no minimo. Os pais devem procurar fazer
este treinamento diariamente quando a atencao da crianga estiver voltada para
outros afazeres que independam do uso da boca, como estudos, jogos, televisao,
computador (Pacheco et al, 2015b). Algumas criancas sao encaminhadas para o

® tratamento fonoaudiologico para recuperarem a tonicidade muscular e o equi- ®
librio entre a musculatura interna e externa da boca.

Na presenca de alteracoes esqueléticas e/ou dentarias os tratamentos or-
todonticos preventivos e interceptores sao detalhadamente planejados para
cada problema apresentado, e os aparelhos sao confeccionados, instalados e
ativados. Os casos sao acompanhados e fotografados e, sempre que necessario,
os aparelhos sao modificados ou trocados. Como as criangas com respiracao
oral podem apresentar diferentes tipos de mas oclusdes dentarias e esquelé-
ticas dependendo das compensacoes musculares adquiridas, os aparelhos sao
prescritos para harmonizar as bases 0sseas, proporcionar maior amplitude dos
espacos oral e nasal, e equilibrar forma e funcao. Os problemas que afetam as
criangas e que devem ser tratados durante as denti¢oes decidua e mista podem
ocorrer nos trés eixos faciais: laterolateral, vertical ou anteroposterior. Dentre
os problemas mais frequentes em cada eixo estao: 1. A atresia maxilar - que é o
estreitamento do palato duro e pode levar a mordida cruzada posterior - deve
ser tratada pela abertura da sutura palatina mediana com aparelhos de expan-
sao maxilar fixos ou removiveis (Figuras 21); 2. A mordida aberta anterior - que
¢ a falta de contato dos dentes anteriores superiores e inferiores - deve ser
tratada pela remogao ou controle da causa (obstrugao da VAS, habitos deleté-
rios, crescimento divergente dos ossos faciais) com aparelhos impedidores e
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reeducadores (Figuras 22); e 3. A deficiéncia de crescimento do ter¢o médio da
face - que deve ser tratada com aparelhos que promovem a tracao anterior da
maxila (Figuras 23). Além desses, outros problemas como a dimensao vertical
diminuida, a perda precoce de dentes deciduos, a remoc¢ao de habitos orais
deletérios, pequenos movimentos dentarios, entre outros, também devem ser
tratados nesta fase. O tratamento preventivo/interceptor da criancga é feito em
longo prazo, acompanhando o crescimento, o desenvolvimento e a troca dos
dentes até a denticao permanente. Nesta fase, o objetivo do tratamento € o
diagnostico detalhado e a interceptagao e corregao dos alarmantes indices de
alteracgoes oclusais e esqueléticas faciais que assolam as criangas em todo o pais
(Brasil, 2010), e que sao desencadeadas principalmente por problemas respira-
torios nao tratados.

Figuras 21 (A-H): Tratamento da mordida cruzada posterior e atresia maxilar com o aparelho encapsulado.
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Figuras 22 (A-G): Tratamento da mordida aberta anterior com o expansor de grade em cortina e com a

placa com grade impedidora.

Figuras 23 (A-M): Tratamento da retrusdo maxilar com mdscara facial. O aparelho expansor de Haas
modificado com ganchos mantém a maxila como um tinico o0sso, o plano inclinado inferior facilita o descru-

