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Resumo

Objetivo: Avaliar a fungédo ventilatéria, o pico de fluxo inspiratério nasal, as pressoes
respiratérias maximas, a atividade elétrica dos musculos inspiratorios acessorios e a relacéo
entre as variaveis, em adultos com respira¢do oral (RO), comparando-os com adultos com
respiracdo nasal (RN). Métodos: Estudo transversal, controlado com 77 participantes, entre 18
e 30 anos, ambos os sexos, distribuidos em Grupo RO (n = 38) e RN (n = 39). Foram avaliados
por espirometria, manovacuometria, para obtencdo da Presséo Inspiratdria Maxima (PImax) e
Pressdo Expiratéria Maxima (PEmax); medida do pico de fluxo inspiratério nasal (PFIN) e
eletromiografia de superficie (EMG) dos musculos esternocleidomastoideo (ECM) e trapézio
superior durante testes de PImax e PFIN. Resultados: O grupo RO apresentou valores
significativamente menores de PIméx (91 versus 100%), PEmax (91,6 versus 102,6%) e PFIN
(121,4 versus 147,7 I/min). Houve diferenca (p < 0,01) na atividade EMG do ECM, com valores
menores no grupo RO. A PImax se correlacionou com o PFIN (r = 0,48, p < 0,01). Concluséo:
Os RO apresentaram menores valores de PFIN, PImax, PEméx e de amplitude da atividade
EMG dos musculos inspiratérios acessdrios durante inspiracdes rapidas, quando comparados
aos RN. Traz como contribuicdo para a pratica clinica, a importancia de uma investigacdo
global do modo respiratério, ndo envolvendo apenas intervengdes médicas, ortodonticas e
miofuncionais, mas também os aspectos ventilatérios e musculares, sobre os quais se
identificou a influéncia da RO.

Palavras-chave: musculos respiratorios, espirometria, eletromiografia, obstru¢cdo nasal,
respiracdo bucal.

Abstract

Objective: To evaluate the ventilatory function, peak nasal inspiratory flow, respiratory muscle
strength, electrical activity of the accessory inspiratory muscles and the relationship between
the variables comparing mouth (MB) and nasal-breathing (NB) adults. Methods: Consisted in a
cross-sectional, controlled study with 77 participants, between 18 and 30 years old, both sexes,
distributed into MB (n=38) and NB (n=39) group. They were assessed by manovacuometry, for
acquisition of the Maximal Inspiratory Pressure (MIP) and Maximal Expiratory Pressure (MEP)
measures; peak nasal inspiratory flow meter (PNIF) and, surface electromyography (SEMG) of
the of the sternocleidomastoid (ECM) and upper trapezius muscles, during MIP and PNIF.
Results: The MB group presented values significantly lower on the MIP (91 versus 100%), MEP
(91.6 versus 102.6%) and PNIF (121.4 versus 147.7 I/min). There was difference (p<0.01) in the
ECM muscle activity, with lower values in the MB group. The MIP measure correlated to the
PNIF (r=0.48, p<0.01). Conclusion: The adults MB presented smaller values of PNIF, MIP, MEP,
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and EMG amplitude of accessory inspiratory muscles during fast inspiration when compared to
the NB. As a contribution to clinical practice, the importance of a global investigation of the
respiratory mode, involving not only medical, orthodontic and myofunctional interventions, but
also the ventilatory and muscular aspects, on which the influence of RO was identified.
Key-words: respiratory muscles, spirometry, electromyography, nasal obstruction, mouth
breathing.

Introducao

A respiragdo nasal (RN) é inata ao ser humano e, ao passar pelas fossas nasais, o ar é
preparado para atingir estruturas mais nobres do sistema respiratorio. Além disso, € essencial
ao crescimento, desenvolvimento e funcionalidade dos sistemas craniocervical e
estomatognatico [1].

Qualquer fator que dificulte a permeabilidade nasofaringea faz com que a RN segja,
parcialmente ou totalmente, suplementada pela respiracdo oral (RO). Esses fatores podem ser
obstrutivos, especialmente pela hipertrofia dos tecidos adenotonsilares, ou funcionais,
decorrentes de edema transitério da mucosa nasal, flacidez muscular ou manuten¢éo do hébito
oral, mesmo apoés correcao cirdrgica da obstru¢éo nasal [2]. A supléncia oral € uma adaptacéo
anormal e ineficiente da RN induzindo a desequilibrios funcionais, posturais, biomecanicos e
oclusais [3].

