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Epígrafe 

“Não creia no que os seus olhos lhe dizem. 

Tudo o que mostram é limitação. Olhe com 

o entendimento.” 

Richard Bach. 

  



 
 

RESUMO 

 

Introdução: Alterações no complexo craniofacial de sujeitos com fissura lábio-
palatina podem causar desequilíbrios posturais e respiratórios. Este padrão pode levar 
ao desuso da musculatura respiratória, aumentando o risco de complicações 
respiratórias. Objetivo: Investigar o efeito do treinamento muscular expiratório na 
capacidade respiratória de crianças com fissura lábio-palatina. Metodologia: Ensaio 
clinico randomizado de período longitudinal e prospectivo, realizado nos ambulatórios 
de especialidades de um Hospital pediátrico de uma cidade do Sul do Brasil, junto a 
uma Universidade Federal. Incluídos sujeitos com fissura lábio-palatina, entre 3 e 12 
anos, já corrigidos por cirurgias de queiloplastia e palatoplastia e em atendimento 
fonoaudiológico. Excluídos sujeitos com deficiência intelectual ou com outra 
malformação associada. Os sujeitos foram divididos em dois grupos, sendo alocados 
de forma aleatória através de um software de randomização. Todos os sujeitos foram 
avaliados pré e pós intervenção, além de reavaliados em um follow-up de 3 meses. 
Utilizou-se peakflow digital para avaliar a capacidade respiratória, manovacuômetro 
analógico para avaliar a força muscular respiratória, e um posturógrafo para avaliar a 
postura corporal dos sujeitos. O treinamento seguiu, em ambos os grupos, a 
realização de 3 séries de 10 repetições por semana, durante seis semanas. O Grupo 
Água fez uso de PEP em Selo de Água, enquanto o Grupo Respiron fez uso do 
Respiron®. Resultados: Em relação à força muscular e à capacidade respiratória, 
todos os sujeitos apresentaram melhora com diferença estatística (p= <0,001). O 
Grupo Respiron® apresentou significância estatística em relação à pressão 
inspiratória máxima (p=0,030) e o Grupo Água apresentou uma tendência estatística 
(p=0,058). O mesmo grupo apresentou uma tendência à diferença estatística para 
pressão expiratória máxima (p=0,054) e diferença estatística para a capacidade vital 
(p=0,007). Os dados posturais não mostraram diferença entre os períodos avaliados. 
Conclusões: Sujeitos com fissura lábio-palatina são beneficiados com o uso de 
incentivadores respiratórios, pois o treinamento muscular expiratório, com ambos os 
aparatos utilizados, proporcionou uma melhora significativa da capacidade 
respiratória, além de aumentar a força muscular respiratória. 
 
Palavras-chave: Fenda Labial; Fenda Palatina; Mecânica Respiratória; Testes de 
Função Respiratória; Pressões Respiratórias Máximas; 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 Água 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 Água 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. INTRODUÇÃO 

 

As fissuras lábio-palatinas (FLPs) são uma realidade em termos de saúde 

pública1 e englobam uma variedade de malformações que determinam protocolos e 

prognósticos de tratamentos distintos de uma equipe multidisciplinar.  

É desejável empregar um tratamento multidisciplinar precoce na FLP, pois as 

há alterações faciais como anteversão das narinas, face alongada, bochechas 

protuberantes, mordida aberta anterior e contração dos músculos orbiculares e 

mentoniano na tentativa de fechar a boca, sendo que esta dificuldade muitas vezes 

leva o indivíduo a adotar uma mudança no padrão respiratório, a fim de facilitar as 

trocas gasosas, passando a utilizar assim, a respiração oral2. 

O indivíduo respirador oral realiza o abaixamento mandibular e uma extensão 

da cabeça prejudicando seu campo visual e, como compensação, ocorre a flexão 

cervical. Estas sucessivas mudanças provocam desequilíbrios em todo sistema 

estomatognático, alterando a postura de repouso e as funções respiratória, 

mastigatória, fala e deglutição3.  

O comprometimento das estruturas nasais nas FLP pode afetar adversamente 

as resistências do fluxo aéreo e a regulação do mecanismo fisiológico do ciclo nasal. 

Devido à comunicação aberta entre nariz e boca ao nascimento, nos indivíduos com 

FLP, o padrão respiratório se torna alterado4. 

Tem sido dada uma grande atenção ao estudo da função muscular respiratória, 

principalmente da força muscular respiratória, em indivíduos normais, assim como, 

em patologias, sendo de conhecimento científico e clínico que os distúrbios na função 

respiratória são comuns em sujeitos com FLP5. Músculos respiratórios enfraquecidos 

podem tornar a dificuldade respiratória um ponto chave no quadro clínico, pois isto 

levará a uma intolerância ao esforço físico, piorando ainda mais a qualidade de vida 

destes sujeitos6. Essa fraqueza leva ao desenvolvimento de hipoventilação alveolar, 

formação de micro atelectasias e disfunção do mecanismo da tosse, fatores que 

aumentam o risco de insuficiência respiratória7,8.  

O treinamento muscular respiratório é uma estratégia eficaz para mitigar perdas 

na força e na resistência muscular respiratória9,10. 

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

em Selo de Água com o objetivo de aumentar a efetividade da tosse, diminuir o 



11 
 

trabalho respiratório, promover padrões respiratórios mais efetivos, melhorar a função 

das vias aéreas e, consequentemente, melhorar a troca gasosa e a capacidade 

funcional geral do sujeito, em suas atividades de vida diária - AVD11.  

Sabendo-se que, no Brasil, a incidência da FLP varia conforme a região do país 

devido aos aspectos multifatoriais da sua etiologia3, têm-se realizado diversas 

pesquisas buscando uma melhor qualidade de vida para estes indivíduos. Porém a 

condição desta população ainda é pouco pesquisada na atuação da fisioterapia, 

tornando-se importante a abordagem fisioterapêutica com treinamento muscular 

expiratório diante destes.  

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

expiratório na capacidade respiratória de crianças com FLP. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA – CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.1 FISSURA LÁBIO-PALATINA  

 

Os primeiros relatos de casos de fissura labial remontam ao século I da Era 

Cristã. Ao longo dos tempos, houve várias tentativas de descrever a etiologia deste 

tipo de malformação, embora o real progresso do conhecimento das lesões, dos 

distúrbios e dos procedimentos terapêuticos somente aconteceu nos últimos 50 

anos12. Hoje, sabe-se que entre as anomalias congênitas da face, as FLPs, também 

conhecidas como lábio leporino ou goela de lobo, são as mais comuns13. 

A etiologia das FLPs ainda se apresenta como multifatorial, pois pode estar 

associada a fatores genéticos, ambientais, entre outros. Os fatores genéticos, em 

geral, estão associados a síndromes. Dentre os fatores ambientais estão relacionados 

ao tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoólicas, uso de drogas, 

anticonvulsivantes, radiações ionizantes e fatores nutricionais e infecciosos, que 

ocorrem durante o período embrionário e início do período fetal3. 

A deformidade da FLP ocorre quando as proeminências faciais nasais e 

maxilares não se fundem corretamente durante o desenvolvimento. Embora algumas 

formas de FLP estejam associadas a síndromes específicas, muitos casos ocorrem 

devido à heterogeneidade etiológica que potencialmente inclui fatores ambientais, 

genéticos e não identificados14. 

O desenvolvimento dos lábios é seguido pelo desenvolvimento do palato. As 

malformações de lábio podem prejudicar a capacidade do palato para fechar, 

resultando na FLP. A patogênese da FLP está associada a mudanças nos padrões de 

crescimento do esqueleto craniofacial que são tipicamente abordados por meio de 

intervenção cirúrgica. Apesar das cirurgias, indivíduos com FLP unilateral e bilateral 

apresentam diferenças na forma facial relacionadas a essa malformação14. 