zamento da mordida anterior e os eldsticos promovem a tragdo anterior da maxila.
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Aretrusao mandibular € a deficiéncia de crescimento da mandibula que afeta
particularmente os pacientes com SAOS. Esta deficiéncia é altamente influen-
ciada pela genética e nao deve ser tratada na fase precoce de denti¢ao decidua
ou mista inicial e nem tampouco aguardar a idade adulta. O tratamento deste
problema deve ser realizado na época do inicio do surto de crescimento da
puberdade, quando se pode obter os maiores ganhos de crescimento mandi-
bular. Radiografias de mao e punho podem ser indicadas para apurar o melhor
momento para iniciar o tratamento. Diversos tipos de aparelhos removiveis ou
fixos podem ser utilizados para a protragao da mandibula da crianga em cres-
cimento, sendo os fixos mais efetivos que os removiveis (Figuras 24). Na idade
adulta a Unica solugao definitiva para esta deficiéncia esquelética € a cirurgia
de avanco mandibular. Entretanto, os adultos com DROS podem ser benefi-
ciados com a utilizagao continua de aparelhos removiveis intraorais de avango
mandibular ou de reposicionamento anterior da lingua que sao indicados para
o tratamento de roncadores primarios e da SAOS leve e moderada, quando a
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obstrucao € no nivel da velofaringe. Apesar de esses aparelhos apresentarem
boa aceitacao no adulto, alguns incomodos podem ocorrer tais como: saliva-
¢ao excessiva, xerostomia, dificuldade de degluticao, alteragao oclusal pela ma-
nha, dor ou desconforto na musculatura, dor ou desconforto na ATM, nos te-
cidos moles ou nos dentes de apoio, sendo a disfuncao da ATM e as alteracoes
oclusais as mais significativas (Dal-Fabbro, 2010). Estima-se que 45% a 50% dos
pacientes desistam do tratamento com aparelhos intraorais devido aos efeitos
colaterais (Hoffstein, 2007). Por ser um tratamento por prazo indefinido, tais
aparelhos individualizados e instrucoes de fisioterapias especificas para cada
paciente tém sido adotadas com o intuito de minimizar os efeitos colaterais do
uso deste tipo de aparelho.

Figura 24 (A-I): Tratamento da retrusdo mandibular com o aparelho Herbst para avango mandibular.
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Aintervencao fonoaudiologica tanto na respiragao oral quanto na SAOS con-
siste, primeiramente, na conscientizacao da crianca e de sua familia sobre os
prejuizos causados pela respiragao feita pela boca, explicitando também a res-
peito do funcionamento do sistema respiratorio e a importancia da respiragao
adequada, bem como na orientacao aos familiares de agoes para o nao agrava-
mento do aspecto bucofacial da crianca.

A terapia fonoaudioldgica também se preocupa com o restabelecimento da
respiragao nasal, onde a crianga reaprende a usar seu nariz por meio de um
treinamento continuo nao s6 em terapia como também em seu domicilio a fim
de obter os melhores resultados. Os estimulos no sentido de reforcar o uso da
cavidade nasal se fazem com a utilizacao do espelho de Glatzel ou espelho mili-
metrado de Altmann (terapia de biofeedback) e o uso de diferentes odores para
a diferenciacao dos mesmos com os olhos vendados. Para essas intervencgoes a
crianga devera sustentar o selamento labial.

Exercicios isométricos e isotonicos especificos a fim de propiciar a adequa-
¢ao do tonus muscular e melhora na postura dos 6rgaos fonoarticulatorios sao
realizados. Estes exercicios fortalecem a musculatura de labios e bochechas,
alongam o filtro do labio superior, relaxam o mtsculo mentual, proporcionan-
do melhora nao somente da respiracao, mas de outras funcoes estomatognati-
cas como a mastigacao, a degluticao, a fala e a voz, que podem estar alteradas.

Como na respiragao oral, o tratamento fonoaudioldgico por meio da terapia
miofuncional em pacientes com SAOS consiste, inicialmente, na conscientiza-
¢ao do problema, na melhora da postura corporal e na realizacao dos exerci-
cios basicos (isométricos e isotonicos) para melhoria da mobilidade e forca da
musculatura do sistema estomatognatico, com énfase na musculatura posterior
da lingua e do esfincter velofaringeo. Os exercicios miofuncionais isométricos
e isotonicos sao realizados nas regioes de palato mole, a fim de promover a
elevacao do palato mole, Givula e da musculatura do arco palatoglosso com o
intuito de abrir espago entre palato e lingua. Na regiao da face estes exerci-
cios envolvem os musculos orbicular da boca, bucinador, zigomatico maior e
menor, levantador do labio superior e do angulo da boca, pterigoideo lateral e
medial, através de mimicas faciais; e envolvem também a lingua com o objetivo
de recrutar e contrair os muasculos genioglosso, hioglosso, estiloglosso, longi-
tudinal superior e inferior, palatoglosso e supra-hioideos. Alguns exemplos sao
a protrusao sustentada da lingua, o estalo sustentado da lingua e a escovagao
da lingua no sentido contrario, de frente para tras, enquanto o paciente tenta
manter a lingua atras dos dentes inferiores, o que trabalha tanto a musculatura
intrinseca quanto a extrinseca e possibilita uma nova posicao da lingua em re-
pouso, mais superiorizada (Figura 25).
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EXERCICIO 1 EXERCICIO 3 EXERCICIO 5
3 vezes ao dia - 10 repeti¢cdes 3 vezes ao dia - 10 repeticoes 3 vezes ao dia - 10 repeticdes

