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RESUMO

Introducéo: Alteragbes no complexo craniofacial de sujeitos com fissura l|abio-
palatina podem causar desequilibrios posturais e respiratorios. Este padréao pode levar
ao desuso da musculatura respiratoria, aumentando o risco de complicacfes
respiratorias. Objetivo: Investigar o efeito do treinamento muscular expiratério na
capacidade respiratdria de criancas com fissura labio-palatina. Metodologia: Ensaio
clinico randomizado de periodo longitudinal e prospectivo, realizado nos ambulatérios
de especialidades de um Hospital pediatrico de uma cidade do Sul do Brasil, junto a
uma Universidade Federal. Incluidos sujeitos com fissura labio-palatina, entre 3 e 12
anos, ja corrigidos por cirurgias de queiloplastia e palatoplastia e em atendimento
fonoaudioldgico. Excluidos sujeitos com deficiéncia intelectual ou com outra
malformacgéo associada. Os sujeitos foram divididos em dois grupos, sendo alocados
de forma aleatéria através de um software de randomizacéo. Todos o0s sujeitos foram
avaliados pré e pos intervencgédo, além de reavaliados em um follow-up de 3 meses.
Utilizou-se peakflow digital para avaliar a capacidade respiratéria, manovacuémetro
analdgico para avaliar a forca muscular respiratoria, e um posturégrafo para avaliar a
postura corporal dos sujeitos. O treinamento seguiu, em ambos 0s grupos, a
realizacdo de 3 séries de 10 repeticbes por semana, durante seis semanas. O Grupo
Agua fez uso de PEP em Selo de Agua, enquanto o Grupo Respiron fez uso do
Respiron®. Resultados: Em relacdo a forca muscular e a capacidade respiratéria,
todos os sujeitos apresentaram melhora com diferenca estatistica (p= <0,001). O
Grupo Respiron® apresentou significancia estatistica em relagdo a pressao
inspiratéria méaxima (p=0,030) e o Grupo Agua apresentou uma tendéncia estatistica
(p=0,058). O mesmo grupo apresentou uma tendéncia a diferenca estatistica para
pressao expiratéria maxima (p=0,054) e diferenca estatistica para a capacidade vital
(p=0,007). Os dados posturais ndo mostraram diferenca entre os periodos avaliados.
Conclusfes: Sujeitos com fissura labio-palatina sdo beneficiados com o uso de
incentivadores respiratorios, pois o treinamento muscular expiratorio, com ambos 0s
aparatos utilizados, proporcionou uma melhora significativa da capacidade
respiratoria, além de aumentar a forca muscular respiratoria.

Palavras-chave: Fenda Labial; Fenda Palatina; Mecéanica Respiratéria; Testes de
Funcédo Respiratoria; Pressfes Respiratérias Maximas; Postura.



ABSTRACT

Introduction: Alteration in the craniofacial complex of subjects with cleft lip and palate
can induce postural and respiratory imbalances. This pattern can cause the respiratory
muscles disuse, increasing the risk of respiratory complications. Objective: To
investigate the expiratory muscle training effect on the respiratory capacity of children
with cleft lip and palate. Methodology: Randomized clinical trial of a longitudinal and
prospective period, realized at a hospital specialized clinic in a city in the South of
Brazil, by a Federal University. Including subjects with cleft lip and palate, between 3
and 12 years old, already corrected by surgeries of cheiloplasty and palatoplasty and,
in speech-language therapy. Excluding subjects with intellectual deficiency or other
associated malformation. The subjects were divided into two groups, being randomly
allocated through a randomization software. All the subjects were evaluated before
and after intervention, beside they were evaluated again and reassessed in a follow-
up of 3 months. It was used Digital peakflow® to evaluate the respiratory capacity, an
analogical manovacuometer to evaluate respiratory muscle strength, and a
posturograph to evaluate the subjects body posture. The training continued, in both
groups, by the accomplishment of 3 series of 10 repetitions per week, during six weeks.
The Agua Group made use of PEP Water Seal, while the Respiron Group made use
of Respiron®. Results: In relation to muscle strength and respiratory capacity, all
subjects showed improvement with statistical difference (p = <0.001). The Respiron
Group presented statistical significance in relation to maximal inspiratory pressure (p
= 0.030) and the Agua Group presented a statistical trend (p = 0.058). The same group
presented a tendency to statistical difference for maximum expiratory pressure (p =
0.054) and statistical difference for vital capacity (p = 0.007). The postural data have
not presented any difference between the evaluated periods. Conclusions: Subjects
with cleft lip and palate are benefited by the use of respiratory stimulators, because the
expiratory muscle training, with both devices used, provided a significant improvement
in respiratory capacity, as well as an increase in respiratory muscle strength.

Key words: Cleft Lip; Cleft Palate; Respiratory Mechanics; Respiratory Function Tests;
Maximal Respiratory Pressures; Posture.
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1. INTRODUCAO

As fissuras labio-palatinas (FLPs) sdo uma realidade em termos de saude
publical e englobam uma variedade de malformacdes que determinam protocolos e
prognosticos de tratamentos distintos de uma equipe multidisciplinar.

E desejavel empregar um tratamento multidisciplinar precoce na FLP, pois as
ha alteracbes faciais como anteversdo das narinas, face alongada, bochechas
protuberantes, mordida aberta anterior e contracdo dos musculos orbiculares e
mentoniano na tentativa de fechar a boca, sendo que esta dificuldade muitas vezes
leva o individuo a adotar uma mudanca no padrao respiratorio, a fim de facilitar as
trocas gasosas, passando a utilizar assim, a respiracéo oral?.

O individuo respirador oral realiza o abaixamento mandibular e uma extensao
da cabeca prejudicando seu campo visual e, como compensacao, ocorre a flexdo
cervical. Estas sucessivas mudancas provocam desequilibrios em todo sistema
estomatognatico, alterando a postura de repouso e as funcbes respiratoria,
mastigatoéria, fala e degluticéo®.

O comprometimento das estruturas nasais nas FLP pode afetar adversamente
as resisténcias do fluxo aéreo e a regulacdo do mecanismo fisioldgico do ciclo nasal.
Devido a comunicacdo aberta entre nariz e boca ao nascimento, nos individuos com
FLP, o padrdo respiratério se torna alterado®.

Tem sido dada uma grande atencédo ao estudo da fungdo muscular respiratoria,
principalmente da for¢ca muscular respiratéria, em individuos normais, assim como,
em patologias, sendo de conhecimento cientifico e clinico que os disturbios na funcao
respiratéria s&o comuns em sujeitos com FLP®. Musculos respiratérios enfraquecidos
podem tornar a dificuldade respiratéria um ponto chave no quadro clinico, pois isto
levara a uma intolerancia ao esforco fisico, piorando ainda mais a qualidade de vida
destes sujeitos®. Essa fraqueza leva ao desenvolvimento de hipoventilacéo alveolar,
formacao de micro atelectasias e disfungdo do mecanismo da tosse, fatores que
aumentam o risco de insuficiéncia respiratoria’®.

O treinamento muscular respiratorio € uma estratégia eficaz para mitigar perdas
na forca e na resisténcia muscular respiratéria®1°,

Para o treinamento muscular expiratorio pode-se utilizar o Respiron® e o PEP

em Selo de Agua com o objetivo de aumentar a efetividade da tosse, diminuir o
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trabalho respiratério, promover padrdes respiratérios mais efetivos, melhorar a fungéo
das vias aéreas e, consequentemente, melhorar a troca gasosa e a capacidade
funcional geral do sujeito, em suas atividades de vida diaria - AVD!?.

Sabendo-se que, no Brasil, a incidéncia da FLP varia conforme a regiao do pais
devido aos aspectos multifatoriais da sua etiologia3, tém-se realizado diversas
pesquisas buscando uma melhor qualidade de vida para estes individuos. Porém a
condicdo desta populacdo ainda € pouco pesquisada na atuacdo da fisioterapia,
tornando-se importante a abordagem fisioterapéutica com treinamento muscular
expiratério diante destes.

Por tanto, o objetivo deste estudo é investigar o efeito do treinamento muscular

expiratério na capacidade respiratoria de criancas com FLP.
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2. REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 FISSURA LABIO-PALATINA

Os primeiros relatos de casos de fissura labial remontam ao século | da Era
Cristd. Ao longo dos tempos, houve varias tentativas de descrever a etiologia deste
tipo de malformacéo, embora o real progresso do conhecimento das lesbes, dos
distarbios e dos procedimentos terapéuticos somente aconteceu nos ultimos 50
anos®?. Hoje, sabe-se que entre as anomalias congénitas da face, as FLPs, também
conhecidas como labio leporino ou goela de lobo, sdo as mais comuns?3.

A etiologia das FLPs ainda se apresenta como multifatorial, pois pode estar
associada a fatores genéticos, ambientais, entre outros. Os fatores genéticos, em
geral, estdo associados a sindromes. Dentre os fatores ambientais estéo relacionados
ao tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoodlicas, uso de drogas,
anticonvulsivantes, radiacdes ionizantes e fatores nutricionais e infecciosos, que
ocorrem durante o periodo embrionario e inicio do periodo fetal®.

A deformidade da FLP ocorre quando as proeminéncias faciais nasais e
maxilares ndo se fundem corretamente durante o desenvolvimento. Embora algumas
formas de FLP estejam associadas a sindromes especificas, muitos casos ocorrem
devido a heterogeneidade etioldgica que potencialmente inclui fatores ambientais,
genéticos e ndo identificados'4.

O desenvolvimento dos labios é seguido pelo desenvolvimento do palato. As
malformacBes de labio podem prejudicar a capacidade do palato para fechar,
resultando na FLP. A patogénese da FLP esta associada a mudancas nos padrdes de
crescimento do esqueleto craniofacial que sao tipicamente abordados por meio de
intervencgéo cirargica. Apesar das cirurgias, individuos com FLP unilateral e bilateral
apresentam diferencas na forma facial relacionadas a essa malformacéo“.