Assim, a obstrugcdo do espago aéreo nasofaringeo esta associada a postura
anteriorizada da cabeca, para facilitar a passagem de ar da nasofaringe ao trato respiratério
inferior. Essa adaptacéo, que resulta em desequilibrio muscular e alteragéo no eixo postural, é
frequentemente encontrada em respiradores orais (RO) [1,3,4], refletindo na cinética do
diafragma [1,3,4] e da caixa toracica [3,5]. Adicionalmente, estudos envolvendo RO,
encontraram maior atividade da musculatura respiratdria acessoéria no repouso [6,7], fraqueza
muscular respiratéria [3,5,8,9], hipoatividade dos musculos abdominais, predominancia do
movimento inspiratério no térax superior [4], reducdo da Capacidade Vital Forcada (CVF)
[10,11], capacidade de exercicio e qualidade de vida [8].

O diagndstico da obstrugao nasal é fundamentado na histéria clinica da doenca nasal,
no exame fisico e, em alguns casos, complementado com a endoscopia nasossinusal [12,13].
Outro recurso de avaliagdo complementar € a medida do pico de fluxo inspiratério nasal (PFIN),
um meétodo ndo invasivo, de facil manuseio e baixo custo, que mede de forma indireta a
obstrucao nasal, considerando que o aumento da resisténcia nasal modifica o fluxo aéreo nasal
e, consequentemente, seu pico [14].

A espirometria é frequentemente utilizada para a avaliagdo dos volumes e capacidades
pulmonares em individuos com sintomas respiratérios ou doencga respiratéria conhecida. Os
parametros espirométricos correspondem a uma manobra expiratoria forcada a partir da
Capacidade Pulmonar Total (CPT) [15].

A forca gerada pela contragdo dos musculos respiratérios, frequentemente, €
mensurada por meio das pressdes respiratdrias maximas. A monitorizacdo da pressao
inspiratéria maxima (PIméax) e expiratéria maxima (PEmax) possui relevancia para a pratica
clinica, pois pode confirmar a disfun¢cdo dos musculos respiratérios em diversas situagdes [16-
18]. Outra possibilidade de avaliar a fungcdo muscular € pela eletromiografia de superficie
(SEMG), sendo um complemento diagnoéstico na avaliagdo funcional do sistema muscular
respiratério [19]. Representa o sinal elétrico gerado pelos muisculos esqueléticos, detectado na
superficie da pele. Tem uma utilizacédo relativamente simples e ampla aceitacdo pelo fato do
eletrodo de superficie ser minimamente invasivo.

O objetivo do estudo foi avaliar a fungao ventilatdria, o pico de fluxo inspiratério nasal,
as pressoes respiratdrias maximas, a atividade elétrica dos musculos inspiratérios acessorios e
a relacéo entre as variaveis em adultos com respiracédo oral, comparando-os com respiradores
nasais.

A hipotese do estudo € de que exista diferenca conforme o modo ventilatério, ou seja,
respiradores orais apresentam menores valores no PFIN, nas pressdes respiratorias maximas
€ nas variaveis espirométricas e maior recrutamento da musculatura acesséria da respiracao,
em relacdo aos respiradores nasais.
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Material e métodos

Estudo exploratério, transversal, controlado, realizado na Universidade Federal de
Santa Maria, Santa Maria/RS, aprovado pelo Comité de Etica local (n°® 04039912700005346) e
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos os individuos.

A amostra foi selecionada de forma ndo probabilistica e intencional. Participaram
adultos de ambos os sexos, idade entre 18 e 30 anos, com respiracdo oral (grupo RO) que
foram comparados com um grupo de controle com respiracdo nasal (grupo RN), indice de
massa corporal (IMC) entre 18,5 e 24,9 kg/m2, sem evidéncia de doenca pulmonar,
neuromuscular e/ou deformidades toracicas, nédo tabagistas e/ou expostos a ambiente de risco.
Foram excluidos individuos em wuso de corticosterdides, relaxantes musculares,
vasoconstritores nasais, gripe ou crise alérgica no dia da avaliacéo, cirurgia toracica, abdominal,
nasossinusais e hérnia abdominal.