=i

Obs: Com uma escova de den- Obs: Sugar a I|ngua no céu da boca,

tes, faga movimentos na super- Obs: Fazer forga para elevar a “cam- " 3 d It
ficie da lingua no meio e nas painha’, fazendo som A (vogal aber- ma:nler por 5 segundos e softar com
laterais da frente para o fundo da ta) A (vogal fechada). estalo

lingua (Pode ser realizado utili-
zando o dedo indicador)

EXERCICIO 2 EXERCICIO 4 EXERCICIO 6
3 vezes ao dia - 10 repeticdes 3 vezes ao dia - 10 repeti¢cdes 3 vezes ao dia - 10 repetigées

"" c..» ‘-"
\,/)

Obs: Realizar bico e sorriso, de

- _ . . maneira alternada, mantendo Obs: For(;as a bochecha contra
?bz Desllzarda) lingua no céu os labios fechados. o dedo, mantendo os labios fe-
a :C"a em dire¢ac a ‘cam- chados. (Fazer o processo nas
painha duas bochechas)
@ Figura 25: Exercicios Isométricos e Isotdnicos fonoarticulatorios @

Como o respirador oral apresenta problemas respiratorios, posturais e es-
truturais, o planejamento do tratamento fisioterapéutico deve ser criterioso,
verificando a possibilidade de tratar todas as alteracoes ao mesmo tempo ou se
deve primeiramente fragmenta-las para ter maior éxito. Partindo deste pres-
suposto, a Fisioterapia pode eleger técnicas que vao das mais convencionais as
mais especificas como as de terapia manual.

Alguns dos tratamentos convencionais que podem ser usados na respiracao
oral sao a eletroterapia, a massoterapia e a cinesioterapia. A cinesioterapia ¢ a
mais indicada pois reorganiza a harmonia muscular por meio do relaxamento,
alongamento e fortalecimento.

As técnicas de terapia manual objetivam corrigir a postura do respirador
utilizando métodos como a Reeducacao postural global (RPG), o Alongamento
global (streching global ativo/ iso-streching), a Reprogramacao postural ou
posturologia e o GDS. O RPG trabalha o corpo por meio de estiramento dos
musculos estaticos e fortalecimento dos dinamicos, seguindo a cadeia muscular
que esta causando a dor e/ou outros distrbios. Este método usa a respiragao
para mobilizar os musculos do torax e atua em todos os sistemas, permitindo a
melhora da postura. O Alongamento global ¢ indicado apds o tratamento com
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o RPG para dar continuidade ao alongamento de mutsculos que permaneceram
encurtamentos e que ainda provocam desequilibrios no corpo. Ja o método da
Reprogramacao postural ou posturologia € usado para reprogramar o sistema
tonico-postural, sendo empregadas manobras que permitem compreender e
circunscrever os captores alternados. O método GDS, por sua vez, é€ capaz de
fazer a leitura e compreensao da postura (Marins, 2001).

