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Resumo

Introdução: O ronco é caracterizado como o som emitido pela vibração dos tecidos moles da faringe,
por causa da dificuldade que o ar encontra ao passar pela via aérea superior com obstrução parcial.
Objetivo: Analisar a eficácia da intervenção fisioterapêutica em adultos roncadores, atendidos na clínica-
escola de Fisioterapia da Universidade do Sul de Santa Catarina (Unisul). Método: Trata-se de uma
pesquisa explicativa, quantitativa e quase experimental. Na primeira fase, a amostra foi composta por
sete indivíduos residentes da cidade de Tubarão e na segunda fase três participantes fizeram parte da
intervenção fisioterapêutica. Os dados foram tratados com estatística descritiva (média e desvio-padrão),
inferencial (teste de wilcoxon com p < 0,05) e correlação de Pearson. Resultados: Na primeira fase,
relacionando a Escala de Epworth com as variáveis analisadas, as mulheres apresentaram maior
propensão ao sono, os indivíduos acima de 50 anos e com IMC > 25 apresentaram maior sonolência
excessiva diurna e a qualidade de vida foi menor em indivíduos com maior pontuação na escala. Nos
resultados pré e pós-intervenção fisioterapêutica, descritos na segunda fase, dois indivíduos diminuíram
a pontuação na Escala de Epworth e um aumentou, houve aumento na pontuação de SF36 relacionado
à qualidade de vida, dois indivíduos aumentaram o IMC e um diminuiu, sendo que todos os participantes
diminuíram a circunferência do pescoço e a protusão de cabeça. Conclusão: A fisioterapia pode
proporcionar bons resultados no tratamento do ronco, contribuindo com a diminuição da sonolência
excessiva diurna e melhora da qualidade de vida.

Palavras-chave: Ronco. Sonolência excessiva diurna. Qualidade de vida. Fisioterapia.

Abstract

Introduction: The snoring is characterized as the sound vibration of the soft tissues of the
pharynx, due to difficulty is that the air as it passes through the upper airway with partial
obstruction. Objective: To examine the effectiveness of physiotherapeutic intervention in adult
apnea, attended clinic school at the Universidade do Sul de Santa Catarina (Unisul). Method: It
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is an explanatory research, quantitative and almost experimental. In the first phase the sample
was composed of 7 persons residing in the city of Tubarão and the second phase 3 participants
were part of physiotherapeutic intervention. The data were treated with descriptive statistics
(mean and standard deviation), inferential (Wilcoxon test with p < 0.05) and Pearson correlation.
Results: In the first phase, linking the scale of Epworth with the variables analyzed, women
had greater propensity to sleep, individuals over 50 years and with BMI > 25 had higher
excessive daytime sleepiness and quality of life was lower in individuals with higher score on
the scale. The results before and after physiotherapeutic intervention, described in the second
phase, 2 subjects decreased the score on the scale of Epworth and 1 increased, there was an
increase in scores of SF36-related quality of life, 2 individuals increased BMI and 1 reduced and
all participants decreased the circumference of the neck and head of protrusion. Conclusion:
The physiotherapy can provide good results in the treatment of snoring, contributing to the
reduction of excessive daytime sleepiness and better life quality.

Keywords: Snore. Excessive daytime sleepiness. Life quality. Physiotherapy.

Introdução

O ronco passou a ser considerado um problema de saúde, visto que os pacientes roncadores
procuram tratamento por diversos fatores, os quais, de acordo com o Consenso em Ronco e Apneia do
Sono, vão desde os “[....] ruídos que interferem no sono do(a) companheiro(a), até aqueles sintomas
como sonolência diurna excessiva, cansaço, fadiga e condições sistêmicas associadas [....]”, sendo que
estes fatores interferem na qualidade de vida do indivíduo (1, 2). Segundo a Organização Mundial da
Saúde (OMS), qualidade de vida é “[....] a percepção do indivíduo de sua posição na vida [....] quanto
à cultura e valores”1 e o ronco reflete negativamente no relacionamento familiar, social, no rendimento
intelectual e profissional (3, 4).