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 fenotípicas que podem ser 

extremas o suficiente para alterar a saúde e a longevidade. A assimetria também pode 

ocorrer durante a vida a partir da carga biomecânica e uso preferencial de um lado do 

corpo15. 
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As fissuras faciais se formam até a 8ª semana gestacional, enquanto as fissuras 

de palato formam-se até a 12ª semana gestacional. Estas se caracterizam pela falta 

de separação entre as cavidades oral e nasal durante o desenvolvimento embrionário. 

Elas podem ser de origem sindrômica, quando associada à anomalia congênita ou 

não sindrômica16.  

A partir da migração das células da crista neural se forma o tecido conectivo e 

o esqueleto da face na terceira semana de vida intrauterina. Por volta da sexta semana 

do desenvolvimento embrionário, as estruturas faciais externas completam sua fusão, 

e as internas completar-se-ão até o final da oitava semana. Porém, nesse período, 

pode ocorrer uma falha na fusão do processo frontonasal com o processo maxilar, 

ocasionando a fenda labial. A falha de penetração do tecido mesodérmico no sulco 

ectodérmico da linha média do palato posterior a lateral da pré-maxila ocasiona a 

fissura palatina17. A falha no fusionamento dos processos faciais e maxilares pode ser 

decorrente de um desenvolvimento insuficiente de um ou mais processos 

embrionários, ou de uma desintegração epitelial inadequada, após o contato destes 

processos entre si, ocorrendo uma mesodermização deficiente. Ainda, com relação 

aos processos palatinos, a falta de horizontalização destes processos, num estágio 

que precede a sua aproximação e fusionamento ao longo da linha média, pode ser 

um dos fatores que originaria uma fenda palatina14. 

Tal malformação gera grande impacto na saúde e na integração social do 

indivíduo acometido, pois proporciona alterações na fala, deglutição, audição, 

estética, entre outras18. O indivíduo com FLP apresenta personalidade e aspecto 

intelectual normais, entretanto dispõe de características comuns como: autoconceito 

baixo, dependência dos pais, esquiva de contatos sociais, dificuldade de 

comunicação, medo, vergonha, insegurança, autoestima baixa, depressão, inibição 

conforme a gravidade da deformidade, estresse e dificuldade de aprendizagem19. 

Devido às grandes limitações impostas pela malformação ao indivíduo 

acometido, é de grande importância a intervenção por profissionais de diferentes 

áreas na busca pelo melhor atendimento aos portadores desde o nascimento até a 

idade adulta, sendo necessário, ainda, o suporte à família20. 

O tratamento das FLPs é complexo, e estende-se até a idade adulta21,22. É 

importante ressaltar que o estado nutricional da criança e seu desenvolvimento físico 

são fatores considerados para que a correção cirúrgica possa ser realizada23,24. A 
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idade ideal para que se possa iniciar o tratamento cirúrgico é de três meses para 

fissuras labiais e nove meses para fissuras palatinas25.  

As cirurgias primárias de queiloplastia e palatoplastia contribuem para a 

reabilitação das FLP. São cirurgias realizadas em tecidos moles com a finalidade de 

reconstrução do lábio e palato. As cirurgias secundárias devem ser realizadas 

somente em idade pré-escolar22. Na maioria dos casos, as correções cirúrgicas são 

realizadas por uma equipe composta por cirurgião plástico, cirurgião-dentista 

especialista em cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial e otorrinolaringologista, 

segundo a PORTARIA 62 SAS/MS26. Após a realização das cirurgias de lábio, palato 

e faringoplastia, a reabilitação fisioterápica deve acontecer para que haja uma melhora 

na capacidade respiratória dos indivíduos com FLP27. 

No Brasil, existem vários centros de excelência no tratamento de anomalias 

craniofaciais. A Portaria 62 SAS/MS normaliza o cadastramento de hospitais que 

realizam procedimentos integrados para reabilitação estético-funcional dos indivíduos 

com FLP para o Sistema Único de Saúde18. Embora existam critérios internacionais 

com padrões norte-americanos e padrões europeus para constituição de equipes 

multiprofissionais, a Portaria 62 SAS/MS, define que o hospital deve oferecer serviços 

de clínica médica, fonoaudiologia, otorrinolaringologia, odontologia geral, ortodontia, 

cirurgia bucomaxilofacial, serviço social, psicologia, cirurgia plástica, anestesia, 

enfermagem, fisioterapia, nutrição e atendimento familiar. Constitui-se então, a equipe 

multiprofissional garantindo um tratamento integrador ao paciente portador de 

fissura28. 

 

2.2 CLASSIFICAÇÃO DAS FISSURAS   

 

Dentre as anomalias craniofaciais mais comuns estão as fissuras do lábio 

superior e do palato. Em geral, classificam-se de acordo com o desenvolvimento 

apresentando como ponto de referência a fossa incisiva29. 

A fissura do lábio varia de um pequeno entalhe na borda da mucosa labial até 

a divisão completa que se prolonga até o assoalho do nariz, podendo ser uni ou 

bilateral. Entretanto, é normalmente encontrado no lábio superior e em uma 

disposição paramediana. Ao estar relacionada ao palato, a fenda possibilita o 
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comprometimento da linha média e alastra-se pelo palato mole em um ou em ambos 

os lados30. 

A fenda palatina provê na falta de fusão ou da fusão incompleta dos processos 

laterais do palato, sendo nos casos de menor gravidade apenas o palato secundário 

fendido, com a presença da úvula bífida em exame da oroscopia. Mas, quando a fenda 

é maior proporcionalmente, envolve também palato duro e, a fenda pode abranger a 

saliência alveolar2. 

Várias são as classificações utilizadas para tipificar as FLPs. Entre as formas 

de identificar o tipo de FLP, a classificação de Spina31, modificado por Silva Filho e 

Freitas32 permite localizar as estruturas morfológicas atingidas, identificando os 

tecidos embrionários envolvidos nas suas origens.  

As FLPs têm como acidente anatômico de referência o forame incisivo e são 

classificadas em quatro grupos 31,32: Grupo 1: fissuras pré-forame incisivo, quando 

atingem apenas o lábio, com ou sem envolvimento do rebordo alveolar e asa do nariz; 

Grupo 2: fissuras transforame incisivo, quando afetam o lábio, o rebordo alveolar e o 

palato; Grupo 3: fissuras pós-forame incisivo, quando comprometem apenas o palato; 

e Grupo 4: que compreende as fissuras faciais raras. As fissuras transforame incisivo, 

devido à ruptura total da maxila, apresentam grande restrição do potencial de 

crescimento, com reflexos estéticos negativos. As fissuras pré-forame incisivas são 

menos restritivas e causam menos efeitos negativos sobre a estética facial.  

As fissuras pré e pós-forame podem apresentar-se de forma completa ou 

incompleta. Reforça-se a ocorrência das fissuras submucosas ocultas e as fissuras 

raras da face33. 

 

2.3  ALTERAÇÕES RESPIRATÓRIAS NAS FISSURAS LÁBIO-PALATINAS 

 

A respiração é uma função vital que interfere no funcionamento do organismo 

como um todo, sendo que a respiração fisiológica do ser humano é a realizada pelo 

nariz. Esse modo respiratório 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 ocorrência de doenças das vias aéreas superiores 

dificulta ou impede a passagem do ar pelo nariz, e por isso obrigam a pessoa a 

modificar o padrão respiratório, de nasal para oral34. 
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Devido ao envolvimento anatômico das vias aéreas superiores, a respiração 

nasal encontra-se comprometida em dar vazão ao seu desempenho total, 

transformando o paciente com FLP em um respirador oral em potencial35.  

Segundo Muntz et al.36 os poucos trabalhos existentes acerca do fluxo aéreo 

nasal denunciam uma resistência respiratória nasal aumentada na população com 

FLP, sendo significativamente maior no lado da fissura, independentemente do tipo.  

Falhas na sincronização dos movimentos e do crescimento das cristas 

palatinas e de elementos da língua, da mandíbula e da cabeça podem afetar o 

fechamento normal do palato37. 

No lado da fissura pode-se encontrar ainda hipoplasia do maxilar e colapso da 

arcada alveolar38. Estas modificações anatômicas nos pacientes com fissuras 

palatinas, com consequente alteração do fluxo aéreo e do tamanho da via aérea 

superior, demandam alterações respiratórias para o padrão oral ou misto39.  