Com o objetivo de corrigir ou ajustar a postura, incluindo as alteragoes do
torax (torax carenatum ou torax escavatum) na respiragao oral, o programa de
fisioterapia é direcionado para melhorar a mecanica respiratoria. A fisioterapia
respiratoria visa melhorar a ventilacao pulmonar, atingindo um padrao fisiolo-
gico, ou seja, com menor gasto de energia pelo respirador oral. Como a Odonto-
logia e a Fonoaudiologia, a Fisioterapia também, por meio da cinesioterapia res-
piratoria possibilita ao respirador oral reaprender a respirar pelo nariz, além de
controlar o ritmo, a frequéncia e a profundidade da respiracao. Durante a respi-
racao, os movimentos inspiratorios e expiratorios feitos pelo torax e pelo abdo-
me permitem o trabalho e a conscientizacao dos movimentos respiratorios. Os
exercicios de fortalecimento muscular respiratorio podem ser alcangados por
respiragoes contra-resistidas, contra um peso, contra a mao do fisioterapeu-
ta, contra o proprio diva ou leito, bem como por meio da respiracao mantida,
respiracao fracionada, expiracao prolongada e contra-resistida. Embora esses
recursos cinesioterapicos sejam uteis, os incentivadores respiratoérios como o
Threshould, o Voldyne e o Triflo sao mais eficazes quando se trata de ganho de
forca e resisténcia muscular respiratoria (Figura 26). A técnica de Reequilibrio
toraco-abdominal (RTA) pode ser usada no tratamento das disfungoes respirato-
rias e se baseia em massagens musculares e miofasciais, alongamentos e fortale-
cimento dos musculos respiratorios acessorios, facilitagcao e fortalecimento do
diafragma, reestruturagao do posicionamento articular normal, estimulagao tatil
e proprioceptiva e também pode ser incluida no tratamento do respirador oral.
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Figura 26 A-C: Incentivadores Respiratdrios
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Incentivador a volume (Voldyne) (A). Exercitador da musculatura

inspiratoria (Threshould) (B).

Incentivador a fluxo (Triflo) (C).

Fonte C: www.shopfisio.com.br ; www.ncsdobrasil.com

A hidroterapia € um tipo de tratamento que pode ser usado na respi-
racao oral, mas pode ser controverso, pelo fato de ser executada em um
ambiente aquatico e causar certa ansiedade na crianga. A agua para os
respiradores orais pode apresentar uma limitagdo devido a incapacida-
de de controlar a area oromotora para a selamento dos labios, a fim de so-
prar e fazer bolhas, incapacidade de fechar a nasofaringe ao submer-
gir a face, fraqueza de musculos intercostais e capacidade vital limitada.

Caso a criangca com distarbios respiratorios tenha indicacao de usar
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pressao positiva aérea (PAP) apds diagnoéstico polissonografico, esta pode
ser realizada por meio de dois tipos de aparelhos. O CPAP (pressao posi-
tiva continua na via aérea), indicado na maioria dos casos de SAOS e SR-
VAS e, o binivel pressoérico que mantém dois niveis de pressao, mais indi-
cado em casos de sindrome da hipoventilacao da obesidade, sindrome da
hipoventilacao alveolar congénita (Sindrome de Ondine), e pacientes com
doencas pulmonares associadas (Capdevila et al., 2008; Kuhle et al., 2009).

O aparelho de CPAP pode ser de pressao fixa ou pode ser automatico. A
pressao fixa é a pressao estipulada na polissonografia de titulacao, e a automa-
tica ela oscila dentro de uma escala de pressao que vai de 4 a 20 cmH2O. Existe
a modalidade de rampa nos aparelhos para obten¢ao de um ganho gradativo
da pressao até que se alcance a pressao estipulada. O aparelho é conectado
a um tubo flexivel e este a uma mascara (nasal, oronasal ou facial) que, por
sua vez, é adaptada ao rosto da crianca por meio de tiras elasticas. Quando
o aparelho é ligado libera um fluxo de ar pressorico que é direcionado a VAS
da crianga. Esta pressao € transmitida até o limen interno da faringe abrindo
essa regiao o que garante a paténcia da faringe e impede seu colapso (Cap-
devila et al., 2008). A partir da primeira noite de utilizacao de PAP as apneias
e os roncos desaparecem acompanhados pela normalizacao da saturagao da
oxi-hemoglobina. A adaptacgao da crianca se faz semelhante a do adulto. Tanto
a crianca quanto seus familiares devem ser alertados sobre as implicacoes cli-
nicas da SAOS e, os beneficios que a PAP. O aparelho deve ser manuseado pela
criancga e pelos familiares nos modos ligar e desligar, e as demais informagoes
em relacao a higienizagao e troca periodica de filtros deve ser estabelecida.