O estresse no desenvolvimento pode ocorrer a partir de fontes genéticas,
ambientais e desconhecidas. Se for forte o suficiente, o estresse do desenvolvimento
pode potencialmente causar ou aumentar assimetrias fenotipicas que podem ser
extremas o suficiente para alterar a salde e a longevidade. A assimetria também pode
ocorrer durante a vida a partir da carga biomecanica e uso preferencial de um lado do

corpo®.
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As fissuras faciais se formam até a 82 semana gestacional, enquanto as fissuras
de palato formam-se até a 122 semana gestacional. Estas se caracterizam pela falta
de separacéo entre as cavidades oral e nasal durante o desenvolvimento embrionario.
Elas podem ser de origem sindrébmica, quando associada a anomalia congénita ou
nédo sindrémica®,

A partir da migracéo das células da crista neural se forma o tecido conectivo e
0 esqueleto da face naterceira semana de vida intrauterina. Por volta da sexta semana
do desenvolvimento embrionario, as estruturas faciais externas completam sua fuséo,
e as internas completar-se-do até o final da oitava semana. Porém, nesse periodo,
pode ocorrer uma falha na fusdo do processo frontonasal com o processo maxilar,
ocasionando a fenda labial. A falha de penetracdo do tecido mesodérmico no sulco
ectodérmico da linha média do palato posterior a lateral da pré-maxila ocasiona a
fissura palatina®’. A falha no fusionamento dos processos faciais e maxilares pode ser
decorrente de um desenvolvimento insuficiente de um ou mais processos
embrionarios, ou de uma desintegracao epitelial inadequada, apds o contato destes
processos entre si, ocorrendo uma mesodermizacdo deficiente. Ainda, com relacéo
aos processos palatinos, a falta de horizontalizacdo destes processos, num estagio
que precede a sua aproximacéao e fusionamento ao longo da linha média, pode ser
um dos fatores que originaria uma fenda palatina®4.

Tal malformacdo gera grande impacto na saude e na integracdo social do
individuo acometido, pois proporciona alteracbes na fala, degluticdo, audicao,
estética, entre outras®®. O individuo com FLP apresenta personalidade e aspecto
intelectual normais, entretanto dispde de caracteristicas comuns como: autoconceito
baixo, dependéncia dos pais, esquiva de contatos sociais, dificuldade de
comunicacdo, medo, vergonha, inseguranca, autoestima baixa, depressao, inibicdo
conforme a gravidade da deformidade, estresse e dificuldade de aprendizagem?®.

Devido as grandes limitacbes impostas pela malformacdo ao individuo
acometido, é de grande importancia a intervencdo por profissionais de diferentes
areas na busca pelo melhor atendimento aos portadores desde o0 nascimento até a
idade adulta, sendo necessario, ainda, o suporte a familia.

O tratamento das FLPs é complexo, e estende-se até a idade adulta???, E
importante ressaltar que o estado nutricional da crianca e seu desenvolvimento fisico

sdo fatores considerados para que a correcdo cirdrgica possa ser realizada®®24. A
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idade ideal para que se possa iniciar o tratamento cirdrgico é de trés meses para
fissuras labiais e nove meses para fissuras palatinas®.

As cirurgias primarias de queiloplastia e palatoplastia contribuem para a
reabilitacdo das FLP. S&o cirurgias realizadas em tecidos moles com a finalidade de
reconstrucdo do labio e palato. As cirurgias secundéarias devem ser realizadas
somente em idade pré-escolar??>. Na maioria dos casos, as corregdes cirlirgicas séo
realizadas por uma equipe composta por cirurgido plastico, cirurgidao-dentista
especialista em cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial e otorrinolaringologista,
segundo a PORTARIA 62 SAS/MS?¢. Apds a realizacéo das cirurgias de labio, palato
e faringoplastia, a reabilitacado fisioterapica deve acontecer para que haja uma melhora
na capacidade respiratéria dos individuos com FLP?’.

No Brasil, existem varios centros de exceléncia no tratamento de anomalias
craniofaciais. A Portaria 62 SAS/MS normaliza o cadastramento de hospitais que
realizam procedimentos integrados para reabilitacdo estético-funcional dos individuos
com FLP para o Sistema Unico de Saude!®. Embora existam critérios internacionais
com padrdes norte-americanos e padrfes europeus para constituicdo de equipes
multiprofissionais, a Portaria 62 SAS/MS, define que o hospital deve oferecer servigos
de clinica médica, fonoaudiologia, otorrinolaringologia, odontologia geral, ortodontia,
cirurgia bucomaxilofacial, servico social, psicologia, cirurgia plastica, anestesia,
enfermagem, fisioterapia, nutricdo e atendimento familiar. Constitui-se entéo, a equipe
multiprofissional garantindo um tratamento integrador ao paciente portador de

fissura?s,

2.2 CLASSIFICACAO DAS FISSURAS

Dentre as anomalias craniofaciais mais comuns estdo as fissuras do labio
superior e do palato. Em geral, classificam-se de acordo com o desenvolvimento
apresentando como ponto de referéncia a fossa incisiva®.

A fissura do labio varia de um pequeno entalhe na borda da mucosa labial até
a divisdo completa que se prolonga até o assoalho do nariz, podendo ser uni ou

bilateral. Entretanto, € normalmente encontrado no labio superior e em uma

disposicdo paramediana. Ao estar relacionada ao palato, a fenda possibilita o



15

comprometimento da linha média e alastra-se pelo palato mole em um ou em ambos
os lados®°.

A fenda palatina prové na falta de fusdo ou da fusédo incompleta dos processos
laterais do palato, sendo nos casos de menor gravidade apenas o palato secundario
fendido, com a presenca da Uvula bifida em exame da oroscopia. Mas, quando a fenda
€ maior proporcionalmente, envolve também palato duro e, a fenda pode abranger a
saliéncia alveolar?.

Vérias sao as classificacdes utilizadas para tipificar as FLPs. Entre as formas
de identificar o tipo de FLP, a classificacdo de Spina®!, modificado por Silva Filho e
Freitas®® permite localizar as estruturas morfolégicas atingidas, identificando os
tecidos embrionarios envolvidos nas suas origens.

As FLPs tém como acidente anatdomico de referéncia o forame incisivo e séo
classificadas em quatro grupos 3132 Grupo 1: fissuras pré-forame incisivo, quando
atingem apenas o labio, com ou sem envolvimento do rebordo alveolar e asa do nariz;
Grupo 2: fissuras transforame incisivo, quando afetam o labio, o rebordo alveolar e o
palato; Grupo 3: fissuras pés-forame incisivo, quando comprometem apenas o palato;
e Grupo 4: que compreende as fissuras faciais raras. As fissuras transforame incisivo,
devido a ruptura total da maxila, apresentam grande restricdo do potencial de
crescimento, com reflexos estéticos negativos. As fissuras pré-forame incisivas sao
menos restritivas e causam menos efeitos negativos sobre a estética facial.

As fissuras pré e pos-forame podem apresentar-se de forma completa ou
incompleta. Reforga-se a ocorréncia das fissuras submucosas ocultas e as fissuras

raras da face33.

2.3 ALTERACOES RESPIRATORIAS NAS FISSURAS LABIO-PALATINAS

A respiracao € uma funcao vital que interfere no funcionamento do organismo
como um todo, sendo que a respiracao fisioloégica do ser humano € a realizada pelo
nariz. Esse modo respiratorio proporciona adequado crescimento craniofacial, pois
contribui para o desenvolvimento da face, dos dentes, do palato, da maxila, dos seios
paranasais e do septo nasal. A ocorréncia de doencas das vias aéreas superiores
dificulta ou impede a passagem do ar pelo nariz, e por isso obrigam a pessoa a

modificar o padréo respiratério, de nasal para oral®.
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Devido ao envolvimento anatbmico das vias aéreas superiores, a respiracao
nasal encontra-se comprometida em dar vazdo ao seu desempenho total,
transformando o paciente com FLP em um respirador oral em potencial®®.

Segundo Muntz et al.3® os poucos trabalhos existentes acerca do fluxo aéreo
nasal denunciam uma resisténcia respiratéria nasal aumentada na populacdo com
FLP, sendo significativamente maior no lado da fissura, independentemente do tipo.

Falhas na sincronizagcdo dos movimentos e do crescimento das cristas
palatinas e de elementos da lingua, da mandibula e da cabeca podem afetar o
fechamento normal do palato®’.

No lado da fissura pode-se encontrar ainda hipoplasia do maxilar e colapso da
arcada alveolar®®, Estas modificagbes anatdOmicas nos pacientes com fissuras
palatinas, com consequente alteracdo do fluxo aéreo e do tamanho da via aérea
superior, demandam alteracdes respiratérias para o padrédo oral ou misto®°,

Associando a obstrucdo das vias aéreas superiores ao desarranjo nas
estruturas de revestimento com ou sem hipertrofia das conchas inferiores, o que
colabora para o turbilhonamento do ar inspirado, o nariz fissurado apresenta ainda um
crescimento 30% inferior ao crescimento do nariz ndo fissurado. Em relacdo as
fissuras unilaterais, a via aérea é sabidamente menor se comparada as fissuras
bilaterais. Estas alteracdes anatdmicas se apresentam em graus variaveis e

representam fisiologicamente danos ao equilibrio respiratério®.

2.4P0OSTURA CORPORAL ASSOCIADA A RESPIRACAO

Postura corporal pode ser definida como uma posicéo ou atitude do corpo, um
arranjo relativo das partes para uma atividade especifica, ou ainda uma maneira
caracteristica de alguém sustentar seu corpo. O termo postura também é usado para
descrever o alinhamento do corpo, bem como a orientacdo do corpo no ambiente4.
Pode ser, ainda, compreendida como sendo uma posi¢cao do corpo no espaco, com
referéncia espacial as suas partes que exijam o menor esfor¢o, evitando a fadiga®*.

A postura adequada é um bom habito que contribui para o bem-estar do
individuo, um estado de equilibrio muscular e esquelético que protege as estruturas,
resultando no alinhamento de todas as articulagGes do corpo*?. Para Bricot*3 postura

normal é aquela isenta de forcas contrarias, implicando numa relacdo harmoniosa
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entre 0s segmentos corporais, levando a inexisténcia de dor, sendo que, menos de
10% da populagéo parece corresponder a estes critérios, quase nunca apresentando
dores.

As alteracdes posturais podem ser ocasionadas por diversos fatores, tais como:
anomalias congénitas ou adquiridas, obesidade, estimulos insuficientes no
desenvolvimento, desequilibrios musculares, muasculos encurtados por posicoes
unilaterais, frouxiddo ligamentar, atividade fisica sem orientacdo ou inadequada,
distarbios respiratérios, doencas psicossomaticas, dentre outros*+.

A maloclusdo esquelética, presente em individuos com deformidades
craniofasciais, também é descrita como causa de alteragcbes posturais. A respiracao
oral € uma caracteristica adaptativa, cuja etiologia é multifatorial e sua persisténcia
pode acarretar varias alteracdes, dentre elas, as alteracdes dentarias, craniofaciais e
posturais®,

A funcgdo respiratoria é vital para os seres humanos, sendo que, uma vez
comprometida, pode alterar ndo sé as estruturas orofaciais relacionadas diretamente
as cavidades oral e nasal, mas também a toda uma postura de ombros e cabeca do
individuo. Os respiradores orais apresentam como alteracbes posturais
predominantes a cabeca anteriorizada e abddémen protuso. A postura lordética, que
muitas vezes o respirador oral apresenta, associada a anteversao pélvica, contribui
para protruséo do abdémen6.