Associando a obstrução 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 não fissurado. Em relação às 

fissuras unilaterais, a via aérea é sabidamente menor se comparada às fissuras 

bilaterais. Estas alterações anatômicas se apresentam em graus variáveis e 

representam fisiologicamente danos ao equilíbrio respiratório25. 

 

2.4 POSTURA CORPORAL ASSOCIADA À RESPIRAÇÃO 

 

Postura corporal pode ser definida como uma posição ou atitude do corpo, um 

arranjo relativo das partes para uma atividade específica, ou ainda uma maneira 

característica de alguém sustentar seu corpo. O termo postura também é usado para 

descrever o alinhamento do corpo, bem como a orientação do corpo no ambiente40. 

Pode ser, ainda, compreendida como sendo uma posição do corpo no espaço, com 

referência espacial às suas partes que exijam o menor esforço, evitando a fadiga41. 

A postura adequada é um bom hábito que contribui para o bem-estar do 

indivíduo, um estado de equilíbrio muscular e esquelético que protege as estruturas, 

resultando no alinhamento de todas as articulações do corpo42. Para Bricot43, postura 

normal é aquela isenta de forças contrárias, implicando numa relação harmoniosa 
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entre os segmentos corporais, levando a inexistência de dor, sendo que, menos de 

10% da população parece corresponder a estes critérios, quase nunca apresentando 

dores. 

As alterações posturais podem ser ocasionadas por diversos fatores, tais como: 

anomalias congênitas ou adquiridas, obesidade, estímulos insuficientes no 

desenvolvimento, desequilíbrios musculares, músculos encurtados por posições 

unilaterais, frouxidão ligamentar, atividade física sem orientação ou inadequada, 

distúrbios respiratórios, doenças psicossomáticas, dentre outros44. 

A maloclusão esquelética, presente em indivíduos com deformidades 

craniofasciais, também é descrita como causa de alterações posturais. A respiração 

oral é uma característica adaptativa, cuja etiologia é multifatorial e sua persistência 

pode acarretar várias alterações, dentre elas, as alterações dentárias, craniofaciais e 

posturais45. 

A função respiratória é vital para os seres humanos, sendo que, uma vez 

comprometida, pode alterar não só as estruturas orofaciais relacionadas diretamente 

às cavidades oral e nasal, mas também a toda uma postura de ombros e cabeça do 

indivíduo. Os respiradores orais apresentam como alterações posturais 

predominantes a cabeça anteriorizada e abdômen protuso. A postura lordótica, que 

muitas vezes o respirador oral apresenta, associada à anteversão pélvica, contribui 

para protrusão do abdômen46. 

A postura corporal junto com a respiração representa o equilíbrio corporal entre 

as forças internas e externas, tendo em vista serem estado e função que parecem se 

relacionar. A respiração oral crônica exige modificações posturais de partes 

anatômicas, como mandíbula e a língua. Essas alterações podem interferir na direção 

do crescimento da mandíbula e dos dentes, apresentando como consequência uma 

adaptação de toda a musculatura facial. A alteração de qualquer parte do complexo 

orofacial manifesta-se não apenas localmente, mas perturbando o equilíbrio do 

sistema orgânico47. 

Nos seres humanos, quaisquer desvios nos mecanismos funcionais fisiológicos 

gerarão repercussões no equilíbrio dinâmico relativo aos processos de crescimento 

dento-esquelético do complexo craniofacial, podendo predispor ao desenvolvimento 

de desvios e deformações em suas estruturas25. Caso a respiração 

predominantemente oral se instale e persista durante a fase de crescimento da criança 

e do adolescente, as seguintes alterações poderão ser observadas com maior 
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frequência: aumentos na dimensão facial vertical e no ângulo goníaco48, boca 

entreaberta49-51, lábio superior curto e inferior evertido, hipotonia dos músculos 

linguais e dos elevadores da mandíbula, deglutição atípica, alterações posturais, entre 

outras52. 

Para Garib3 (2011), os pacientes com FLP possuem um atraso no 

desenvolvimento da linguagem, confirmado por meio da alteração do timbre da voz e 

da dificuldade da desenvoltura escolar. Estas deficiências podem resultar em níveis 

maiores de tensão postural e rigidez muscular quando comparadas a crianças 

fisicamente normais53. 

Nos sujeitos com FLP as alterações do complexo craniofacial podem influenciar 

negativamente as funções estomatognáticas e causar desequilíbrios posturais e 

respiratórios por uso excessivo da musculatura acessória da respiração. Além dos 

prejuízos respiratórios e posturais, a respiração oral pode influenciar adversamente a 

qualidade de vida, principalmente por afetar o sono, o que prejudica o aprendizado e 

a cognição. Ao respirar pela boca, a criança apresenta uso anormal dos músculos 

respiratórios, comumente associado à fadiga. Com isso, a capacidade inspiratória, as 

pressões respiratórias máximas e a mobilidade torácica podem ser alteradas devido 

a mudanças estruturais na caixa torácica47. 

O respirador oral faz uma rotação de cabeça no eixo cervical, em um esforço 

de aumentar a passagem de ar pelo espaço oronasofaringeano. As crianças 

respiradoras orais mudam a postura da cabeça com relação aos eixos, mais 

evidentemente no eixo sagital. A região cervical perde a sinuosidade natural 

resultando na elevação da escápula e na depressão do tórax, acarretando uma 

deficiência de oxigenação, decorrente do relaxamento do músculo reto abdominal, 

diminuindo a ação do diafragma. Durante o desenvolvimento da criança, estes 

distúrbios gerarão como consequência uma maior frequência na ventilação, que por 

sua vez necessitará de maiores atividades dos sistemas nervoso, endócrino, 

sanguíneo, sensorial, ósseo e muscular, pois o respirador oral tem dificuldades em 

manter o equilíbrio, em mastigar fibras ou alimentos sólidos e em respirar pelo nariz54. 

A obstrução nasal exerce influência direta na direção de crescimento e 

configuração das estruturas craniofaciais individuais, evidenciando uma relação entre 

forma e função. Todavia, os respiradores orais não apresentam um tipo específico de 

morfologia craniofacial, mas sim uma variedade de configurações esqueléticas e 

dentárias que seriam, presumivelmente, o resultado secundário das adaptações 
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neuromusculares requeridas para a manutenção de uma função respiratória 

adequada. Deste modo, “faces adenoideanas” e rotação do plano mandibular são 

características frequentemente observadas em indivíduos com obstrução respiratória, 

mas não são as únicas48. 

A respiração oral é apontada como responsável por alterações funcionais, do 

crescimento ósseo e da oclusão e, portanto, se não houver equilíbrio adequado da 

cabeça sobre o tronco, poderá haver estimulação incorreta das bases ósseas. Além 

disso, a posição da língua poderá variar para frente ou para trás, dependendo da 

posição do pescoço, e assim predispor ao crescimento incorreto55. 

Crianças com respiração oral mudam a postura da cabeça, provavelmente para 

adaptar a angulação da faringe visando facilitar a entrada de ar pela boca, na tentativa 

de obter um melhor fluxo aéreo superior. A mudança do eixo da cabeça altera também 

a posição de repouso mandibular, os contatos oclusais, assim como a inclinação dos 

planos ótico e bipupilar. A estas mudanças podem se seguir movimentos adaptativos 

do corpo em busca de uma postura mais confortável e de equilíbrio. Entende-se, 

desse modo, que a respiração oral compromete toda a fisiologia respiratória, assim 

como o equilíbrio postural do corpo e da cabeça. Sendo assim, os autores afirmaram 

que em uma criança com respiração nasal ocorre naturalmente um alinhamento do 

eixo corporal ereto, nos três planos (frontal, sagital e dorsal) e, que este fenômeno 

fisiológico estaria comprometido quando há necessidade de uma respiração oral de 

suplência, demonstrando que as crianças com respiração nasal apresentam uma 

maior harmonia corporal do que as respiradoras orais56. 