Para adaptacao da mascara, a mascara ideal individualizada deve ser es-
colhida. De antemao sabe-se que a mascara nasal deve ser a primeira esco-
lha, por ter menor area de contato com o rosto, ser mais confortavel, reque-
rer menor pressao, apresentar menor vazamento, € ser economicamente
mais viavel, além de estar relacionada com uma melhor adesao da crianca ao
tratamento (Capdevila et al., 2008). Além disso, para cada tipo de mascara ha
uma variedade de modelos, tamanhos e materiais, 0 que nos permite aten-
der as diferentes necessidades da populagao. A mascara ideal sera acoplada
a face da crianga por meio de armagdes de encaixe cujas tiras sdo fixadas a
cabeca (Figura 27). Para evitar algum tipo de fobia, imediatamente a adapta-
¢ao da mascara, respiracoes suaves sao solicitadas por um determinado peri-
odo, sendo indagado se a crianga se sente confortavel. Em seguida, a mascara
¢ acoplada ao tubo e este ao aparelho de CPAP. Durante o periodo de adapta-
cao deve-se avaliar a presenca de vazamentos nas diferentes posi¢coes corpo-
rais e, se houver vazamentos estes sao ajustados até sua completa abolicao.
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Figura 27: Adaptagdo de mdscaras nasais.

Fonte: www.cpaps.com.br

A crianga permanece por aproximadamente uma hora com o aparelho ligado
e, durante este periodo, € orientada a realizar mudancas de dectbito para con-
feréncia se a mascara nao se movimenta ou apresenta algum escapamento de ar.

® Ao término deste periodo, a crianca junto com o seu familiar realiza todo o pro- ®

cedimento de instalagao da mascara e do aparelho novamente sob a supervisao
do fisioterapeuta. Ao término dos procedimentos entrega-se ao familiar um ro-
teiro por escrito com todas as etapas a serem replicadas antes da crianca dormir.

A crianga € orientada a usar o equipamento todas as noites (Figura 28). Entre-
tanto, o maior desafio da Fisioterapia € a adesao ao tratamento. Para se assegurar
que havera a adesao o fisioterapeuta faz contato telefonico nos primeiros dias,
com intuito de identificar precocemente problemas como: se a mascara esta nao
estaincomodandoa crianca;se ha dificuldade em colocar a mascara; se estatendo
algum tipo de vazamento; se esta apresentando ressecamento da boca e/ou da
garganta e /ou olhos; se esta sentindo dor na face pela pressao da mascara; se esta
ocorrendolesao/irritagaonapele;se estatemfobiacomamascara;dentre outros.

Caso haja alguma tendéncia a desisténcia do tratamento algumas estraté-
gias de dessensibilizacao podem ser utilizadas como: orientar a crianga, com
a participagao do familiar, a utilizar o equipamento algumas vezes durante o
dia enquanto acordada e, gradualmente ela passa a aumenta o tempo de uso
da PAP durante a noite; estipular uma pressao subterapéutica para ser rea-
justada progressivamente conforme a seguranga apresentada pela crianca.

Para verificar a adesao da PAP sao agendados retornos periddicos e nes-
tes € realizada a leitura do cartao de memoria que fica acoplado ao aparelho.
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Este computa e armazena registros sobre tempo de uso, os dias de uso por
periodo inferior a 4 horas; os dias de uso por mais de 4 horas; indices respi-
ratorios residuais, vazamentos pela interface, pressao média e maxima utili-
zada, dentre outros. Estas informagoes sao transferidas para o computador e,
por meio de software emite-se um relatério com os resultados obtidos nes-
se periodo de utilizacao do aparelho. Ja existem equipamentos de PAP que
permitem a verificacado dos dados a distancia, por meio de conexao via in-
ternet. E imprescindivel um acompanhamento periédico semanal ou quin-
zenal, durante o primeiro més, sempre visando manter o paciente aderido
ao tratamento, da maneira mais confortavel possivel, podendo este espagar
para trimestral, em principio, passando para semestral e, posteriormente,
anual, de acordo com a resposta da adesao de cada crian¢a individualmente.

Figura 28: Tratamento com Pressdo Aérea Positiva (PAP)

Fonte: https://produto.mercadolivre.com.br
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