A postura corporal junto com a respiracao representa o equilibrio corporal entre
as forcas internas e externas, tendo em vista serem estado e fun¢do que parecem se
relacionar. A respiracdo oral cronica exige modificacbes posturais de partes
anatdbmicas, como mandibula e a lingua. Essas alterac6es podem interferir na direcéao
do crescimento da mandibula e dos dentes, apresentando como consequéncia uma
adaptacao de toda a musculatura facial. A alteracdo de qualquer parte do complexo
orofacial manifesta-se ndo apenas localmente, mas perturbando o equilibrio do
sistema organico?’.

Nos seres humanos, quaisquer desvios nos mecanismos funcionais fisiologicos
gerardo repercussdes no equilibrio dindmico relativo aos processos de crescimento
dento-esquelético do complexo craniofacial, podendo predispor ao desenvolvimento
de desvios e deformacbes em suas estruturas®®>. Caso a respiracdo
predominantemente oral se instale e persista durante a fase de crescimento da crianca

e do adolescente, as seguintes alteracdes poderdo ser observadas com maior
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frequéncia: aumentos na dimensdo facial vertical e no angulo goniaco®, boca
entreaberta®®->!, |abio superior curto e inferior evertido, hipotonia dos musculos
linguais e dos elevadores da mandibula, degluticdo atipica, alteracdes posturais, entre
outras®?.

Para Garib® (2011), os pacientes com FLP possuem um atraso no
desenvolvimento da linguagem, confirmado por meio da alteracao do timbre da voz e
da dificuldade da desenvoltura escolar. Estas deficiéncias podem resultar em niveis
maiores de tensdo postural e rigidez muscular quando comparadas a criancas
fisicamente normais®s.

Nos sujeitos com FLP as altera¢cdes do complexo craniofacial podem influenciar
negativamente as funcbes estomatognaticas e causar desequilibrios posturais e
respiratorios por uso excessivo da musculatura acesséria da respiracdo. Além dos
prejuizos respiratorios e posturais, a respiracéo oral pode influenciar adversamente a
qualidade de vida, principalmente por afetar o sono, o que prejudica o aprendizado e
a cognicao. Ao respirar pela boca, a crianca apresenta uso anormal dos musculos
respiratorios, comumente associado a fadiga. Com isso, a capacidade inspiratoria, as
pressdes respiratorias maximas e a mobilidade toracica podem ser alteradas devido
a mudancas estruturais na caixa toracica®’.

O respirador oral faz uma rotacdo de cabeca no eixo cervical, em um esfor¢o
de aumentar a passagem de ar pelo espaco oronasofaringeano. As criancas
respiradoras orais mudam a postura da cabeca com relacdo aos eixos, mais
evidentemente no eixo sagital. A regido cervical perde a sinuosidade natural
resultando na elevacdo da escapula e na depressdo do térax, acarretando uma
deficiéncia de oxigenacédo, decorrente do relaxamento do musculo reto abdominal,
diminuindo a acdo do diafragma. Durante o desenvolvimento da crianca, estes
disturbios gerardo como consequéncia uma maior frequéncia na ventilacdo, que por
sua vez necessitard de maiores atividades dos sistemas nervoso, enddcrino,
sanguineo, sensorial, 6sseo e muscular, pois o respirador oral tem dificuldades em
manter o equilibrio, em mastigar fibras ou alimentos sélidos e em respirar pelo nariz®.

A obstrucdo nasal exerce influéncia direta na direcdo de crescimento e
configuragéo das estruturas craniofaciais individuais, evidenciando uma relacao entre
forma e funcdo. Todavia, os respiradores orais ndo apresentam um tipo especifico de
morfologia craniofacial, mas sim uma variedade de configuracdes esqueléticas e

dentarias que seriam, presumivelmente, o resultado secundario das adaptacoes
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neuromusculares requeridas para a manutencdo de uma funcdo respiratéria
adequada. Deste modo, “faces adenoideanas” e rotagdo do plano mandibular sdo
caracteristicas frequentemente observadas em individuos com obstrucéo respiratoria,
mas ndo séo as Unicas*.

A respiragdo oral é apontada como responsavel por alteracdes funcionais, do
crescimento 6sseo e da oclusado e, portanto, se ndo houver equilibrio adequado da
cabeca sobre o tronco, podera haver estimulacéo incorreta das bases 0sseas. Além
disso, a posicdo da lingua podera variar para frente ou para tras, dependendo da
posicdo do pescoco, e assim predispor ao crescimento incorreto®.

Criancas com respiracdo oral mudam a postura da cabeca, provavelmente para
adaptar a angulacéao da faringe visando facilitar a entrada de ar pela boca, na tentativa
de obter um melhor fluxo aéreo superior. A mudanca do eixo da cabeca altera também
a posicao de repouso mandibular, os contatos oclusais, assim como a inclinacao dos
planos 6tico e bipupilar. A estas mudancas podem se seguir movimentos adaptativos
do corpo em busca de uma postura mais confortavel e de equilibrio. Entende-se,
desse modo, que a respiracao oral compromete toda a fisiologia respiratéria, assim
como o equilibrio postural do corpo e da cabeca. Sendo assim, os autores afirmaram
gue em uma crianga com respiracao nasal ocorre naturalmente um alinhamento do
eixo corporal ereto, nos trés planos (frontal, sagital e dorsal) e, que este fen6meno
fisiolégico estaria comprometido quando ha necessidade de uma respiracédo oral de
supléncia, demonstrando que as criancas com respiracdo nasal apresentam uma

maior harmonia corporal do que as respiradoras orais®®.

2.5 CAPACIDADE E FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA

No sistema respiratorio, a diminuicdo do movimento diafragmatico e da
expansibilidade toracica leva a um aumento da resisténcia mecéanica a respiracao,
diminuicdo da ventilacdo, reducdo da efetividade da tosse e dificuldade para a
eliminacdo das secrecfes, devido a perda de forca da musculatura respiratoria,
podendo gerar graves complicacbes. Os musculos respiratérios, assim como a
musculatura estriada esquelética perdem a forca muscular com o desuso®’.

O desempenho muscular respiratorio pode ser avaliado através da mensuragao

das pressdes inspiratdria maxima (PImax) e expiratoria maxima (PEmax), que podem
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ser medidas por meio do manovacudmetro, instrumento classico que avalia a forga
dos musculos respiratérios ao nivel da boca®® (LAHHAM et al., 2018).

A monitorizacdo da funcdo pulmonar € importante e serve para avaliar a
gravidade, as consequéncias funcionais e o progresso de diversas disfuncbes
pulmonares e neuromusculares. A manovacuometria utilizada para medir as PRmax
é considerada como um método simples, prético, preciso e ndo invasivo na avaliacdo
da forca dos musculos respiratérios, desde as décadas de 60 e 70%°. Por se tratar de
uma manobra estatica, com a via aérea ocluida, a presséo oral consegue refletir a
pressdo gerada pela agdo dos musculos respiratorios nos alvéolos. Em referéncia a
PImax pensa-se refletir a for¢a do diafragma, enquanto a PEmax acredita-se refletir a
forca dos musculos abdominais e intercostais®°.

A maioria dos individuos com FLP segue um padréo de curso clinico levando
ao desuso da musculatura respiratéria e, consequentemente, a uma fraqueza
muscular generalizada, evoluindo posteriormente para complicagées respiratérias®?.
O fator primordial para as altera¢cdes respiratérias € a fragueza de sua musculatura, o
gue predispde a reducdo da capacidade vital — CV, e consequentemente, da
capacidade inspiratéria - Cl, evoluindo para um distarbio respiratério restritivo com
hipoventilagdo alveolar, areas de microatalectasias e pneumonias, tornando desta
forma a avaliacdo da Cl importante neste grupo de pacientes, principalmente no que
diz respeito ao acompanhamento da doenca?®.

A CIl é a capacidade maxima de expansdo pulmonar apés uma expiracao
normal e sua avaliagdo em pacientes portadores de FLP é de suma importancia, uma
vez que o distarbio pulmonar restritivo acomete esses pacientes, predispondo uma
reducdo da CV e consequentemente da CI°2,

As alteracbes posturais em respiradores orais contribuem ainda com o
desenvolvimento de um padrdo ventilatério predominantemente apical, com
recrutamento dos musculos acessorios da respiracdo. Este padrdo de movimento
inspiratorio proeminente do térax superior interfere na mecéanica téracoabdominal e,
consequentemente, na dinamica diafragmatica®364,

Tais alteracOes posturais podem contribuir para a piora da funcéo pulmonar,
em funcdo do encurtamento de musculos da cintura escapular e da discinesia
diafragmética encontrada nestes individuos. Esta complexa interacdo gera um

sistema de retroalimentacé&o que culminara com piora progressiva do ponto de vista
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musculoesquelético e respiratorio, podendo o respirador oral apresentar alteractes
estruturais do térax e hipoventilagao®>-6.

Estudos apontam para a presenca de valores espirométricos
consideravelmente menores em criancas respiradoras orais quando comparados ao
predito e as criancas respiradoras nasais, especialmente no que tange a Capacidade
Vital Forcada - CVF, Volume Expiratorio Forcado no 1° segundo - VEF1 e relagéo
VEF1/CVF®3,

Outro fator relacionado a funcéo ventilatéria diz respeito a forca muscular
respiratoria que, em criancas respiradoras orais, mostra-se diminuida, provavelmente
relacionada as alteracdes posturais desenvolvidas®’.

A resisténcia nasal induz a utilizacdo da musculatura acessoria da respiracao
que, por sua vez, podera se tornar encurtada e, consequentemente, enfraquecida,
contribuindo com a instalacéo de alteracdes posturais. Estas, por sua vez, resultam
em diminuicdo da expansibilidade e da elasticidade toracica, gerando desequilibrio

das pressdes pulmonares, explicando, assim, o0 comprometimento ventilatorio®®.

2.6 TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATORIO

O conjunto muscular respiratério possui a funcdo de deslocar ritmicamente a
parede toracica, para promover a entrada e a saida de ar dos pulmdes, trabalhando
de forma coordenada para a manutencdo da ventilacdo. Estes musculos quando em
perfeita harmonia auxiliam no processo de limpeza das vias aéreas, mantendo uma
ventilagdo voluntaria adequada e colaborando para a remocao de secrecdes e
impedindo o desenvolvimento de maiores morbidades®®.

Diversos estudos vém relatando que alteracdes musculares, neuroldgicas e
pulmonares, parecem modificar o sincronismo do sistema respiratério e comprometer
a funcdo dos musculos da ventilagéo. Dentre os diversos procedimentos empregados
pela fisioterapia respiratoria em pacientes com funcdo pulmonar comprometida,
encontra-se o treinamento da forga muscular respiratoria que pode ser util no
restabelecimento da funcdo pulmonar, além de promover melhor eficacia na
desobstrucédo das vias aéreas, por intermédio de tosse efetiva e potencialmente,

prevenir a fadiga muscular respiratoria®”.7°.
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Os musculos respiratérios tanto quanto os musculos esqueléticos em geral, sdo
sensiveis a um programa de treinamento fisico adequado e podem ser treinados a fim
de melhorar sua forca e resisténcia. O treinamento muscular respiratério surge como
alternativa na assisténcia ao paciente para melhorar a forca e resisténcia muscular e
romper com este ciclo vicioso, do desequilibrio muscular respiratério e fadiga’ .