e Diagnostico do modo respiratério: baseado na anamnese, sinais e sintomas,
caracteristicas fisicas relacionados com a RO, como auséncia de selamento labial,
labios hipotbnicos, face alongada, manutengéo da boca aberta a maior parte do dia
e/ou sono, sialorreia noturna e ronco [4,8]. A avaliacdo otorrinolaringolégica [12,13]
incluiu a nasofibroscopia com avaliagdo da presenca de obstrugdo das vias aéreas
superiores por hipertrofia das tonsilas palatinas e/ou faringeas ou rinite.

e Massa corporal e estatura: a massa corporal (balanga digital, marca Camry, modelo
EB9013) foi aferida com o individuo em pé, postura estéatica, descalco, vestindo o
minimo de roupa, bracos ao longo do corpo, cabeca e olhos voltados para frente. Para
medir a estatura empregou-se um estadidmetro de madeira com resolucao de 0,1 mm,
estando os individuos na posi¢cdo em pe, eretos, descalcos, olhar na horizontal,
calcanhares, nadegas e coluna dorsal em contato com o aparelho. Foi solicitada uma
inspiracéo profunda sustentada por alguns segundos, sendo o cursor colocado no
vértice da cabeca e feita a leitura da estatura [20]. A massa corporal e a estatura foram
utilizadas no calculo do IMC, sendo excluidos os individuos com IMC menor que 18,5 e
maior que 24,9 kg/m®.

e Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ): utilizado para avaliar o nivel de
atividade fisica, classificando os individuos em: sedentério, insuficiente ativo A ou B,
ativo e muito ativo [20]. Os ativos e/ou muito ativos foram excluidos do estudo.

o Espirometria: realizada pelo espirometro portétil (One Flow FVC KIT, Clement Clark
Internacional, Reino Unido). Os procedimentos técnicos, critérios de aceitabilidade e
reprodutibilidade seguiram as diretrizes para testes de funcdo pulmonar da Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia [21] e interpretados segundo os valores
referenciais para a populagéo brasileira [15]. Os individuos foram instruidos a colocar o
bocal entre os dentes, sobre a lingua, labios firmemente posicionados ao redor do
bocal sem escape aéreo. Sustentando o equipamento na posi¢do horizontal, deveriam
realizar uma inspiracdo ao nivel da CPT, posicionar o bocal e, imediatamente, realizar
uma expiragdo o mais rapida possivel, sustentada por aproximadamente seis segundos.
A manobra foi acompanhada por estimulo verbal vigoroso por parte do examinador. Os
individuos permaneceram na posi¢édo sentada, pés apoiados no solo, usando clipe
nasal, sendo a manobra repetida no minimo, trés e, no maximo, oito vezes, com
intervalo de um minuto de descanso entre as manobras [21]. Os pardmetros
espirométricos investigados foram a CVF, VEF1, relacdo VEF1/ CVF, PFE e Fluxo
Expiratério Forcado entre 25%-75% da CVF (FEF,5.750).

e Manovacuometria: a Presséo Inspiratoria Maxima (PImax) e Pressédo Expiratéria
Maxima (PE,s) foram avaliadas pelo manovacuémetro MVD300 (Globalmed®, Porto
Alegre/RS, Brasil). Utilizou-se um bocal de plastico rigido (Globalmed®, Porto Alegre,
RS, Brasil) com orificio de 2 mm de diametro [18], conectado a pe¢a de conexdo ao
ambiente (rescal). Com o bocal entre os dentes, clipe nasal [16,17] e orificio do rescal
aberto, solicitou-se uma exalacéo até o Volume Residual (VR), momento em que o
orificio do rescal foi ocluido e na sequéncia solicitada uma inalagdo méaxima,
sustentada por cerca de 2 segundos para a medida de PImax. Para medir a PEmax,
solicitou-se uma inspiracéo até a CPT [18] com o orificio do rescal aberto, ha
sequéncia ocluséo do rescal seguida de uma exalacdo méaxima sustentada por cerca
de 2 segundos [18,22]. Foram realizados de trés a cinco esfor¢os maximos, sob
estimulo verbal vigoroso, com intervalo de um minuto de descanso. Destes,
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selecionaram-se trés esforcos aceitaveis e reprodutiveis (diferenca ? 10%), registrou-
se 0 maior valor absoluto de pico [16,18], e comparou-se aos valores previstos [16].