 

2.5 CAPACIDADE E FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA 

 

No sistema respiratório, a diminuição do movimento diafragmático e da 

expansibilidade torácica leva a um aumento da resistência mecânica à respiração, 

diminuição da ventilação, redução da efetividade da tosse e dificuldade para a 

eliminação das secreções, devido à perda de força da musculatura respiratória, 

podendo gerar graves complicações. Os músculos respiratórios, assim como a 

musculatura estriada esquelética perdem a força muscular com o desuso57.  

O desempenho muscular respiratório pode ser avaliado através da mensuração 

das pressões inspiratória máxima (PImáx) e expiratória máxima (PEmáx), que podem 
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ser medidas por meio do manovacuômetro, instrumento clássico que avalia a força 

dos músculos respiratórios ao nível da boca58 (LAHHAM et al., 2018). 

A monitorização da função pulmonar é importante e serve para avaliar a 

gravidade, as consequências funcionais e o progresso de diversas disfunções 

pulmonares e neuromusculares. A manovacuometria utilizada para medir as PRmáx 

é considerada como um método simples, prático, preciso e não invasivo na avaliação 

da força dos músculos respiratórios, desde as décadas de 60 e 7059. Por se tratar de 

uma manobra estática, com a via aérea ocluída, a pressão oral consegue refletir a 

pressão gerada pela ação dos músculos respiratórios nos alvéolos. Em referência a 

PImáx pensa-se refletir a força do diafragma, enquanto a PEmáx acredita-se refletir a 

força dos músculos abdominais e intercostais60. 

A maioria dos indivíduos com FLP segue um padrão de curso clínico levando 

ao desuso da musculatura respiratória e, consequentemente, a uma fraqueza 

muscular generalizada, evoluindo posteriormente para complicações respiratórias61. 

O fator primordial para as alterações respiratórias é a fraqueza de sua musculatura, o 

que predispõe à redução da capacidade vital – CV, e consequentemente, da 

capacidade inspiratória - CI, evoluindo para um distúrbio respiratório restritivo com 

hipoventilação alveolar, áreas de microatalectasias e pneumonias, tornando desta 

forma a avaliação da CI importante neste grupo de pacientes, principalmente no que 

diz respeito ao acompanhamento da doença46. 

A CI é a capacidade máxima de expansão pulmonar após uma expiração 

normal e sua avaliação em pacientes portadores de FLP é de suma importância, uma 

vez que o distúrbio pulmonar restritivo acomete esses pacientes, predispondo uma 

redução da CV e consequentemente da CI62. 

As alterações posturais em respiradores orais contribuem ainda com o 

desenvolvimento de um padrão ventilatório predominantemente apical, com 

recrutamento dos músculos acessórios da respiração. Este padrão de movimento 

inspiratório proeminente do tórax superior interfere na mecânica tóracoabdominal e, 

consequentemente, na dinâmica diafragmática63,64.  

Tais alterações posturais podem contribuir para a piora da função pulmonar, 

em função do encurtamento de músculos da cintura escapular e da discinesia 

diafragmática encontrada nestes indivíduos. Esta complexa interação gera um 

sistema de retroalimentação que culminara com piora progressiva do ponto de vista 
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musculoesquelético e respiratório, podendo o respirador oral apresentar alterações 

estruturais do tórax e hipoventilação65,66. 

Estudos apontam para a presença de valores espirométricos 

consideravelmente menores em crianças respiradoras orais quando comparados ao 

predito e às crianças respiradoras nasais, especialmente no que tange a Capacidade 

Vital Forcada - CVF, Volume Expiratório Forcado no 1º segundo - VEF1 e relação 

VEF1/CVF63.  

Outro fator relacionado a função ventilatória diz respeito a forca muscular 

respiratória que, em crianças respiradoras orais, mostra-se diminuída, provavelmente 

relacionada as alterações posturais desenvolvidas67.  

A resistência nasal induz a utilização da musculatura acessória da respiração 

que, por sua vez, poderá se tornar encurtada e, consequentemente, enfraquecida, 

contribuindo com a instalação de alterações posturais. Estas, por sua vez, resultam 

em diminuição da expansibilidade e da elasticidade torácica, gerando desequilíbrio 

das pressões pulmonares, explicando, assim, o comprometimento ventilatório68. 

 

2.6 TREINAMENTO MUSCULAR RESPIRATÓRIO 

 

O conjunto muscular respiratório possui a função de deslocar ritmicamente a 

parede torácica, para promover a entrada e a saída de ar dos pulmões, trabalhando 

de forma coordenada para a manutenção da ventilação. Estes músculos quando em 

perfeita harmonia auxiliam no processo de limpeza das vias aéreas, mantendo uma 

ventilação voluntária adequada e colaborando para a remoção de secreções e 

impedindo o desenvolvimento de maiores morbidades69. 

Diversos estudos vêm relatando que alterações musculares, neurológicas e 

pulmonares, parecem modificar o sincronismo do sistema respiratório e comprometer 

a função dos músculos da ventilação. Dentre os diversos procedimentos empregados 

pela fisioterapia respiratória em pacientes com função pulmonar comprometida, 

encontra-se o treinamento da força muscular respiratória que pode ser útil no 

restabelecimento da função pulmonar, além de promover melhor eficácia na 

desobstrução das vias aéreas, por intermédio de tosse efetiva e potencialmente, 

prevenir a fadiga muscular respiratória67,70. 
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Os músculos respiratórios tanto quanto os músculos esqueléticos em geral, são 

sensíveis a um programa de treinamento físico adequado e podem ser treinados a fim 

de melhorar sua força e resistência. O treinamento muscular respiratório surge como 

alternativa na assistência ao paciente para melhorar a força e resistência muscular e 

romper com este ciclo vicioso, do desequilíbrio muscular respiratório e fadiga71. 

Para o treinamento específico da musculatura respiratória são utilizados 

resistores de carga linear e alinear. Os resistores alineares são aparelhos pequenos 

com orifícios de diversos tamanhos por meio dos quais o paciente respira67 (HELD et 

al., 2008).  

As evidências apontam que o treinamento com carga linear pressórica para a 

musculatura respiratória tem proporcionado o controle do broncoespamo, a 

diminuição da dispneia e aumento na capacidade de exercício72 (COSTA et al., 2010). 
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3. OBJETIVOS  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar o efeito do treinamento muscular expiratório na capacidade 

respiratória de crianças com fissura lábio-palatina. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Comparar as médias da capacidade respiratória entre os sujeitos com fissura lábio-

palatina que fizeram uso de Respiron. 

- Conferir as médias da força muscular inspiratória de sujeitos com fissura lábio-

palatina que fizeram uso do Respiron. 

- Conferir as médias da força muscular expiratória de sujeitos com fissura lábio-

palatina que fizeram uso de Respiron. 

- Conferir as médias da força muscular inspiratória de sujeitos com fissura lábio-

palatina que fizeram uso de PEP em Selo de Água. 

- Conferir as médias da força muscular expiratória de sujeitos com fissura lábio-

palatina que fizeram uso de PEP em Selo de Água. 

- Aferir a postura corporal dos sujeitos com fissura lábio-palatina entre o uso do 

Respiron e o uso do PEP em Selo de Água. 

- Associar resultados da capacidade respiratória e força muscular respiratória dos 

sujeitos com fissura lábio-palatina que fizeram uso do Respiron. 

- Associar resultados da capacidade respiratória e força muscular respiratória dos 

sujeitos com fissura lábio-palatina que fizeram uso do PEP em Selo de Água. 

- Associar resultados da capacidade respiratória e postura corporal dos sujeitos com 

fissura lábio-palatina que fizeram uso do Respiron. 

- Associar resultados da capacidade respiratória e postura corporal dos sujeitos com 

fissura lábio-palatina que fizeram uso do PEP em Selo de Água. 
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5. ARTIGO 

 

EFEITO DE UM TREINAMENTO MUSCULAR EXPIRATÓRIO NA CAPACIDADE 

RESPIRATÓRIA DE CRIANÇAS COM FISSURA LÁBIO-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 expiratório na capacidade 
respiratória de crianças com Fissura Lábio-palatina. 
 