Para o treinamento especifico da musculatura respiratoria séo utilizados
resistores de carga linear e alinear. Os resistores alineares sao aparelhos pequenos
com orificios de diversos tamanhos por meio dos quais o paciente respira®’ (HELD et
al., 2008).

As evidéncias apontam que o treinamento com carga linear pressorica para a
musculatura respiratéria tem proporcionado o controle do broncoespamo, a

diminuicéo da dispneia e aumento na capacidade de exercicio’? (COSTA et al., 2010).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar o efeito do treinamento muscular expiratério na capacidade

respiratOria de criancas com fissura labio-palatina.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar as médias da capacidade respiratoria entre 0s sujeitos com fissura labio-
palatina que fizeram uso de Respiron.

- Conferir as médias da forca muscular inspiratoria de sujeitos com fissura labio-
palatina que fizeram uso do Respiron.

- Conferir as médias da forca muscular expiratdria de sujeitos com fissura labio-
palatina que fizeram uso de Respiron.

- Conferir as médias da forca muscular inspiratoria de sujeitos com fissura labio-
palatina que fizeram uso de PEP em Selo de Agua.

- Conferir as médias da forca muscular expiratdria de sujeitos com fissura labio-
palatina que fizeram uso de PEP em Selo de Agua.

- Aferir a postura corporal dos sujeitos com fissura labio-palatina entre o uso do
Respiron e o uso do PEP em Selo de Agua.

- Associar resultados da capacidade respiratéria e forca muscular respiratéria dos
sujeitos com fissura labio-palatina que fizeram uso do Respiron.

- Associar resultados da capacidade respiratéria e forca muscular respiratoria dos
sujeitos com fissura labio-palatina que fizeram uso do PEP em Selo de Agua.

- Associar resultados da capacidade respiratdria e postura corporal dos sujeitos com
fissura labio-palatina que fizeram uso do Respiron.

- Associar resultados da capacidade respiratoria e postura corporal dos sujeitos com
fissura labio-palatina que fizeram uso do PEP em Selo de Agua.
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5. ARTIGO

EFEITO DE UM TREINAMENTO MUSCULAR EXPIRATORIO NA CAPACIDADE
RESPIRATORIA DE CRIANCAS COM FISSURA LABIO-PALATINA: ESTUDO
RANDOMIZADO

(A ser submetido ao The Cleft Palate-Craniofacial Journal)
(Fator de Impacto: 1.262; Qualis: A2)

Resumo

Objetivo: Investigar o efeito do treinamento muscular expiratério na capacidade
respiratéria de criancas com Fissura Labio-palatina.

Desenho: Ensaio clinico randomizado, longitudinal e prospectivo.

Local: Estudo realizado nos ambulatérios de um Hospital pediatrico de uma cidade
do Sul do Brasil.

Sujeitos: Incluidos sujeitos com Fissura Labio-palatina, entre trés a 12 anos, ja
corrigidos por cirurgias de queiloplastia e palatoplastia. Excluidos sujeitos com
deficiéncia intelectual ou com outra malformacéo associadas.

Intervencdes: Os sujeitos foram avaliados pré e pos intervencao e reavaliados em
um follow-up de trés meses. O treinamento seguiu, Nnos grupos, com a realizacéo de
trés séries de 10 repeticbes por semana, durante seis semanas. O Grupo Agua fez
uso de PEP em Selo de Agua, enquanto o Grupo Respiron fez uso do Respiron®.

Hipoteses de Desfechos: O treinamento muscular expiratério com Respiron® pode
promover melhores resultados na capacidade respiratoria de sujeitos com Fissura
Labio-palatina quando comparado ao treinamento muscular expiratério com PEP em
Selo de Agua. Os treinamentos musculares expiratérios podem promover uma
melhora na for¢ca muscular respiratéria e uma melhora na postura corporal de sujeitos
com Fissura Labio-palatina.

Resultados: Em relagdo a forca muscular e a capacidade respiratoria, todos os
participantes apresentaram melhora com diferenca estatistica (p= <0,001). O Grupo
Agua apresentou diferenca estatistica para a capacidade vital (p=0,007). Os dados
posturais ndo mostraram diferenca entre os periodos avaliados.

Conclusdes: Sujeitos com Fissura Labio-palatina sédo beneficiados com o uso de
dispositivos incentivadores respiratérios através de um treinamento muscular
expiratério, ampliando a capacidade respiratéria e forca muscular expiratoria.

Palavras-chave: Fenda Labial; Fenda Palatina; Testes de Funcdo Respiratoria;
Pressfes Respiratdrias Maximas; Postura.
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Introducéo

A deformidade da Fissura Labio-palatina (FLP) ocorre quando as
proeminéncias faciais nasais e maxilares ndo se fundem corretamente durante o
desenvolvimento (Starbuck et al., 2015). Essa anomalia pode proporcionar alteragoes
na fala, degluticdo, audi¢céo, entre outras, gerando grande impacto na intera¢do social
e, principalmente, na saude do individuo (Monlle6 e Lopes, 2006).

Alteracbes no complexo craniofacial de sujeitos com FLP, por conta do
excessivo uso da musculatura acessoria da respiracdo, podem causar desequilibrios
posturais e respiratérios. Além disso, a qualidade de vida é significativamente afetada
na respiracao oral, pois essa afeita 0 sono e prejudica a cognicdo e o aprendizado.
Na ocorréncia da respiracdo oral, a crianca apresenta uso anormal dos musculos
respiratérios, comumente associado a fadiga. Mudancas estruturais na caixa toracica
podem alterar de forma significativa tanto a mobilidade toracica quanto as pressdes
respiratorias maximas (Ferreira et al., 2012).

A maioria dos individuos com FLP segue um padrdo de curso clinico levando
ao desuso da musculatura respiratéria e, consequentemente, a uma fraqueza
muscular generalizada, evoluindo posteriormente para complicacfes respiratorias
(Sousa et al., 2017). A fraqueza muscular aumenta o risco de diminuicdo da
capacidade vital e, consequentemente, da capacidade inspiratoria, gerando
alteracdes respiratérias e disturbios respiratérios graves (Costa et al., 2010).

Para acabar com o desequilibrio muscular respiratério e com a fadiga, o
treinamento muscular pode trazer melhoras na forca e na resisténcia muscular
respiratoria (Trevisan et al., 2010). Por tanto, este estudo objetivou investigar o efeito

do treinamento muscular expiratorio na capacidade respiratoria de criancas com FLP.

Metodologia

Pesquisa clinica de periodo longitudinal, prospectivo, descritivo, comparativo,
realizado por ensaio clinico controlado e aleatorizado, ou seja, randomizado, efetivado
nos ambulatérios de especialidades um Hospital pediatrico de uma cidade no Sul do
Brasil, em que 10 criancas foram divididas aleatoriamente entre dois grupos (Grupo
Respiron® e Grupo Agua), aprovado junto ao Comité de Etica em Pesquisa da

instituicdo de saude proponente sob o parecer niumero 2.575.090. Por se tratar de um
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estudo randomizado, 0 mesmo encontra-se registrado junto ao ReBEC sob o nimero
1000.

Foram incluidos no estudo sujeitos com FLP, idade entre trés a 12 anos, ja
corrigidos por cirurgias de queiloplastia e palatoplastia. Foram excluidos do estudo
sujeitos com fissura labio-palatina que possuissem qualquer outra malformacéo
associada e portadores de deficiéncia intelectual. Todas as criancas participantes
aceitaram participar do estudo e assinaram o termo de assentimento, assim como,
Seus pais ou responsaveis legais assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido. Os participantes entdo, foram alocados em seus grupos de forma
aleatoria através do Software Research Randomizer Quick Tutorial.

Inicialmente, foi realizado um questionario para caracterizacédo do sujeito junto
aos pais ou responsaveis, com perguntas abertas e fechadas de identificacdo dos
participantes, sobre o aspecto da fissura e de saude geral da crianca. Ap6s o
questionario, foi realizado avaliacdo pré-protocolo, com o uso do Manovacuémetro
Analdgico FAMABRAS® para a verificacdo da forca musculatéria, Peakflow® Digital
Microlife® para estabelecer a pressdo inspiratdria e expiratéria maximas e o
Posturografo WCS, para a avaliacdo postural.

O protocolo de treinamento foi realizado em 6 semanas, sendo realizado trés
séries de dez repeticbes por semana, em que um grupo utilizou o aparato Respiron®
de forma invertida em nivel | de resisténcia e o outro grupo utilizou o PEP em Selo de
Agua em 10cmH-0.

Para o Grupo Respiron foi solicitado que o sujeito realizasse trés séries de dez
repeticdes de expiragdo maxima no bocal do aparato, sendo esse posicionado de
forma invertida e em nivel | de resisténcia, com objetivo de movimentar as trés esferas
do aparato, principalmente a de cor vermelha. Caso a esfera vermelha ndo erguesse,
a repeticao era anulada.

J&, para o Grupo Agua foi solicitado que o sujeito realizasse trés séries de dez
repeticdes de expiracdo maxima em um canudo posicionado a 10cmH20 dentro de
uma garrafa plastica de 500ml. Caso o canudo fosse para outro nivel de pressédo de
agua, a repeticao era anulada.

Uma semana apos a finalizagcdo do protocolo, foi realizado a avaliacado pos-
protocolo das variaveis de estudo. Além disso, foi realizado novamente a avaliagdo

das variaveis em um follow-up de trés meses.
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Para andlise estatistica, o nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e
as analises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences
— SPSS, versao 21.0. As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio
padréao e as categoricas por frequéncias absolutas e relativas. Para comparar médias
entre 0s grupos, o teste t-student foi aplicado. Na comparacéo de proporc¢des, o teste
de exato de Fisher foi utilizado. Para comparar médias entre as trés avaliacdes (pre,
pés e follow up), a Andlise de Variancia (ANOVA) para medidas repetidas foi
complementada pelo teste de Bonferroni e aplicada.

Resultados

Este estudo contou com a participacdo de 10 criancas, de ambos 0s
sexos, com idade média de 5,8 anos (Dp +1,9), a maioria com FLP transforame
incisivo unilateral, com presenca de fistula e com dados de respiracdo oral e
problemas auditivos. Os participantes foram divididos em dois grupos igualitarios, ou
seja, Grupo Respiron e Grupo Agua e, foram submetidos a avaliacdo em trés
momentos distintos. A Tabela 1 expde os dados da amostra e a analise estatistica
entre os participantes, ndo tendo sido encontrado diferenca estatistica entre os

grupos.