e Pico de fluxo inspiratério nasal: o PFIN (In-Check Inspiratory Flow Meter, Clement
Clarke Internacional, Reino Unido) foi medido a partir de uma expiragédo completa (até
0 VR), seguida de uma inspiragéo nasal tdo rapida e forte quanto possivel, com a boca
fechada e a mascara bem adaptada a face [14,23]. O teste foi repetido no minimo trés
vezes ou até se obterem trés medidas tecnicamente satisfatorias, com variagdo menor
que 10% e registrado o maior valor. O intervalo entre as mensuracdes foi de 30
segundos [23].

e Eletromiografia: pela eletromiografia de superficie (SEMG) registrou-se a atividade dos
musculos esternocleidomastoideo (ECM) e trapézio superior (TS). Os procedimentos
de aquisicao do sinal EMG seguiram as recomendactes da Surface ElectroMyoGraphy
for the Non-Invasive Assessment of Muscles [24].

O local da coleta foi equipado com piso emborrachado, lampadas e telefones celulares
desligados e removidos quaisquer acessérios de metal dos partipantes. Os exames foram
realizados na posicédo sentada em uma cadeira adaptada [7], tronco ereto, bracos relaxados,
olhos abertos orientados pelo plano de Frankfurt e pés apoiados no solo.

Previamente a fixacdo dos eletrodos, realizou-se a limpeza da pele com gaze
embebida em &lcool 70%. Utilizaram-se sensores pré-amplificados com entrada diferencial
ligados a eletrodos adesivos modelo Double (Ag/AgCI), bipolar, didmetro de 10 mm e distancia
interpolos de 20 mm (Hall Industria e Comeércio). Um eletrodo de referéncia (Meditrace 100) foi
posicionado no manubrio esternal [24].

Para o ECM os eletrodos foram posicionados longitudinalmente as fibras, no ponto
meédio do ventre muscular e, para o TS, no ponto médio de uma linha tragada entre o processo
espinhoso da sétima vértebra cervical e o acromio [24].

Os sinais EMG foram obtidos pelo Miotool 400 (Miotec®, Porto Alegre, Brasil), sistema
de quatro canais, 14 bites de resolucao, frequéncia de amostragem de 2000 Hz por canal, filtro
tipo Butterworth de 42 ordem e passa-banda com frequéncia de corte de 20Hz a 500Hz [24]. O
sinal foi registrado pelo Software Miograph (Miotec®, Porto Alegre, Brasil) e transmitido a um
notebook (HP 420) Intel Celeron via porta USB. Os equipamentos foram ligados com bateria
prépria, sem conexdo com a rede elétrica.

As coletas foram realizadas durante os testes de PFIN e Pl,s, repetidos por pelo
menos trés vezes, com intervalo de dois minutos. Para a normalizagcdo do sinal, utilizou-se o
registro da Contracdo Voluntaria Maxima (CVM), obtido durante a flexdo anterior da cabeca
(ECM) e a elevacdo dos ombros (TS), contra uma resisténcia oferecida por anteparos
existentes na cadeira adaptada [7]. Esta foi registrada durante cinco segundos e repetida por
pelo menos duas vezes, com intervalo de dois minutos.

A atividade muscular foi analisada no dominio da amplitude, representada pela raiz
quadrada da média (Root Mean Square (RMS)) do sinal EMG, expressa em microvolt e
transformada em valores relativos de um valor de referéncia (CVM). Os dados foram
processados por meio do Software MATLAB (The MathWorks® verséo 7.6.0 R2008a).

Célculo amostral: foi obtido a partir do estudo piloto com 10 individuos em cada grupo
considerando os resultados da sEMG do ECM (maior coeficiente de variacdo), nivel de
significancia de 5% e poder de 80% (software WinPepi, versdo 1.5) e previu uma amostra com
22 individuos em cada grupo.