Desenho: Ensaio clinico randomizado, longitudinal e prospectivo. 
 
Local: Estudo realizado nos ambulatórios de um Hospital pediátrico de uma cidade 
do Sul do Brasil. 
 
Sujeitos: Incluídos sujeitos com Fissura Lábio-palatina, entre três a 12 anos, já 
corrigidos por cirurgias de queiloplastia e palatoplastia. Excluídos sujeitos com 
deficiência intelectual ou com outra malformação associadas. 
 
Intervenções: Os sujeitos foram avaliados pré e pós intervenção e reavaliados em 
um follow-up de três meses. O treinamento seguiu, nos grupos, com a realização de 
três séries de 10 repetições por semana, durante seis semanas. O Grupo Água fez 
uso de PEP em Selo de Água, enquanto o Grupo Respiron fez uso do Respiron®. 
 
Hipóteses de Desfechos: O treinamento muscular expiratório com Respiron® pode 
promover melhores resultados na capacidade respiratória de sujeitos com Fissura 
Lábio-palatina quando comparado ao treinamento muscular expiratório com PEP em 
Selo de Água. Os treinamentos musculares expiratórios podem promover uma 
melhora na força muscular respiratória e uma melhora na postura corporal de sujeitos 
com Fissura Lábio-palatina. 
 
Resultados: Em relação à força muscular e à capacidade respiratória, todos os 
participantes apresentaram melhora com diferença estatística (p= <0,001). O Grupo 
Água apresentou diferença estatística para à capacidade vital (p=0,007). Os dados 
posturais não mostraram diferença entre os períodos avaliados. 
 
Conclusões: Sujeitos com Fissura Lábio-palatina são beneficiados com o uso de 
dispositivos incentivadores respiratórios através de um treinamento muscular 
expiratório, ampliando a capacidade respiratória e força muscular expiratória. 
 

Palavras-chave: Fenda Labial; Fenda Palatina; Testes de Função Respiratória; 
Pressões Respiratórias Máximas; Postura. 
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Introdução 

 

A deformidade da Fissura Lábio-palatina (FLP) ocorre quando as 

proeminências faciais nasais e maxilares não se fundem corretamente durante o 

desenvolvimento (Starbuck et al., 2015). Essa anomalia pode proporcionar alterações 

na fala, deglutição, audição, entre outras, gerando grande impacto na interação social 

e, principalmente, na saúde do indivíduo (Monlleó e Lopes, 2006). 

Alterações no complexo craniofacial de sujeitos com FLP, por conta do 

excessivo uso da musculatura acessória da respiração, podem causar desequilíbrios 

posturais e respiratórios. Além disso, a qualidade de vida é significativamente afetada 

na respiração oral, pois essa afeita o sono e prejudica a cognição e o aprendizado. 

Na ocorrência da respiração oral, a criança apresenta uso anormal dos músculos 

respiratórios, comumente associado à fadiga. Mudanças estruturais na caixa torácica 

podem alterar de forma significativa tanto a mobilidade torácica quanto as pressões 

respiratórias máximas (Ferreira et al., 2012). 

A maioria dos indivíduos com FLP segue um padrão de curso clínico levando 

ao desuso da musculatura respiratória e, consequentemente, a uma fraqueza 

muscular generalizada, evoluindo posteriormente para complicações respiratórias 

(Sousa et al., 2017). A fraqueza muscular aumenta o risco de diminuição da 

capacidade vital e, consequentemente, da capacidade inspiratória, gerando 

alterações respiratórias e distúrbios respiratórios graves (Costa et al., 2010). 

Para acabar com o desequilíbrio muscular respiratório e com a fadiga, o 

treinamento muscular pode trazer melhoras na força e na resistência muscular 

respiratória (Trevisan et al., 2010). Por tanto, este estudo objetivou investigar o efeito 

do treinamento muscular expiratório na capacidade respiratória de crianças com FLP. 

 

Metodologia 

 

Pesquisa clínica de período longitudinal, prospectivo, descritivo, comparativo, 

realizado por ensaio clínico controlado e aleatorizado, ou seja, randomizado, efetivado 

nos ambulatórios de especialidades um Hospital pediátrico de uma cidade no Sul do 

Brasil, em que 10 crianças foram divididas aleatoriamente entre dois grupos (Grupo 

Respiron® e Grupo Água), aprovado junto ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

instituição de saúde proponente sob o parecer número 2.575.090. Por se tratar de um 
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estudo randomizado, o mesmo encontra-se registrado junto ao ReBEC sob o número 

1000. 

Foram incluídos no estudo sujeitos com FLP, idade entre três a 12 anos, já 

corrigidos por cirurgias de queiloplastia e palatoplastia. Foram excluídos do estudo 

sujeitos com fissura lábio-palatina que possuíssem qualquer outra malformação 

associada e portadores de deficiência intelectual. Todas as crianças participantes 

aceitaram participar do estudo e assinaram o termo de assentimento, assim como, 

seus pais ou responsáveis legais assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os participantes então, foram alocados em seus grupos de forma 

aleatória através do Software Research Randomizer Quick Tutorial.  

Inicialmente, foi realizado um questionário para caracterização do sujeito junto 

aos pais ou responsáveis, com perguntas abertas e fechadas de identificação dos 

participantes, sobre o aspecto da fissura e de saúde geral da criança. Após o 

questionário, foi realizado avaliação pré-protocolo, com o uso do Manovacuômetro 

Analógico FAMABRAS® para a verificação da força musculatória, Peakflow® Digital 

Microlife® para estabelecer a pressão inspiratória e expiratória máximas e o 

Posturógrafo WCS, para a avaliação postural.  

O protocolo de treinamento foi realizado em 6 semanas, sendo realizado três 

séries de dez repetições por semana, em que um grupo utilizou o aparato Respiron® 

de forma invertida em nível I de resistência e o outro grupo utilizou o PEP em Selo de 

Água em 10cmH2O. 

Para o Grupo Respiron foi solicitado que o sujeito realizasse três séries de dez 

repetições de expiração máxima no bocal do aparato, sendo esse posicionado de 

forma invertida e em nível I de resistência, com objetivo de movimentar as três esferas 

do aparato, principalmente a de cor vermelha. Caso a esfera vermelha não erguesse, 

a repetição era anulada. 

Já, para o Grupo Água foi solicitado que o sujeito realizasse três séries de dez 

repetições de expiração máxima em um canudo posicionado a 10cmH2O dentro de 

uma garrafa plástica de 500ml. Caso o canudo fosse para outro nível de pressão de 

água, a repetição era anulada. 

Uma semana após a finalização do protocolo, foi realizado a avaliação pós-

protocolo das variáveis de estudo. Além disso, foi realizado novamente a avaliação 

das variáveis em um follow-up de três meses. 
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Para análise estatística, o nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05) e 

as análises foram realizadas no programa Statistical Package for the Social Sciences 

– SPSS, versão 21.0. As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio 

padrão e as categóricas por frequências absolutas e relativas. Para comparar médias 

entre os grupos, o teste t-student foi aplicado. Na comparação de proporções, o teste 

de exato de Fisher foi utilizado. Para comparar médias entre as três avaliações (pré, 

pós e follow up), a Análise de Variância (ANOVA) para medidas repetidas foi 

complementada pelo teste de Bonferroni e aplicada. 

   

Resultados 

 

 Este estudo contou com a participação de 10 crianças, de ambos os 

sexos, com idade média de 5,8 anos (Dp ±1,9), a maioria com FLP transforame 

incisivo unilateral, com presença de fistula e com dados de respiração oral e 

problemas auditivos. Os participantes foram divididos em dois grupos igualitários, ou 

seja, Grupo Respiron e Grupo Água e, foram submetidos a avaliação em três 

momentos distintos. A Tabela 1 expõe os dados da amostra e a análise estatística 

entre os participantes, não tendo sido encontrado diferença estatística entre os 

grupos. 