Tabela 1 — Caracterizacdo da Amostra

Variaveis Amostra Grupo Grupo Agua P
Total Respiron (n=5)
(n=10) (n=5)

Sexo — n (%) 0,206*

Masculino 5(50) 1(20) 4(80)

Feminino 5(50) 4(80) 1(20)
Idade- Média+DP 5,8+1,9 5,4+1,5 6,2+2,3 0,532**
Problemas Respiratorios — n(%) 6(60) 3(60) 3(60) 1,000*
Resfriado Constante — n(%) 9(90) 4(80) 5(100) 1,000*
Cirurgia Realizada — n(%) 0,444*

Palatoplastia 2(20) 2(40) 0(0)

Palatoplastia e Labioplastia 8(80) 3(60) 5(100)
Fistula- n(%) 7(70) 2(40) 5(100) 0,167*
Roncar no Sono — n(%) 7(70) 2(40) 5(100) 0,167*
Babar no Sono— n(%) 8(80) 3(60) 5(100) 0,444*
Cansa Facilmente — n(%) 7(70) 3(60) 4(80) 1,000*
Dificuldade de Aprendizagem—n(%) 5(50) 2(40) 3(60) 1,000*
Boca Aberta ao Assistir Televisdo — n(%) 7(70) 2(40) 5(100) 0,167*
Comer de Boca Aberta — n(%) 3(30) 0(0) 3(60) 0,167*
Problemas de Audicdo — n(%) 9(90) 4(80) 5(100) 1,000*

* Teste exato de Fisher; ** Teste t-student
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A amostra total evidencia resultados expressivos em relacdo a capacidade

respiratoria e a forca muscular respiratéria. Todos os sujeitos do estudo apresentaram

melhora com diferenca estatistica nessas variaveis (p= <0,001).

Na variavel capacidade respiratéria, os dois grupos apresentaram resultados

satisfatorios, com dados estatisticos significativos (p= 0,001) sendo que, o Grupo

Agua apresentou diferenca estatistica em relacio a capacidade vital (p=0,007).

Na variavel forca muscular respiratéria, os dois grupos apresentaram melhora

com diferenca estatistica (p=<0,001), sendo que o Grupo Respiron® apresentou

significancia estatistica em relacdo a presséo inspiratéria maxima (p=0,030) enquanto,

o Grupo Agua apresentou uma tendéncia estatistica (p=0,058).

A pressdo expiratoria maxima também evidencia uma melhora com

significancia estatistica junto a amostra total (p=0,001) e, uma tendéncia estatistica

observada no Grupo Agua (p=0,054).

A Tabela 2 especifica os dados acima e mostra que todos 0s sujeitos

continuaram apresentando melhoras tanto na capacidade quanto na forca muscular

respiratoria no follow up de trés meses (p=0,039).

Tabela 2 — Capacidade e For¢ca Muscular Respiratéoria

Variaveis Pré Pés Follow Up pP*
Média + DP Média + DP Média + DP

VEF1
Amostra total 0,93 + 0,362 1,18 + 0,390 1,29 + 0,33 <0,001
Grupo Respiron® 0,79 £ 0,212 1,05 + 0,21k 1,09 + 0,18 0,003
Grupo Agua 1,08 + 0,442 1,31 + 0,492 1,50 £ 0,320 0,040
p** 0,216 0,303 0,039

CVF
Amostra total 108,7 £ 34,52 130,4 £ 32,0° 155,7 £ 30,5¢ 0,001
Grupo Respiron® 100,4 + 28,3 124,6 £ 13,9 144,6 + 30,1 0,121
Grupo Agua 117,0 + 41,32 136,2 + 45,12 166,8 £ 29,5 0,007
p** 0,480 0,597 0,273

Piméax
Amostra total -44,5 + 25,92 -64,5 £ 30,2° -73,0 £ 23,2° <0,001
Grupo Respiron® -48,0 £ 33,32 -71,0 £ 34,93 -79,0 £ 27,0° 0,030
Grupo Agua -41,0+£ 8,7 -58,0+ 12,1 -67,0£8,9 0,058
p** 0,695 0,529 0,447

Pemax
Amostra total 54,0 + 16,52 63,5+ 15,8 66,5 + 14,90 0,001
Grupo Respiron® 50,0+ 3,5 61,0+6,5 62,0+£5,7 0,089
Grupo Agua 58,0 £ 23,6 66,0 £ 22,5 71,0+ 20,4 0,054
p** 0,494 0,654 0,390

abc | etras iguais ndo diferem pelo teste de Bonferroni a 5% de significancia ; * Andlise de
Variancia (ANOVA) para medidas repetidas; ** Teste t-student. VEF1 — Volume de ar exalado no
primeiro segundo; CVF — Capacidade vital for¢cada; Pimax — Pressao inspiratdria maxima; Pemax —
Presséo expiratoria maxima
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Em relacdo aos dados posturais tem-se que os participantes deste estudo
inicialmente apresentavam alguma alteracdo de posicionamento corporal sendo
prevalente ombros protrusos, hipercifose toracica e cabeca anteriorizada. A Tabela 3
explicita os dados encontrados e mostra que nao houve diferenca entre os periodos
avaliados, sugerindo que os desvios posturais ndo sao corrigidos apenas com a
melhora da capacidade e da forca muscular respiratoria.

Tabela 3 — Avaliacao Postural

Variaveis Pré Pés Follow Up P
n (%) n (%) n (%)

Ombros Protrusos
Amostra Total 9 (90) 9 (90) 9 (90) *
Grupo Respiron® 4 (80) 4 (80) 4 (80) *
Grupo Agua 5 (100) 5 (100) 5 (100) *
p** 1,000 1,000 1,000

Ombro E Elevado
Amostra total 6 (60) 6 (60) 6 (60) *
Grupo Respiron® 5 (100) 5 (100) 5 (100) *
Grupo Agua 1 (20) 1 (20) 1 (20) *
p** 0,048 0,048 0,048

Ombro D Elevado
Amostra total 2 (20) 2 (20) 2 (20) *
Grupo Respiron® 0 (0) 0 (0) 0 (0) *
Grupo Agua 2 (40) 2 (40) 2 (40) *
p** 0,444 0,444 0,444

Cabeca Anteriorizada
Amostra total 7 (70) 7 (70) 7 (70) *
Grupo Respiron® 3 (60) 3 (60) 3 (60) *
Grupo Agua 4 (80) 4 (80) 4 (80) *
p** 1,000 1,000 1,000

Hipercifose Toracica
Amostra total 8 (80) 8 (80) 8 (80) *
Grupo Respiron® 3 (60) 3 (60) 3 (60) *
Grupo Agua 5 (100) 5 (100) 5 (100) *
p** 0,444 0,444 0,444

* N&o foi realizado teste estatistico, pois ndo houve variagdo ao longo do tempo; ** Teste Exato
de Fisher

Discussao

Estudos que referenciam a etiologia das FLPs, mundialmente, mostram sua
caracteristica multifatorial, por envolver os fatores de hereditariedade, estresse,

infeccbes e 0 uso de medicamentos em etapa gestacional, associados ou ndo, sendo
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gue essas malformacdes apresentam uma incidéncia no Brasil de um caso em mil
nascidos vivos (Dixon et al., 2011; Luiza et al., 2013; Santana et al., 2015).

A classificacao do tipo de FLP varia entre os diferentes centros de estudos e se
baseiam em diferentes relacdes entre as estruturas orais e a fissura. O modelo de
classificacao utilizado neste estudo foi o de Spina et al. (1972), que considera o
foramen incisivo como ponto de referéncia para a definicdo das fendas, inserindo o
aspecto morfolégico na classificacéo, estruturando um limite entre o palato primario e
secundario. Essa classificacao divide as fendas em (Spina et al., 1972):

- Grupo |: Fissuras pré-forame incisivo, que envolve as fissuras de labio, com
ou sem envolvimento alveolar, isto €, completa ou incompleta; podendo ser bilateral
ou unilateral;

- Grupo lI: Fissuras transforame incisivo, de maior gravidade, que atinge labio,
arcada alveolar e palato, podendo ser unilateral ou bilateral;

- Grupo llI: Fissuras pés-forame incisivo ou fissuras palatinas que, em geral,
sdo medianas, podendo situar-se apenas na Uvula, palato e envolver todo o palato
duro, podendo ser completa ou incompleta.

- Grupo IV, consideradas como fissuras parciais ou raras.

Considerando essa classificacao, casualmente pareado entre 0s sexos, este
estudo teve a participacdo de criangas, cuja a maioria apresenta FLP transforame
incisivo unilateral, como descrito na literatura como prevalente (Santana et al., 2015;
Freitas e Cardoso, 2018).

Entre os dados de prevaléncia do presente estudo, tem-se, ainda, a presenca
de fistulas em palato, com uma incidéncia de presenca em 70% dos participantes,
maior do que o encontrado na literatura, cuja ocorréncia de fistulas variam entre 25%
a40% (Jain et al., 2012). A fistula palatina se da por uma falha no fechamento cirargico
do palato (Eberlinc e Kozelk, 2012) e, podem ser corrigidas por nova intervencao
cirdrgica, devendo ser fechadas o mais precocemente possivel, pois elas afetam a
producdo da fala e permitem o escape de fluidos ou o direcionamento de particulas
de alimentos para a cavidade nasal (Eberlinc e Kozelk, 2012; Soares et al., 2016).

As caracteristicas de roncar e babar durante o sono, cansacgo fisico,
dificuldades de aprendizagem e o permanecer com a boca aberta em atividades de
vida diarias — AVDs, como ao assistir televisdo e comer com a boca aberta,

prevalentes entre os participantes deste estudo, s&o sinais e sintomas da respiragao
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oral (Berbert e Cardoso, 2017) e foram apontados pelos responsaveis dos
participantes deste estudo.

A respiracao oral tem o seu diagnostico de forma interdisciplinar, pois pode
apresentar um comprometimento organico, funcional ou neurogénico, assim como,
pode envolver diferentes sistemas corporais (Berbert e Cardoso, 2017). Nas FLPs, h4
referéncia na literatura de acometimento das fungcfes estomatognéticas, entre elas a
funcdo da respiracdo (Da Silva et al., 2002; Reboucas et al., 2014). Além disso, a
respiracdo oral € considerada uma caracteristica adaptativa, cuja sua persisténcia
pode acarretar varias alterac6es como as dentarias, craniofaciais e posturais (Garib,
2011).

As FLPs, uni ou bilaterais, séo alteracdes anatémicas que se apresentam em
graus variaveis e representam fisiologicamente danos ao equilibrio respiratério (Patel
et al., 2018). No lado da fissura pode-se encontrar hipoplasia do maxilar e colapso da
arcada alveolar (Lumeng e Chervin, 2008). Estas modificagbes anatdomicas alteram o
fluxo aéreo e diminui o espaco da via aérea superior, alterando o padréo respiratério
para oral ou misto (Mordente et al., 2016).