Andlise estatistica: os dados foram analisados pelos testes Shapiro-Wilk (normalidade), t-
student e Mann-Whitney (comparacdo entre os grupos) e de Spearman (correlacdo entre as
variaveis).
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Resultados

Amostra composta por 77 voluntarios, 39 (28 mulheres) no grupo RN e 38 (25 mulheres)
no grupo RO. Todos os integrantes do grupo RO foram classificados como RO funcionais, ou
seja, de causa nao organica, principalmente problemas alérgicos e habitos parafuncionais. Pelo
IPAQ todos foram classificados como insuficiente ativos.

As caracteristicas antropométricas, de permeabilidade nasal e pressdes respiratorias
maximas apresentadas na Tabela | mostram que a permeabilidade nasal (PFIN) e a presséo
inspiratdria maxima percentual do previsto (Pl,s%0) foram significativamente menores no grupo
RO (Tabela I).

Tabela | — Caracteristicas antropométricas, de permeabilidade nasal e de pressdes
respiratérias maximas.

Grupo RN Grupo RO

(n=39) (n=38)

MédiazDP MédiatDP p-valor
Idade (anos) 22,6+2,9 22,7£3,5 0,99
Massa Corporal (kg) 59,9+11,1 65+12,2 0,05
Estatura (m) 1,68+0,09 1,69+0,1 0,45
IMC (kg/m?) 21,1+2,3 22,54+2,8 0,03*
PFIN (I/min) 147,7+35,6 121,4+31 <0,01**
PImax obtida (cmH,0) -109,82+20,53 -101,794+22,07 0,10
PImax % previsto 100,2+14,5 91+14,8 <0,01*
PEméx obtida (cmH,0)  117,56+29,81 106,50+25,82 0,08
PEméax % previsto 102,6+17,1 91,6+18 <0,01*

RN = respirador nasal; RO = respirador oral; IMC = Indice de massa corporal; PFIN = Pico de fluxo inspiratério nasal;
PImax = pressao inspiratéria maxima; PEmax = presséo expiratéria maxima,; *teste t-student; **Mann-Whitney.

Ambos os grupos apresentaram valores espirométricos nos parametros da normalidade,
no entanto, verificou-se diferenca significativa entre os grupos, com menor CVF% e VEF1% no
grupo RO (Tabela Il).

Tabela Il - Volumes e capacidades pulmonares obtidos pela espirometria nos grupos RN e RO.

Grupo RN Grupo RO

(n=39) (n=38)

MédiatDP MédiatDP p-valor
PFE obtido (l/s) 485,26+110,48 478,68+101,60 0,81
PFE % previsto 102,59+12,08 97,28+12,07 0,05
VEF; obtido (I/s) 3,60+0,71 3,57+0,69 0,89
VEF; % previsto 101,23+9,96 96,84+8,00 0,04*
CVF obtida (1) 4,12+0,84 4,05+0,84 0,75
CVF % previsto 100,23+9,72 94,59+8,64 <0,01*
VEF,/ CVF (%) 87,7216,60 88,44+6,71 0,82
FEF,s5.75 obtido (I/s) 4,43+0,94 4,62+1,06 0,42
FEF % previsto 100,76+24,65 102,97+20,56 0,92

RN = respirador nasal; RO = respirador oral; DP = desvio padrdo; PFE = pico de fluxo expiratério; VEF1 = volume
expiratério forcado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital forcada; FEF = fluxo expiratério forcado entre 25-75%
da CVF; % = percentual do previsto; I/s = litros por segundos; | = litros; *teste t de student; d = d de Cohen, tamanho de
efeito; P = poder estatistico.

A atividade eletromiografica do musculo esternocleidomastoideo durante os testes de
PFIN e Pl foi significativamente menor no grupo RO quando comparado ao grupo RN
(Tabela I11).
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Tabela lll — Valores normalizados (%) do registro EMG dos musculos acessorios da inspiragao.
Atividade Mdusculos Grupo RN (n=39) Grupo RO (n=38)
MédiazDP MédiazDP p-valor
PFIN ECM D 109,2+57,8 75,2+46,3 <0,01**
ECME 101,1+46 71,4+43,6 <0,01**
TSD 13,3+x12,4 13,4+12,3 0,94
TSE 11,3+9,3 12+10,3 0,71
PImax ECM D 98,2+46,8 70,9+37,9 <0,01*
ECME 93+49,2 65,9+32,3 <0,01*
TSD 17,2+16,7 21,1+18,3 0,80
TSE 15,2+13,2 16,3+15,2 0,85

RN = respirador nasal; RO = respirador oral; PFIN = pico de fluxo inspiratério nasal; PImax = pressado inspiratoria
méaxima; ECM = esternocleidomastoideo; TS = trapézio superior; D = direito; E = esquerdo; * teste t-student; ** teste de
Mann-Whitney.