 

Tabela 1 – Caracterização da Amostra 

Variáveis Amostra 
Total 
(n=10) 

Grupo 
Respiron 
(n=5) 

Grupo Água 
(n=5) 

P 

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 Respiratórios – 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)  

Fístula- 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 Televisão – n(%) 7(70) 2(40) 5(100) 0,167* 
Comer de Boca Aberta – n(%) 3(30) 0(0) 3(60) 0,167* 
Problemas de Audição – 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 relação à capacidade 

respiratória e à força muscular respiratória. Todos os sujeitos do estudo apresentaram 

melhora com diferença estatística nessas variáveis (p= <0,001). 

Na variável capacidade respiratória, os dois grupos apresentaram resultados 

satisfatórios, com dados estatísticos significativos (p= 0,001) sendo que, o Grupo 

Água apresentou diferença estatística em relação à capacidade vital (p=0,007). 

Na variável força muscular respiratória, os dois grupos apresentaram melhora 

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

significância estatística em relação à pressão inspiratória máxima (p=0,030) enquanto, 

o Grupo Água apresentou uma tendência estatística (p=0,058). 

A pressão expiratória máxima também evidencia uma melhora com 

significância estatística junto a amostra total (p=0,001) e, uma tendência estatística 

observada no Grupo Água (p=0,054). 

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

continuaram apresentando melhoras tanto na capacidade quanto na força muscular 

respiratória no follow up de três meses (p=0,039). 

 

Tabela 2 – Capacidade e Força Muscular Respiratória 

Variáveis Pré Pós Follow Up P* 

Média ± DP Média ± DP Média ± DP 

VEF1     
Amostra total 0,93 ± 0,36a 1,18 ± 0,39b 1,29 ± 0,33b <0,001 
Grupo Respiron® 0,79 ± 0,21a 1,05 ± 0,21b 1,09 ± 0,18b 0,003 
Grupo Água 1,08 ± 0,44a 1,31 ± 0,49ab 1,50 ± 0,32b 0,040 
p** 0,216 0,303 0,039  

CVF     
Amostra total 108,7 ± 34,5a 130,4 ± 32,0b 155,7 ± 30,5c 0,001 
Grupo Respiron® 100,4 ± 28,3 124,6 ± 13,9 144,6 ± 30,1 0,121 
Grupo Água 117,0 ± 41,3a 136,2 ± 45,1ab 166,8 ± 29,5b 0,007 
p** 0,480 0,597 0,273  

Pimáx     
Amostra total -44,5 ± 25,9a -64,5 ± 30,2b -73,0 ± 23,2b <0,001 
Grupo Respiron® -48,0 ± 33,3a -71,0 ± 34,9ab -79,0 ± 27,0b 0,030 
Grupo Água -41,0 ± 8,7 -58,0 ± 12,1 -67,0 ± 8,9 0,058 
p** 0,695 0,529 0,447  

Pemáx     
Amostra total 54,0 ± 16,5a 63,5 ± 15,8b 66,5 ± 14,9b 0,001 
Grupo Respiron® 50,0 ± 3,5 61,0 ± 6,5 62,0 ± 5,7 0,089 
Grupo Água 58,0 ± 23,6 66,0 ± 22,5 71,0 ± 20,4 0,054 
p** 0,494 0,654 0,390  

a,b,c Letras iguais não diferem pelo teste de Bonferroni a 5% de significância ; * Análise de 
Variância (ANOVA) para medidas repetidas; ** Teste t-student. VEF1 – Volume de ar exalado no 
primeiro segundo; CVF – Capacidade vital forçada; Pimáx – Pressão inspiratória máxima; Pemáx – 
Pressão expiratória máxima 
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Em relação aos dados posturais tem-se que os participantes deste estudo 

inicialmente apresentavam alguma alteração de posicionamento corporal sendo 

prevalente ombros protrusos, hipercifose torácica e cabeça anteriorizada. A Tabela 3 

explicita os dados encontrados e mostra que não houve diferença entre os períodos 

avaliados, sugerindo que os desvios posturais não são corrigidos apenas com a 

melhora da capacidade e da força muscular respiratória.  

 

Tabela 3 – Avaliação Postural 

Variáveis Pré Pós 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 Água 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 Água 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 Água 2 (40) 2 (40) 2 (40) * 

p** 0,444 0,444 0,444  

Cabeça Anteriorizada     

Amostra total 7 (70) 7 (70) 7 (70) * 

Grupo Respiron® 3 (60) 3 (60) 3 (60) * 

Grupo Água 4 (80) 4 (80) 4 (80) * 

p** 1,000 1,000 1,000  

Hipercifose Torácica     

Amostra total 8 (80) 8 (80) 8 (80) * 

Grupo Respiron® 3 (60) 3 (60) 3 (60) * 

Grupo Água 5 (100) 5 (100) 5 (100) * 

p** 0,444 0,444 0,444  

* Não foi realizado teste estatístico, pois não houve variação ao longo do tempo; ** Teste Exato 

de Fisher 

 

Discussão 

 

Estudos que referenciam a etiologia das FLPs, mundialmente, mostram sua 

característica multifatorial, por envolver os fatores de hereditariedade, estresse, 

infecções e o uso de medicamentos em etapa gestacional, associados ou não, sendo 
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que essas malformações apresentam uma incidência no Brasil de um caso em mil 

nascidos vivos (Dixon et al., 2011; Luiza et al., 2013; Santana et al., 2015). 

A classificação do tipo de FLP varia entre os diferentes centros de estudos e se 

baseiam em diferentes relações entre as estruturas orais e a fissura. O modelo de 

classificação utilizado neste estudo foi o de Spina et al. (1972), que considera o 

forâmen incisivo como ponto de referência para a definição das fendas, inserindo o 

aspecto morfológico na classificação, estruturando um limite entre o palato primário e 

secundário. Essa classificação divide as fendas em (Spina et al., 1972): 

- Grupo I:  Fissuras pré-forame incisivo, que envolve as fissuras de lábio, com 

ou sem envolvimento alveolar, isto é, completa ou incompleta; podendo ser bilateral 

ou unilateral; 

- Grupo II: Fissuras transforame incisivo, de maior gravidade, que atinge lábio, 

arcada alveolar e palato, podendo ser unilateral ou bilateral; 

- Grupo III: Fissuras pós-forame incisivo ou fissuras palatinas que, em geral, 

são medianas, podendo situar-se apenas na úvula, palato e envolver todo o palato 

duro, podendo ser completa ou incompleta. 

- Grupo IV, consideradas como fissuras parciais ou raras. 

Considerando essa classificação, casualmente pareado entre os sexos, este 

estudo teve a participação de crianças, 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 prevalência do presente estudo, tem-se, ainda, a presença 

de fistulas em palato, com uma incidência de presença em 70% dos participantes, 

maior do que o encontrado na literatura, cuja ocorrência de fistulas variam entre 25% 

a 40% (Jain et al., 2012). A fístula palatina se dá por uma falha no fechamento cirúrgico 

do palato (Eberlinc e Kozelk, 2012) e, podem ser corrigidas por nova intervenção 

cirúrgica, devendo ser fechadas o mais precocemente possível, pois elas afetam a 

produção da fala e permitem o escape de fluidos ou o direcionamento de partículas 

de alimentos para a cavidade nasal (Eberlinc e Kozelk, 2012; Soares et al., 2016). 

As características de roncar e babar durante o sono, cansaço físico, 

dificuldades de aprendizagem e o permanecer com a boca aberta em atividades de 

vida diárias – AVDs, como ao assistir televisão e comer com a boca aberta, 

prevalentes entre os participantes deste estudo, são sinais e sintomas da respiração 
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oral (Berbert e Cardoso, 2017) e foram apontados pelos responsáveis dos 

participantes deste estudo. 

A respiração oral tem o seu diagnóstico de forma interdisciplinar, pois pode 

apresentar um comprometimento orgânico, funcional ou neurogênico, assim como, 

pode envolver diferentes sistemas corporais (Berbert e Cardoso, 2017). Nas FLPs, há 

referência na literatura de acometimento das funções estomatognáticas, entre elas a 

função da respiração (Da Silva et al., 2002; Rebouças et al., 2014). Além disso, a 

respiração oral é considerada uma característica adaptativa, cuja sua persistência 

pode acarretar várias alterações como as dentárias, craniofaciais e posturais (Garib, 

2011). 