Um grande numero de individuos com FLP apresentam perda auditiva do tipo
condutiva de grau leve e bilateral, como sequelas decorrentes das otites médias, muito
comum nessa populacao (Santos et al., 2011).

Estudos demonstram que sujeitos com FLPs sdo mais vulneraveis a otite de
repeticdo e de risco para alteracdes no processamento auditivo, podendo levar a
prejuizos no desenvolvimento das funcfes da atencédo (Lemos e Feniman, 2010). De
acordo com a literatura, tem-se historico de otite média unilateral ou bilateral e, uma
alta incidéncia de perda auditiva em sujeitos com FLP (Flynn et al., 2009; Kwan et al.,
2011), confirmando os dados encontrados neste estudo, em que a incidéncia de
referéncia de problemas auditivos foi de 90% da amostra.

A capacidade respiratoria diz respeito aos dados aerodinamicos e podem ser
utilizados no diagnostico diferencial, na pratica fonoaudiologica, entre as alteracdes
laringeas e, para a fonoaudiologia e fisioterapia, para o controle respiratério e/ou
verificacdo das condi¢des pulmonares (Park et al., 2010; Bordignon e Cardoso, 2016).

Neste estudo, ambos os grupos apresentaram melhora na capacidade
respiratéria e na forca muscular respiratdria, tanto a curto prazo quanto a médio prazo.
Nao foram encontrados dados na literatura que justifiguem os dados encontrados

neste estudo em relacao a capacidade e a forca muscular respiratoria de sujeitos com
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FLP. Porém, tem-se que a maioria dos individuos com FLP segue um padréo de curso
clinico levando ao desuso da musculatura respiratoria e, consequentemente, a uma
fragueza muscular generalizada, evoluindo posteriormente para complicacdes
respiratorias (Sousa et al., 2017).

AlteracOes posturais encontrada entre os respiradores orais, que podem ser
encontrados nos sujeitos com FLP, cujos sintomas foram relatados neste estudo,
contribuem, ainda, com o desenvolvimento de um padrdo ventilatério
predominantemente apical, com recrutamento dos musculos acessorios da
respiracdo. Este padrdo de movimento inspiratorio proeminente do térax superior
interfere na mecéanica toracoabdominal e, consequentemente, na dinamica
diafragmatica, diminuindo a forca da musculatura associada e a capacidade
respiratoria do sujeito (Silveira, 2010; Maclean et al., 2017).

Achados na literatura demonstram a adaptacdo dos musculos respiratorios ao
treinamento muscular respiratério — TMR, consistente com melhor recrutamento e
aumento na espessura do diafragma. A funcdo aprimorada do diafragma reduz o
trabalho de respiracdo e provoca uma ampla gama de beneficios associados ao
aumento forga muscular respiratéria. Além disso, o aumento da forgca do diafragma
melhora o equilibrio (Oh et al., 2016).

O TMR é um método terapéutico livre de drogas que desencadeia a
musculatura respiratéria hipertrofia e melhor funcionamento, carregando os masculos
durante o treinamento. No TMR resistivo, o fluxo de ar gerado durante o ciclo
respiratério é forcado através de diferentes tamanhos de aberturas, adicionando
resisténcia ao caminho do fluxo, carregando assim toda a curva de presséo do fluxo
da respiracdo. A intensidade do TMR e a carga de trabalho nos musculos respiratérios
€ aumentada com tamanho de abertura decrescente. O aumento do pico de fluxo
expiratorio - PFE melhora a eficdcia da tosse, expectoracdo do escarro, higiene
pulmonar e reduz o risco de pneumonia associada a aspiracdo (Oliveira et al., 2015).

Respirar contra a resisténcia aumenta a carga de trabalho dos musculos
respiratorios, desencadeando crescimento de fibras musculares e aumento da
poténcia muscular. Uma melhor forca muscular respiratéria diminui o trabalho de
respiracdo e melhora a capacidade de responder a maior demandas respiratorias
durante o exercicio, assim como, nas AVDs (Lahham et al., 2018).

As adaptagbes fisiolégicas encontradas junto ao treinamento muscular

respiratorio convertem-se numa extensa lista de beneficios, incluindo reducédo da
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dispneia, aumento da tolerancia ao exercicio e qualidade de vida. Essas descobertas
sdo consistentes com um aumento significativo na forca muscular expiratoria devido
ao TMR resistivo. O presente estudo mostra o aumento da forca muscular respiratoria,
0 que pode ser associado ao TMR resistivo, o qual encontra uma resisténcia para
realizar o ato da expiracao e, por consequéncia, ocorre aumento da forga muscular.

O PEP em Selo da Agua funciona com um principio do gas expirado ter que
vencer a pressao de uma coluna de agua, diretamente proporcional a profundidade
em que se encontra a saida do tubo, sem haver limitacdo do ciclo ventilatério. Uma
vez que mantém a pressao positiva ao final da expiracdo, o paciente necessita realizar
maior esforgo para torna-la negativa, para possibilitar o inicio de uma nova inspiragéo,
fazendo com que a resisténcia respiratéria aumente e, consequentemente, a
capacidade respiratéria melhore (Nussenzveig, 2007). Uma possivel explicacao para
a melhor capacidade respiratoria encontrada junto ao grupo Agua esta no tempo
expiratorio do exercicio, pois quanto maior o tempo gasto na expiracdo efetiva, maior
a parcela do ciclo ventilatorio que se passa sob pressdes da agua, aumentando a
capacidade respiratéria (Nowadzky et al., 2010). Este fenbmeno esta relacionado com
as vias aéreas que, ndo sendo totalmente rigidas, sofrem deformac¢des quando
submetidas a pressdes diferentes, aumentando seu raio interno com o aumento da
sua pressao interna (Giannela-Neto et al., 2010).

JA o aparato Respiron® tem efeitos fisioldgicos que leva a um aumento
significativo da forca muscular respiratdria, quando comprovando a eficacia da técnica
(Rosa et al.,, 2013). O Respiron® é um dos tipos de incentivadores respiratorios
utilizados para melhora da forca muscular respiratoria, além de melhorar a distribuicéo
do volume pulmonar, auxiliando na recuperacdo da funcdo pulmonar em diversos
disturbios respiratorios (Rocha et al., 2013).

A literatura traz que o uso do Respiron® demonstra produzir maior PFE, além
de efeitos na biomecanica da degluticdo, principalmente na reducdo do tempo de
transicdo faringea (Machado et al., 2015). Com este tipo de exercicio é possivel
evidenciar a movimentacao do osso hidide e do complexo hiolaringeo, cujo papel na
degluticdo € o de contracdo das estruturas nele inseridas. As estruturas orofaciais
podem apresentar melhora na mobilidade e funcéo, a partir do treinamento respiratorio
aplicado por incentivadores (Hegland et al.,, 2016). Esses achados justificam os
resultados deste estudo, pois estes foram positivos em relagdo a forca muscular

respiratoria junto ao grupo que utilizou o Respiron® na posi¢ao invertida, sugerindo
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uma relacéo entre a forgca muscular respiratéria e as estruturas orofaciais, que devem
ser melhor exploradas.

Ao utilizar o Respiron® inverso, o paciente deve realizar esfor¢os expiratérios
gue sejam capazes de gerar um fluxo de ar, para que as esferas no interior dos
compartimentos do aparelho se elevem gradativamente, com variacao progressiva do
nivel de dificuldade e, por consequéncia, ocorrendo aumento da forgca muscular
respiratoria (Sarmento, 2015). O presente estudo utilizou como parametro a
movimentacdo das trés esferas do aparelho concomitantemente, obrigando os
sujeitos a realizarem uma expiracdo forcada, o que resultou em melhora nas variaveis
PiMax e PeMax.

Achados neste estudo mostram que grande parte dos sujeitos com FLP
apresenta desvio postural, o que pode prejudicar a funcdo respiratéria devido a
diminuicdo da area do gradil costal e, consequentemente, menor espaco para troca
gasosa. Porém, ndo se observou alteracBes em relacdo a postura dos participantes
envolvidos no estudo.

Desvios anatdomicos faciais como os encontrados nas FLP geram desequilibrios
musculares no corpo como um todo. No hemicorpo em que se encontra a fissura,
geralmente sdo observados desvios posturais por conta da questdo de ligagcao
musculoesquelética (Machado e Mezzomo, 2011). No presente estudo, observou-se
gue todos os sujeitos apresentaram algum desvio postural e verificado a ocorréncia,
em 90% dos sujeitos, do ombro elevado, do mesmo lado da presenca da cicatriz da
fissura, sugerindo uma relacéo entre os desvios faciais com os desvios corporais.

A alteracdo de qualquer parte do complexo orofacial manifesta-se ndo apenas
localmente, mas perturbando o equilibrio do sistema orgéanico (Garib, 2011). Tendo
em vista que a relacdo entre postura corporal e respiracao representa o equilibrio
corporal entre as forgas internas e externas, pode-se observar que 0s respiradores
orais apresentam como alteragdes posturais predominantes a cabeca anteriorizada e
ombros protrusos, sendo esses desvios prejudiciais na troca gasosa, pois diminuem
a expansao da caixa toracica e, consequentemente, diminuem a capacidade
respiratoria (Martins, 2014). Neste estudo, se observou a presenca de desvios
posturais na maioria dos participantes caracterizados por ombros protusos,
hipercifose toracica e cabeca anteriorizada, desvios estes que diminuem a expansao

toracica e, consequentemente, diminuem a capacidade respiratoria.
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Embora os achados da literatura mostrem a importante associacdo dos
exercicios respiratorios com exercicios de fortalecimento global e a reeducagéo
postural, em que se pode melhorar ainda mais os resultados da capacidade
respiratoria, por conta de uma melhor postura corporal, o inverso ndo se confirmou
neste estudo.

Apresentando uma maior capacidade respiratéria e uma maior forca muscular
respiratoria, os sujeitos com FLP podem se beneficiar com uma melhor troca gasosa
pulmonar e, consequentemente, menor fadiga ao realizarem atividades fisicas. Essa
diminuicdo da fadiga faz com que o gasto energético seja diminuido e, aumenta a
capacidade de realizagdo das AVDs, assim como, melhora a concentracéo durante 0os
afazeres, gerando uma melhor funcionalidade geral para o sujeito abordado.

Com base no que foi observado e discutido, é possivel inferir sobre como as
diferencas e similaridades nas respostas ao uso de cada dispositivo repercutem no
atendimento aos pacientes com FLP.

Como principal limitacdo do estudo, o numero baixo de participantes
possibilitou a ocorréncia de tendéncias nos seus resultados. Porém, futuros estudos
serdo realizados abordando um maior nimero de sujeitos para uma melhor

confiabilidade dos dados.