A correlacdo positiva entre PImax e PFIN (r=0,48; p<0,01) foi classificada como
moderada (Figura 1).
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PImax = pressao inspiratéria maxima; PFIN = pico de fluxo inspiratério nasal
Figura 1 — Correlagao entre PImax e PFIN.

Discusséo

Os respiradores orais ao serem comparados com 0s respiradores nasais apresentaram
menores valores no PFIN, CVF% e VEF1%, Pl,« © PEns € menor ativacdo dos musculos
acessorios da inspiragcao durante manobras respiratérias rapidas.

Em relacdo ao PFIN, observamos que os resultados s&o semelhantes aos
evidenciados em estudo anterior [25], a0 comparar adultos com e sem obstru¢do nasal por
rinite. Demonstraram que o grupo com rinite obteve PFIN mais baixo (114 vs. 154 I/min), assim
como na comparacao de pacientes com e sem queixas de obstrucdo nasal (123 vs 151 I/min).
Estudo [26] que comparou um grupo de pacientes com rinossinusite crénica antes e apdés
cirurgia endoscoOpica nasal observou aumento significativo do PFIN (80,8 vs. 111,2 |/min)
mostrando que o procedimento cirdrgico foi efetivo. Outro estudo [27] avaliou os efeitos do
dilatador nasal externo sobre o PFIN, resisténcia nasal e capacidade aerdGbia em atletas
saudaveis e com rinite alérgica. Os resultados mostraram que o dispositivo aumentou
significativamente o PFIN, reduziu a resisténcia nasal e aumentou a capacidade de exercicio
tanto nos atletas saudaveis quanto nos com rinite.

A literatura mostra correlacédo inversa (r=-0,34; p<0,01) do PFIN com os escores da
escala de percepcdo de obstrucdo nasal (escala NOSE), evidenciando que a medida que
diminui a paténcia nasal, pior € a percepcdo dos sintomas de obstrucao [28]. Associagdo
significativa entre o PFIN e sensacao subjetiva de obstrucdo nasal (escala analogo-visual)
mostra que a medida que aumenta a sensac¢do de obstrucdo nasal diminuem os valores do
PFIN [14]. Correlacdes entre métodos objetivos e subjetivos de avaliacdo da obstru¢éo nasal
também foram encontradas em outros estudos [29,30]. A avaliagdo do PFIN pode ser um
método confiavel para detectar e quantificar aumento da resisténcia nas vias aéreas superiores
sendo tdo importante quanto as mensuracdes objetivas da funcdo pulmonar [31]. Ainda,
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permite o controle da homeostase e dos reflexos de congestédo nasal, bem como dos efeitos do
ambiente sobre a paténcia nasal.

Neste estudo observamos correlacdo positiva do PFIN com a Pl (r=0,48; p<0,01)
mostrando que reducdo da paténcia nasal (PFIN reduzido) esta relacionada com reducéo da
forca muscular inspiratéria (Plns reduzida), demonstrando que avaliacdes objetivas e
subjetivas agregam informacfes diferentes que se complementam e podem ser consideradas
na pratica clinica [32].

Uma limitagdo no uso do PFIN para medir a permeabilidade nasal é quando o individuo
tem alteracdo na funcdo respiratoria com reducdo da capacidade pulmonar [23]. Por isso, a
necessidade da espirometria complementar dessa avaliacdo para confirmar se o
comprometimento respiratorio € devido exclusivamente a obstru¢éo das vias aéreas superiores.

Embora dentro dos valores de normalidade [15] as médias de VEF1% e CVF% foram
mais baixas no grupo RO, esta diferenca chama a atencdo para a importancia de estudos
longitudinais que avaliem a funcédo pulmonar de individuos com sintomatologia de obstrucéo
nasal, ao longo do tempo, possibilitando a deteccdo de um declinio funcional que seria
esperado mais tardiamente pelo envelhecimento cronolégico. No estudo atual ndo houve
correlacdo do PFIN com as variaveis espirométricas relacionadas com a permeabilidade das
vias aéreas inferiores, mostrando que as mesmas nao influenciaram na reducao PFIN dos RO.