As FLPs, uni ou bilaterais, são alterações anatômicas que se apresentam em 

graus variáveis e representam fisiologicamente danos ao equilíbrio respiratório (Patel 

et al., 2018). No lado da fissura pode-se encontrar hipoplasia do maxilar e colapso da 

arcada alveolar (Lumeng e Chervin, 2008). Estas modificações anatômicas alteram o 

fluxo aéreo e diminui o espaço da via aérea superior, alterando o padrão respiratório 

para oral ou misto (Mordente et al., 2016).  

Um grande número de indivíduos com FLP apresentam perda auditiva do tipo 

condutiva de grau leve e bilateral, como sequelas decorrentes das otites médias, muito 

comum nessa população (Santos et al., 2011).  

Estudos demonstram que sujeitos com FLPs são mais vulneráveis à otite de 

repetição e de risco para alterações no processamento auditivo, podendo levar a 

prejuízos no desenvolvimento das funções da atenção (Lemos e Feniman, 2010). De 

acordo com a literatura, tem-se histórico de otite média unilateral ou bilateral e, uma 

alta incidência de perda auditiva em sujeitos com FLP (Flynn et al., 2009; Kwan et al., 

2011), confirmando os dados encontrados neste estudo, em que a incidência de 

referência de problemas auditivos foi de 90% da amostra.  

A capacidade respiratória diz respeito aos dados aerodinâmicos e podem ser 

utilizados no diagnostico diferencial, na prática fonoaudiológica, entre as alterações 

laríngeas e, para a fonoaudiologia e fisioterapia, para o controle respiratório e/ou 

verificação das condições pulmonares (Park et al., 2010; Bordignon e Cardoso, 2016).  

Neste estudo, ambos os grupos apresentaram melhora na capacidade 

respiratória e na força muscular respiratória, tanto a curto prazo quanto a médio prazo. 

Não foram encontrados dados na literatura que justifiquem os dados encontrados 

neste estudo em relação à capacidade e a força muscular respiratória de sujeitos com 
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FLP. Porém, tem-se que a maioria dos indivíduos com FLP segue um padrão de curso 

clínico levando ao desuso da musculatura respiratória e, consequentemente, a uma 

fraqueza muscular generalizada, evoluindo posteriormente para complicações 

respiratórias (Sousa et al., 2017).  

Alterações 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 padrão ventilatório 

predominantemente apical, com recrutamento dos músculos acessórios da 

respiração. Este padrão de movimento inspiratório proeminente do tórax superior 

interfere na mecânica tóracoabdominal e, consequentemente, na dinâmica 

diafragmática, diminuindo a força da musculatura associada e a capacidade 

respiratória do sujeito (Silveira, 2010; Maclean et al., 2017). 

Achados na literatura demonstram a adaptação dos músculos respiratórios ao 

treinamento muscular respiratório – TMR, consistente com melhor recrutamento e 

aumento na espessura do diafragma. A função aprimorada do diafragma reduz o 

trabalho de respiração e provoca uma ampla gama de benefícios associados ao 

aumento força muscular respiratória. Além disso, o aumento da força do diafragma 

melhora o equilíbrio (Oh et al., 2016).  

O TMR é um método terapêutico livre de drogas que desencadeia à 

musculatura respiratória hipertrofia e melhor funcionamento, carregando os músculos 

durante o treinamento. No TMR resistivo, o fluxo de ar gerado durante o ciclo 

respiratório é forçado através de diferentes tamanhos de aberturas, adicionando 

resistência ao caminho do fluxo, carregando assim toda a curva de pressão do fluxo 

da respiração. A intensidade do TMR e a carga de trabalho nos músculos respiratórios 

é aumentada com tamanho de abertura decrescente. O aumento do pico de fluxo 

expiratório - PFE melhora a eficácia da tosse, expectoração do escarro, higiene 

pulmonar e reduz o risco de pneumonia associada à aspiração (Oliveira et al., 2015). 

Respirar contra a resistência aumenta a carga de trabalho dos músculos 

respiratórios, desencadeando crescimento de fibras musculares e aumento da 

potência muscular. Uma melhor força muscular respiratória diminui o trabalho de 

respiração e melhora a capacidade de responder a maior demandas respiratórias 

durante o exercício, assim como, nas AVDs (Lahham et al., 2018).  

As adaptações fisiológicas encontradas junto ao treinamento muscular 

respiratório convertem-se numa extensa lista de benefícios, incluindo redução da 



40 
 

dispneia, aumento da tolerância ao exercício e qualidade de vida. Essas descobertas 

são consistentes com um aumento significativo na força muscular expiratória devido 

ao TMR resistivo. O presente estudo mostra o aumento da força muscular respiratória, 

o que pode ser associado ao TMR resistivo, o qual encontra uma resistência para 

realizar o ato da expiração e, por consequência, ocorre aumento da força muscular. 

O PEP em Selo da Água funciona com um princípio do gás expirado ter que 

vencer a pressão de uma coluna de água, diretamente proporcional à profundidade 

em que se encontra a saída do tubo, sem haver limitação do ciclo ventilatório. Uma 

vez que mantém a pressão positiva ao final da expiração, o paciente necessita realizar 

maior esforço para torná-la negativa, para possibilitar o início de uma nova inspiração, 

fazendo com que a resistência respiratória aumente e, consequentemente, a 

capacidade respiratória melhore (Nussenzveig, 2007). Uma possível explicação para 

a melhor capacidade respiratória encontrada junto ao grupo Água está no tempo 

expiratório do exercício, pois quanto maior o tempo gasto na expiração efetiva, maior 

a parcela do ciclo ventilatório que se passa sob pressões da água, aumentando a 

capacidade respiratória (Nowadzky et al., 2010). Este fenômeno está relacionado com 

as vias aéreas que, não sendo totalmente rígidas, sofrem deformações quando 

submetidas a pressões diferentes, aumentando seu raio interno com o aumento da 

sua pressão interna (Giannela-Neto et al., 2010).  

Já o aparato Respiron® tem efeitos fisiológicos que leva a um aumento 

significativo da força muscular respiratória, quando comprovando a eficácia da técnica 

(Rosa et al., 2013). O Respiron® é um dos tipos de incentivadores respiratórios 

utilizados para melhora da força muscular respiratória, além de melhorar a distribuição 

do volume pulmonar, auxiliando na recuperação da função pulmonar em diversos 

distúrbios respiratórios (Rocha et al., 2013). 

A literatura traz que o uso do Respiron® demonstra produzir maior PFE, além 

de efeitos na biomecânica da deglutição, principalmente na redução do tempo de 

transição faríngea (Machado et al., 2015). Com este tipo de exercício é possível 

evidenciar a movimentação do osso hióide e do complexo hiolaríngeo, cujo papel na 

deglutição é o de contração das estruturas nele inseridas. As estruturas orofaciais 

podem apresentar melhora na mobilidade e função, a partir do treinamento respiratório 

aplicado por incentivadores (Hegland et al., 2016). Esses achados justificam os 

resultados deste estudo, pois estes foram positivos em relação à força muscular 

respiratória junto ao grupo que utilizou o Respiron® na posição invertida, sugerindo 
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uma relação entre a força muscular respiratória e as estruturas orofaciais, que devem 

ser melhor exploradas.  

Ao utilizar o Respiron® inverso, o paciente deve realizar esforços expiratórios 

que sejam capazes de gerar um fluxo de ar, para que as esferas no interior dos 

compartimentos do aparelho se elevem gradativamente, com variação progressiva do 

nível de dificuldade e, por consequência, ocorrendo aumento da força muscular 

respiratória (Sarmento, 2015). O presente estudo utilizou como parâmetro a 

movimentação das três esferas do aparelho concomitantemente, obrigando os 

sujeitos a realizarem uma expiração forçada, o que resultou em melhora nas variáveis 

PiMáx e PeMáx. 