Concluséo

O protocolo fisioterapéutico proposto promoveu melhora ou manutencdo na
forca e capacidade respiratérias junto aos pacientes com FLP. Este estudo revelou
que a populacdo com FLP pode ser muito beneficiada com o uso de dispositivos
incentivadores respiratérios através de um treinamento muscular expiratério. Esses
aparatos podem favorecer o treinamento respiratério diante da FLP, integrando e
complementando as areas da fisioterapia e fonoaudiologia e, otimizando os resultados

em relacao a respiracao.
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6. CONCLUSAO GERAL

Este estudo revela que a populagcdo com FLP pode ser muito beneficiada com
0 uso de dispositivos incentivadores respiratorios através de um treinamento muscular
expiratério, compreendendo que esses dispositivos sdo basicos e econdmicos em
relacdo a procedimentos SUS, sendo um incrivel potencial para diminuicdo de
disfuncdes respiratorias, gerando menores custos de saude publica.

Todos os sujeitos com FLP envolvidos neste estudo obtiveram melhoras em
relacdo a forca muscular e capacidade respiratoria, independente do grupo em que
foram alocados. Porém, ndo se observou mudancas na postural corporal dos sujeitos.
Além disso, o trabalho interdisciplinar entre fisioterapia e fonoaudiologia diante da FLP
se mostra de grande valia, em que o trabalho de um complementa o de outro,
otimizando os resultados em relagéo a respiracéo do individuo.

Frente ao exposto, percebe-se a necessidade de estudos que incluam
exercicios de reeducacao postural associados ao treinamento muscular expiratério
para se obter dados com hipotese de que a capacidade respiratéria aumentara ainda

mais, com uma melhor postura corporal dos sujeitos estudados.
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APENDICE A
Questionario de Caracterizacdo da Crianca

Aplicador: Data: I

*Aplicavel com a crianca junto de seu responsavel legal.

IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO GERAL DA CRIANCA
1.Nome:
2.Sexo: ()M ()F

3. Data de Nascimento: [ 1 4. |dade:

5. Cidade onde mora:
6. Cor da Pele: ( ) Branca ( ) Parda ( ) Negra

7. Problemas Respiratérios? ( ) Sim ( ) Nao

8. Se sim na pergunta anterior, qual?
( ) Rinite () Sinusite ( ) Asma ( ) Outra

9. Tém resfriados constantes? ( ) Sim ( ) Nao

10. Se sim na pergunta anterior, quantos no ultimo verao?

11. Qual tipo de cirurgia realizada? ( ) Queiloplastia ( ) Palatoplastia ( ) Ambas
12. Cirurgia corretiva ha quanto tempo?
13. Presenca de fistula? ( ) Sim ( ) Nao

14. Como vocé acha sua respiracdo?

( ) MuitoBoa ( )Boa( ) Ruim ( ) Péssima

15. Ronca durante o sono? ( ) Sim ( ) Nao

16. Baba no travesseiro durante o sono? ( ) Sim ( ) Nao

17. Cansa-se facilmente quando pratica atividade fisica? ( ) Sim ( ) Nao

18. Se sim na pergunta anterior, qual atividade? ( ) Correr ( ) Jogar Bola ( ) Andar
de Bicicleta ( ) Outro

19. Possui dificuldade de aprendizagem? ( ) Sim ( ) Nao
20. Fica de boca aberta quando esta assistindo televisao? ( ) Sim ( ) Nao
21. Come de boca aberta? ( ) Sim ( ) Nao

22. Possui problemas de audicdo? ( ) Sim ( ) Nao
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APENDICE B
Ficha de Avaliagéao

AVALIACAO RESPIRATORIA
Altura; cm Peso:

Capacidade Respiratoria

VEF1 (pré) VEF1 (p6s) VEF1 (FU)

CVF (pré) CVF (pos) CVF (FU)

51

Forca Muscular Respiratéria

Testes PImax | PImax (pré) PImax (po6s) PImax (FU)

1° teste

2° teste

39 teste

Testes PEmax | PEmax (pré) PEmax (pds) PEméax (FU)

1° teste

20 teste

30 teste




AVALIACAO POSTURAL
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Vista

Regido Articular Anterior Lateral Posterior

Cervical () Sim () Néao () Sim () Néo () Sim () Néo
Qual? Qual? Qual?

Toréacica () Sim () Nao () Sim () Nao () Sim () Nao
Qual? Qual? Qual?

Lombar () Sim () Nao () Sim () Néao () Sim () Néao
Qual? Qual? Qual?

Ombros () Sim () Néao () Sim () Néao () Sim () Néao
Qual? Qual? Qual?

Quadril () Sim () Néao () Sim () Nao () Sim () Nao
Qual? Qual? Qual?

Joelhos () Sim () Néao () Sim () Nao () Sim () Néo
Qual? Qual? Qual?

Tornozelos () Sim () Néao () Sim () Néao () Sim () Néao
Qual? Qual? Qual?

Permanece 30 segundos com agua na boca? ( ) Sim ( ) Nao

Permanece 60 segundos com agua na boca? ( ) Sim ( ) Nao

Permanece 120 segundos com agua na boca? ( ) Sim ( ) Nao

Tempos maximo de fonacao:

[a]

[a]

[a]

[e]

[e]

[e]

[u]

[u]

[u]

[s]

[s]

[s]

[Z]

[Z]

[Z]

Relacéo s/z =

Media=

Media=

Media=

Media=

Media=
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ANEXO A
Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL DA CRIANCA
SANTO ANTONIO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: TREINAMENTO MUSCULAR EXPIRATORIO EM CRIANCAS COM FISSURA
LABIOPALATINA: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Pesquisador: Marla Crstina Cardoso

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 74490717 3 0000 5683

Instifulgdo Proponente: Hospilal da Crignga Santo Antinio - Santa CasalRS
Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 575 040

Apresentaglo do Projeto:

As fissuras labiopalatinas (FLP=) englobam uma ampla vanedade de malformagbas qua podem lavar o
individua a distirbios respiralonos ou mi posturs corporal, @ para (580 sdo determinados pratocolos e
progndsticos de tratamentas distintos de uma equipe multidisciplinar. Serd realizado um ansalo clinkca
randomizida com 30 sujeiios antre 3 a 12 anos do idade com fissura lablopalnting, sondo nsses pacianiens
atendidos no Projeto de Extensio denominado “Alendimenta mo Porlador de Fissuta Labiopalsting’, nos
ambulatonos SUS.

O fatares am astudo serfia n capaddade a a forga munaular respirstona a o desfachs se corstituled a partin
da Nasurs ladiopalatiog.

Os sujeltos serdo dividdos alestonamente om dos grupos, nos quals realizacho o trolnamento durante tris
masas: Grupa Intarvangda (Threshold PEP) o Grupa Canlrole (PEP am Selo da Agua) Sord raalizado
avallacho prée o pda elnamamo parm vedlicar a capacidade respraldoin alravis da Espirometria, venlicar n
forga muscular resplratoria atravds da Manovacuometria o vordlonr a poslura corporal alraves do
Posturdgralo

A coleta de dadon serd realizads entre margo de 2018 e Feverelio de 2016,

Objetivo dn Pesquisa:
* Dbjetivo Geral livestigar o elelo do ainamento musoular axplrsiddo na capscidade renpiraldnia

Enderego:  Av. indecentiniin 105

Balrro: INOEPENOESCIA CEP: 10 008074
ur; ma Muniolplo:  FORTO ALEGRE
Telotone: (114 lnr Fax: (M32140007 Cmall  cophosadleatacass fota, Iv
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HOSPITAL DA CRIANCA
SANTO ANTONIO W

Curbosecis de Heacer: 2 514 090

* Objetivos Especificos

- Comparar as medias da cepacidade rasplratdria entre o5 sujeilos com fissura lablopalatina que fizeram uso
do Theashold;

- Comparsr as médias ds capacidade respiratdna entre 08 sujeilos com Fssura Isbiopalstina que lizeram uso
do PEP am Salo da Agua

« Comparar as médias da capacidade respiraténia de sujeitos com fissura lablopalating fazendo uso da
Threshold,

- Comparar as madias da capacidade respratdria da sujaltos com fissura lablopalatina fazondo uso de PEP
om Sefa da Agua;

« Canlerir as médias da lorga muscular inspiratdria de sujeilos com lissura labiopalatina fazendo uso de
Threshold:

« Canfarir as modias da forga muscular expliratdria do sujeitos com fissura labiopalatina fazendo uso do
Threshold,

- Canlerr as madias da forga muscular nepiratdria o sujedlos com fssira lablopalating fazendo uso de PEP
om Selo do Agua:

- Cantore as médiaa da forga muscular explratdria de sujeltos com lissura tablopaiatng fazendo uso do PEP
am Sefo de Agua;

« Afarir a postura corpornl dos supaltas cam lissura labiopalating entre 0 uso do Thrashold PEP & o uno do
PEP om Selo da Agua,

« Associnr rasullados da capacidade respiraldris @ forga muscular respiraldda dos sujaltos com fssura
latiopalating que fizeram usa do Threshold;

- Assoalar rasullpdos da capacidade reapialdnia @ forga muscular respiratdra dos sujoltos com fssura
lablopalating que lizeram uso do PEP om 8ol do Agua.

« Assogiar rosidiados da copacidada respicaldria o posturs carporal das sujeltos com lissura lablopalatina
que fizeram uso do Thrashokd,

< Associar resulindos da capacidnda respiratdria o postura corporal dos sujeiton com llssura lablopalating
que fizeram uso do PEP om Selo de Agun

Avallagho don Riscos @ Benefncion:
* Banoticos: Molhorn do bosmvastar, din roaplingdo o do posturn corparal,
* Riscos Risoo minima, de cansago muscular

Comantarios @ Connlderagson nobre a Panquina:
« Excalenta ambasamento wdncs (apkdamicloga, roparcunsho da doangs ras dasfechos

P A Indepen incla. 100

Balro:  INOUPENOEACIA CEP: somnond
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HOSPITAL DA CRIANCA
SANTOANTONIO ~ . ‘GRgrasd
Cutvbvsesse: ds Pamser: 2 574 150

astudados ),

- HipMesas clarss,

- Justficativa adequada;

- Onjativas Especificas; muitos objabyvas sobropastos;

- Caleuda amosiral adequado,

Conslderagfes sobre 08 Termos e apresentagio obrigatoria:

Todoz o5 Termas foram apresentados @ estdo adequados

Concluades ou Pendénclas e Lista de Inadequagoes:

O peasanie Comidd nio encontrou ohicas quantn ao dezervelvimento do estudo em nossa Insituigio

Conslideragdes Finale a critério do CEP:

O posquisador responsdyel dave ancaminhar ao CEP 1 relatdrios parcles | 2) relatdrio final o 3) resultados
obixdas (capa da publcagio)

Diante do exposto , 0 Comild de Elica am Pesguisa - CEP |, do acordo com as alribuigdos dafinidas na
Rosolugho 46612 o na Norma Operacional n® 001/2013 do CNS, manlfesta-se pela aprovagio do projeto
de pesquisa proposio