As médias das Plnsx € PEmax Se apresentaram dentro dos valores preditos [16], porém,
menores no grupo RO. Tais resultados sdo similares aos de estudos com criangas RO [3,9] e
com adultos RO [8], que apresentaram valores mais baixos na Pl (56%; 74%) € PEax (66%;
84%) comparados com RN, sendo estes inferiores aos do presente estudo. Os autores [8]
sugerem que a reducéo nas Pl,sx € PEnax tenha relagcdo com a postura anteriorizada da cabeca
e demais adaptacBes posturais decorrentes da respiracdo oral. As alteracdes posturais
modificam o comprimento das fibras musculares, o padrédo de contragdo diafragmético e dos
abdominais, culminando com reducdo na for¢a. Ainda, a menor resisténcia oferecida pela
cavidade oral & passagem de ar, reflete em menor esforco muscular e, consequentemente,
reducéo da Plysx € PEnax[9].

O sinal EMG mostrou menor ativacdo dos musculos inspiratorios acessorios no grupo
RO, durante os testes de inspiracdo rapida. Estudos prévios [33,34] com individuos saudaveis
mostraram aumento da atividade EMG desses mausculos, especialmente do ECM, com o
aumento da velocidade do fluxo e consequente aumento da carga de trabalho respiratorio.
Assim, inspira¢des rapidas e bruscas requerem uma ativagdo mais intensa dos musculos ECM
[33] que respondem com ativacdo de maior nimero de unidades motoras (UM) [35].

A literatura mostra que exercicios de curta duracdo e alta intensidade envolvem
principalmente a ativacdo de UM do tipo Il, predominantes nos musculos inspiratérios
acessorios [35,36]. No presente estudo, os RO ndo apresentaram o mesmo padrao de ativacédo
EMG observada em individuos saudaveis, uma vez que apresentaram menor recrutamento
muscular que os RN. Isso pode ser devido ao fato de que além da carga de trabalho decorrente
da maior resisténcia nasal, somou-se a carga imposta pelo aumento da velocidade do fluxo nos
testes de inspiragcdo rapida, resultando em uma carga excessivamente alta a ser vencida por
musculos previamente mais fracos que os do grupo RN. Outra justificativa para os resultados,
embora ndo tenha sido objeto de investigacdo deste estudo, é a influéncia da RO sobre a
postura craniocervical e a desvantagem mecénica a producdo de forca pela alteracdo na
relagdo comprimento-tensdo do musculo [37].

O presente estudo traz como contribui¢cdo para a prética clinica a importancia de uma
investigacdo global do modo respiratério, ndo envolvendo apenas intervencdes meédicas,
ortodbnticas e miofuncionais, mas também os aspectos ventilatérios e musculares, sobre os
quais se identificou a influéncia da RO. Atualmente, a avaliacdo, bem como o tratamento dessa
condicao, ainda é abordada de forma fragmentada, restringindo-se a aspectos especificos de
cada profissional envolvido. Por se tratar de uma condicéo frequente na infancia e que tende a
se manter na idade adulta, evidencia-se a necessidade da conscientizacdo dos pais,
professores, pacientes e profissionais sobre a repercusséo sistémica da mesma e a possivel
interferéncia na qualidade de vida.

A hipétese de que existe diferengca conforme o modo ventilatério, ou seja, respiradores
orais apresentem menores valores no PFIN, nas press@es respiratérias maximas e nas
variaveis espirométricas, foi confirmada. No entanto, ndo se confirmou a hip6tese de que haja
maior recrutamento da musculatura acessOria da respiragdo, em relagdo aos respiradores
nasais, resultado que é contraditdrio ao encontrado na literatura, especialmente com criancas
respiradoras orais.
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Conclusao

Os adultos com respiracao oral apresentaram menor pico de fluxo inspiratério nasal de
pressoes respiratérias maximas e de atividade elétrica dos musculos inspiratérios acessorios,
quando comparados com os respiradores nasais. Verificou-se ainda que a medida que diminui
0 pico de fluxo inspiratério nasal, diminuem também as pressdes respiratorias.
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