Achados neste estudo mostram que grande parte dos sujeitos com FLP 

apresenta desvio postural, o que pode prejudicar a função respiratória devido à 

diminuição da área do gradil costal e, consequentemente, menor espaço para troca 

gasosa. Porém, não se observou alterações em relação à postura dos participantes 

envolvidos no estudo. 

Desvios anatômicos faciais como os encontrados nas FLP geram desequilíbrios 

musculares no corpo como um todo. No hemicorpo em que se encontra a fissura, 

geralmente são observados desvios posturais por conta da questão de ligação 

musculoesquelética (Machado e Mezzomo, 2011). No presente estudo, observou-se 

que todos os sujeitos apresentaram algum desvio postural e verificado a ocorrência, 

em 90% dos sujeitos, do ombro elevado, do mesmo lado da presença da cicatriz da 

fissura, sugerindo uma relação entre os desvios faciais com os desvios corporais. 

A alteração de qualquer parte do complexo orofacial manifesta-se não apenas 

localmente, mas perturbando o equilíbrio do sistema orgânico (Garib, 2011). Tendo 

em vista que a relação entre postura corporal e respiração representa o equilíbrio 

corporal entre as forças internas e externas, pode-se observar que os respiradores 

orais apresentam como alterações posturais predominantes a cabeça anteriorizada e 

ombros protrusos, sendo esses desvios prejudiciais na troca gasosa, pois diminuem 

a expansão da caixa torácica e, consequentemente, diminuem a capacidade 

respiratória (Martins, 2014).  Neste estudo, se observou a presença de desvios 

posturais na maioria dos participantes caracterizados por ombros protusos, 

hipercifose torácica e cabeça anteriorizada, desvios estes que diminuem a expansão 

torácica e, consequentemente, diminuem a capacidade respiratória. 
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Embora os achados da literatura mostrem a importante associação dos 

exercícios respiratórios com exercícios de fortalecimento global e a reeducação 

postural, em que se pode melhorar ainda mais os resultados da capacidade 

respiratória, por conta de uma melhor postura corporal, o inverso não se confirmou 

neste estudo. 

Apresentando uma maior capacidade respiratória e uma maior força muscular 

respiratória, os sujeitos com FLP podem se beneficiar com uma melhor troca gasosa 

pulmonar e, consequentemente, menor fadiga ao realizarem atividades físicas. Essa 

diminuição da fadiga faz com que o gasto energético seja diminuído e, aumenta a 

capacidade de realização das AVDs, assim como, melhora a concentração durante os 

afazeres, gerando uma melhor funcionalidade geral para o sujeito abordado. 

Com base no que foi observado e discutido, é possível inferir sobre como as 

diferenças e similaridades nas respostas ao uso de cada dispositivo repercutem no 

atendimento aos pacientes com FLP. 

Como principal limitação do estudo, o número baixo de participantes 

possibilitou a ocorrência de tendências nos seus resultados. Porém, futuros estudos 

serão realizados abordando um maior número de sujeitos para uma melhor 

confiabilidade dos dados.  

 

Conclusão 

 

O protocolo fisioterapêutico proposto promoveu melhora ou manutenção na 

força e capacidade respiratórias junto aos pacientes com FLP. Este estudo revelou 

que a população com FLP pode ser muito beneficiada com o uso de dispositivos 

incentivadores respiratórios através de um treinamento muscular expiratório. Esses 

aparatos podem favorecer o treinamento respiratório diante da FLP, integrando e 

complementando as áreas da fisioterapia e fonoaudiologia e, otimizando os resultados 

em relação a respiração. 
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6. CONCLUSÃO GERAL 

 

Este estudo revela que a população com FLP pode ser muito beneficiada com 

o uso de dispositivos incentivadores respiratórios através de um treinamento muscular 

expiratório, compreendendo que esses dispositivos são básicos e econômicos em 

relação a procedimentos SUS, sendo um incrível potencial para diminuição de 

disfunções respiratórias, gerando menores custos de saúde pública.  

Todos os sujeitos com FLP envolvidos neste estudo obtiveram melhoras em 

relação a força muscular e capacidade respiratória, independente do grupo em que 

foram alocados. Porém, não se observou mudanças 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 relação a respiração do indivíduo. 

Frente ao exposto, percebe-se a necessidade de estudos que incluam 

exercícios de reeducação postural associados ao treinamento muscular expiratório 

para se obter dados com hipótese de que a capacidade respiratória aumentará ainda 

mais, com uma melhor postura corporal dos sujeitos estudados. 
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APÊNDICE A 

Questionário de Caracterização da Criança 

Aplicador: ________________________ Data: ___/___/___ 

*Aplicável com a criança junto de seu responsável legal. 

 

IDENTIFICAÇÃO E CARACTERIZAÇÃO GERAL DA CRIANÇA 

1.Nome: __________________________________________ 

2.Sexo: ( )M ( )F      

3. Data de Nascimento: ___/___/__       4. Idade:___________ 

5. Cidade onde mora:________________________________ 

6. Cor da Pele: (   ) Branca (   ) Parda (   ) Negra 

7. Problemas Respiratórios? (  ) Sim  (  ) Não 

8. Se sim na pergunta anterior, qual? 

(  ) Rinite  (  ) Sinusite  (  ) Asma (  ) Outra___________ 

9. Têm resfriados constantes? (  ) Sim  (  ) Não 

10. Se sim na pergunta anterior, quantos no último verão? _________ 

11. Qual tipo de cirurgia realizada? (  ) Queiloplastia (  ) Palatoplastia (  ) Ambas 

12. Cirurgia corretiva há quanto tempo? _______________________ 

13. Presença de fistula? (  ) Sim  (  ) Não 

14. Como você acha sua respiração? 

(   ) Muito Boa (   ) Boa (   ) Ruim (   ) Péssima 

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

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

17. Cansa-se facilmente quando pratica atividade física? (  ) Sim  (  ) Não 

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

de Bicicleta (  ) Outro___________ 

19. Possui dificuldade de aprendizagem? (  ) Sim  (  ) Não 

20. Fica de boca aberta quando está assistindo televisão? (  ) Sim  (  ) Não 

21. Come de boca aberta? (  ) Sim  (  ) Não 

22. Possui problemas de audição? (  ) Sim  (  ) Não 
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APÊNDICE B 

Ficha de Avaliação 

 

AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA 

Altura: _________ cm       Peso: _______ kg 

 

 

 

 

 

Capacidade Respiratória 

VEF1 (pré) VEF1 (pós) VEF1 (FU) 

   

CVF (pré) CVF (pós) CVF (FU) 

   

 

 

 

 

 

Força Muscular Respiratória 

Testes PImax PImáx (pré) PImáx (pós) PImáx (FU) 

1º teste    

2º teste    

3º teste    

Testes PEmax PEmáx (pré) PEmáx (pós) PEmáx (FU) 

1º teste    

2º teste    

3º teste    
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AVALIAÇÃO POSTURAL 

 

Região Articular 

Vista 

Anterior Lateral Posterior 

Cervical ( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

Torácica ( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

Lombar ( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

Ombros ( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

Quadril ( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

Joelhos ( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

Tornozelos ( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

( ) Sim  ( ) Não 

Qual? 

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

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

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

Tempos máximo de fonação: 

[a] _____________[a] _____________[a] _____________ Media=  

[e] _____________[e] _____________[e] _____________ Media=  

[u] _____________[u] _____________[u] _____________ Media=  

[s] _____________[s] _____________[s] _____________ Media= 

[z] _____________[z] _____________[z] _____________ Media= 

Relação s/z = _______________________ 
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ANEXOS 
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ANEXO A 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B 

Normas do Periódico 

(https://us.sagepub.com/en-us/sam/the-cleft-palate-craniofacial-

journal/journal203405#submission-guidelines) 
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ANEXO C 

Artigo Submetido ao Periódico 

 

 

EFFECT OF EXPIRATORY MUSCLE TRAINING ON THE RESPIRATORY 

CAPACITY OF CHILDREN WITH OROFACIAL CLEFT: RANDOMIZED STUDY. 

 

 

 

 

 

 

 