Eote parecer 10! elaboraso baseado nos documentos abalxo relacionados:

Arquiva Poslagam Aiior Bitaghn |
Tnlormagoes DASICas| PD_INF ORMAGOES, DAGICAS, DO_P | 20022010 ACERO
OONEOTTET — .gmn,g.mmm ‘%Zﬂ.ﬂ
Oulros atln_Resposia2 pdl 20022010 | Gustava Jungblul Acoro
TGLE / Tormas do | 16rma,_te_Assentimoento_Modilicasoz p #102}20!0 gsﬂwe Junghiul Acolo
Ansantimento ! di 102207 |Kniphoft
Justificaliva do
ﬁulm. Carla_Raspostn pdl TR 172010 | Gustavo Jungoiul ACON0
|
[TCLE 7 Tormon 06 | Tarmo, oa. Assanimento, modicaco po| -l%%r % Jungolut o
Assantimenta ( f 172247  |Kniphatt
Justilicative oe
enlhn 5 Fow Faha_do_Rosto_modineano pal TOM /2010 | Gastawo Jungolul Aceno
172197 Knipholt
Enaerego: A, Moeoen(8ntin 105
Balrro: IO PEADEACA CEP: 0 005 074
[V Muniolplo: POMTO ALEGRE
Telstone: |80 LAt Fax: (00214 it Emalt  cophonmlsanlacans re v
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Curtrsncae de Pemcer. 2 574 030

™™

Dadlaracao da Farmulana_lnscrcaa pal 08N 12017 |Gustava Jungblul Acedo
Inslituigia 153748 | Kniphof!
Edmceo o Tarmo_Anvencie, pat TAN 12017 | Gustavo Jungoiul Aceito
Institigac o 165:37.28  |Kniphaft
Lnlcaliulig, - " o Vel —— .
Dedaragho oa Termo_Comrpromisso_Ulilizacae_Dados| 087132017 | Gustava Junglul Aceilo
Ldl = 1536 50 _{Kniphol!
Dadlaragio da Ooclwacao_Uso_Publicacas pdl 09112017 | Gustava Jungdlut Acetto
| Pesouisadores - — e r——— Kniphofl
Daclaracho da Doclwacas_Riscas_Benaficios pal 08112017 [ Gustava Jungblut Acoito
Pesgulsadores 153515 Kgphqﬂ
claragao oo Declaracao,_Conhdencaldacs pdl fan1zm stava Jungdlut Acolto
16.34
%eracﬂo ) [Decaracan_lsenceo, Onus pal oan 1 gm Jungoiul ACen
. bl
Projelo Delathaco / meb_mnunacao_&muvo_l(nphm 08N 112017 | Gustava Jungtlul Aceilo
Brochura pat 153326 |Kniphott
FIRTFRET T — — -
TCLE [ Tormos do | TCLE pdf 09112017 | Gustava Junghiul Aceito
Assanlimenta / 163236  |Kniphaft
Justiticative de
grcmnlo Orcamanto pd! N 12017 | Gustava Jungblut Acerto
! i
[Tronagrama Cronogama pal Dar 1200 1840 JunGOTuT Acono
153183 |Kniphatt
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Nocensita Apraclaglo da CONEP:
Nia

PORTO ALEGRE, 02 de Abri do 2018

Asainado por:
Catiane Zanin Cabral
{Coordenador)
Enderego:  Av. ndepeniincin 105
Balreo:  INOUPENDENCIA CEP: 9o.0an074
ur: R Munlolpla; PORTO ALEGNL
Yolotone: (41wt nmy Fax: (V214000 Emalt  cophonadiaatecosi korw, b
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ANEXO B
Normas do Periédico

(https://us.sagepub.com/en-us/sam/the-cleft-palate-craniofacial-
journal/journal203405#submission-guidelines)

MAMUSCRIPT FILES TO BE UPLOADED
1. Title Page

+ The Titke Page {submitied separately from the manuscript) must include (in the following order): Title (maximum 20 words); should be
informative, relevant, and concise

+ Author names with no more than three highest atained degrees, in the order that they will appsar in print

« Academic rank or position, and institutional affiliation for esch auther

»  Name, address, telephons number, fax number, and email address of the comesgending author, who will receive all editorial
communication and reprint requests

+ |f apphcable, staterment that manuscript was presented orally at a professional meeting, including the name, date, and locabon of the
meeting

« Credits and appropriate grant numbers if the study was supported by an agency.

+ Running titke {less than 8 words)

+  |f apphcable, staterment acknowledging all forms of financial support

+ | desired, any other acknowledgements {2.g. individuals assisting with conduct of the study but not qualifying for authorshig)

To ensure that the article is binded, please do not include author names or affliations, or any cther identifying information in any portion of the
manuscsipt other than this Title Page.

2. Manuscript

Page 1: Tifle The first page of the manuscaipt text file sheuld include cnly the tite wsed on the Tile Page (above).

Page 2: Abstract Original articles and idess and innovations ariclkes should include a structured abstract of no longer than 250 words
{including Key Words) with the followsng headings and information, as applicable. Structured abstracts of no longer than 150 words should be
used for dsta-based Brief Communications articles.

Structured Absiract:
Obgechive: State the main question or objective of the study and the major hypathesis tested, if any.

Design: Describe the design of the study indicating, as appropriate, use of rmndomization, blinding, critenion standards for diagnestic tests,
temporal direction {refrospectve or prospective), etc.

E=ting: Indicate the study setting, including the level of clinical care (for example, primary or tertiary; private practice or institutienal).
Fstients, Parficipsnts: State selection procedures, entry critena, and numbers of participants entening and finishing the study.
Interventions: Describe the essential features of any mtervention, incleding the metheds and duration of administration.

Main Cufcome Measure(s): The primary study cutcome measures should be indicated as planned before data collection began. If the
hypothesis being reported was formulated during or after data collection,, this fact should be clearly stated.

Resulfs: Descrive measurements that are not evident from the nature of the main resulis and indicate any blinding. If possible, the results
should be accompanied by confidence intervals (most often the 85% interval) and the exact level of statistical significance. For comparative
studies, confidence intervals should relate to the differences between groups. Absolute valwes should be indicated when nsk changes or effect
sizes are given.

Conclusions: State only those conclesions of the study that are directly supported by data, along with their clinical application {aweiding
overgenerdlization) andior whether additional study is required before the information should be used in clinical settings. Equal emphasis
must be given to positive and negative findings of equal scientific merit.

{Repreduced with permission from: Haynes RE et al. More informative abstracts revisited. Ann infem Med. 1890;113:88-78).

Key Words: A short Bst of the key words that reflects the article’s content. Clinical reports should include an unstructured abstract of no longer
than 100 words, including Key Words, describing the objective, essential features and unigueness of the case being presanted, and
conclusions. Mon-data-based Brief Commumications and Ethics, Lepgal, or Health Puolicy reports should include an unstructured abstract of no
longer than 100 words, including Key Words.

Page 3: Body of Manuscript \Whene applicable, divide the body of the manuscript into the Introduction, Methods, Results, Conclusion, and
References.

The GPCJ follows guidelines published in the Amenican Medical Associafion Manual of Styde. Manuscripts should be typed double-spaced
with 17 margins, left justified, and use a standard 12-point font. Pages should be numbered consecutively in the upper right hand corner,
beginning with the second page. Do not print 3 running title. Twm off the ward processing program’s hyphenation feature and “smart quotes”
feature before typing. Headings rmust be used to designate the major divisions of the manuscript. Up to three levels of headings may be used.

Siatistics

If a statistical analysis is conducted, explanation of the methods used must preceds the Results section in the manuseript. Unusual or
complex analysis methoeds shoukd be referenced.



Citations/References

Single Author Article

Citation: Mantel (1963) or (Mantel, 1963)

Reference: Mantel M. Chi-sguare tests wilth one degree of freedom; extensions of the Mantel-Haenszel procedure. J Am Sfat Assoc.
1963;58.690-700.

Two Author Article

Citation: Rasheed and Munshi (1886) or (Rashesd and Munshi, 1994)

Reference: Rasheed SA, Munshi AK. Electromyographic and ultrasonographic evaluation of the circum-oral musculature in children. J
Clin Fediatr Dent. 1996;20:305-311.

Three Or More Author Article
Citatior: Lilja et al. {2000) or (Lilja et al., 2000)

Reference: Lilja J, Elander A, Lohmander A, Persson C. |solated cleft palate and submucous cleft palate. Oral Maxiliofac Surg Clin N Am.

2000;12:455-468.

Two or more works by the same first author in the same year
Citation: Smith (1875a), Smith (1875b) or (Smith, 1975a) etc
Reference. Smith RC. Long term effects of smoking on fetal development. Teratology 1975a,42:75-84.

Monograph
Citation: Bardach (1967) or (Bardach, 1967)
Reference: Bardach J. Cleft Lip and Palate (Monograph). Warsaw: Polish Institute of Medical Publicafions; 1967

Thesis

Citation: Dowden (1992)

Reference: Dowden PA. The Effects of Listener Training on the Speech Intelligibility of Severely Dysarthric Individuals. Seattle, WA
University of Washington; 1992, Dissertation.

Eook

Citation: Mc\Williams et al. {1990 er (McwWilliams et al., 1990)

Referance: McWilliams BJ, Morris HL, Shelton RL. Cleft Palate Speech. Philadelphia: BC Decker; 1990: 40-49. (only list pages if specific
pages are cited).

Chapter in Book

Citation: Eliason (1990) or (Eliason, 19580)

Rererence: Eliason MJ. Neuropsychological perspectives of cleft lip and palate. In: Bardach J, Morris HL, eds. Multidisciplinary
Management of Cleft Lip and Palate. Philadelphia: WE Saunders; 1990:825-831.

Conference Presentation

Citation: Parke and Sawin (1975) or (Parke and Sawin, 1975)

Rererence: Parke RD, Sawin DB. Infant characteristics and behavior as eliciters of maternal and paternal respensivity in the newbom
period. Presented at the Meeting of the Society for Research in Child Development; April 1975; Denver, Colorado.

Website
Citation: World Health Organization (2005)

Reference: World Health Organization. International database on craniofacial anomalies. Available at: www who.int/genomics/anomalies’.

Accessed June 27, 2005.

When multiple references are cited simultaneously in the text, they should be arranged in chronological order, for example: (Smith, 1975;
Jones et al, 1981, Brown, 1986). References should be double-spaced, and listed in alphabetical order (unnumbered) according to the
surname of the first author. For articles with more than ten authers, include only the first ten author names in the reference list, followed by “et
al”
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ANEXO C
Artigo Submetido ao Periddico

EFFECT OF EXPIRATORY MUSCLE TRAINING ON THE RESPIRATORY

CAPACITY OF CHILDREN WITH OROFACIAL CLEFT: RANDOMIZED STUDY.
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