A Sociedade Brasileira do Sono define o ronco como a vibração dos tecidos moles da faringe,
localizados entre a língua e palato, surgindo durante o sono por causa da dificuldade que o ar encontra
ao passar pela via aérea superior, espaço desde o nariz até as cordas vocais com obstrução parcial (5).
Strohl (6) afirma que o ronco “[....] é resultante de uma limitação de fluxo e um aumento dos esforços
respiratórios e [...] produzem hipoventilação e/ou despertares do sono”.

De acordo com alguns estudos (2, 7-10), as causas que levam ao ronco podem ser tônus
muscular incompetente da musculatura local (palato, língua e faringe), acúmulo de gordura na região do
pescoço (obesidade), hipoplasia de maxila ou mandíbula, macroglossia, hipertrofia de amígdalas ou
adenoide, efeito de sedativos, tranquilizantes, álcool, comprimento excessivo do palato e/ou úvula,
além do posicionamento ao dormir.

Estima-se que 77% dos pacientes roncadores não sabem que roncam (6). Porém, a
incidência é que o ronco está presente em 5 a 50% da população e tende a aumentar com a idade (11).
Em geral, o ronco acomete 45% dos homens e 35% das mulheres acima dos 65 anos (6).

A grande maioria dos estudos e técnicas desenvolvidas por profissionais da área da saúde
como alternativas para o tratamento do ronco, são baseadas em procedimentos cirúrgicos. O procedimento
não invasivo, considerado o tratamento mais efetivo até o momento, é a Pressão Positiva Contínua nas
Vias Aéreas, do inglês Continuous Positive Airway Pressure (CPAP).  Silva e Pachito (12) afirmam que “[...]
o ar sob pressão penetrando nas vias aéreas impede o colapso das paredes musculares faringianas,
evitando a ocorrência das apneias, hipopneias e de respiração com esforço aumentado”. Porém, gera
desconfortos ao indivíduo, dificultando sua adesão.

1 Organização Mundial da Saúde (3).
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Desta forma, o objetivo geral do trabalho foi analisar a eficácia da intervenção fisioterapêutica
em adultos roncadores, atendidos na Clínica-Escola de Fisioterapia da Universidade do Sul de Santa
Catarina (Unisul). E, como objetivos específicos, comparar os pontos obtidos na Escala Epworth com
gênero, idade, índice de massa corporal (IMC) e qualidade de vida; avaliar a graduação da sonolência
diurna pela Escala de Epworth pré e pós-intervenção fisioterapêutica; avaliar a qualidade de vida do
portador de ronco pelo Medical Octcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey (SF36) pré e pós-
intervenção fisioterapêutica; correlacionar o IMC e circunferência do pescoço pré e pós-intervenção
fisioterapêutica; analisar a protusão de cabeça pré e pós-intervenção fisioterapêutica.

No presente estudo, os adultos roncadores obtiveram resultados positivos com relação aos
objetivos traçados, beneficiando-se com uma abordagem terapêutica não invasiva.

Materiais e métodos

A pesquisa, quanto ao nível, é classificada como explicativa. Esta estabelece uma relação
de causalidade entre as variáveis em estudo. Assim, preocupa-se em identificar os fatores que
contribuem ou determinam a ocorrência dos fatos ou a maneira que acontecem (13); quanto à
abordagem, classifica-se como quantitativa; quanto ao procedimento utilizado, a pesquisa está classificada
como quase experimental. Este tipo de pesquisa constitui-se numa modalidade substancialmente mais
fraca, em que a perda da distribuição aleatória não pode garantir que os grupos, experimental e controle,
sejam iguais (14). É considerado como o tipo de pesquisa em que não há pleno controle da aplicação
dos estilos experimentais que tornem possível um autêntico experimento (15).

A população foi constituída por indivíduos roncadores residentes da cidade de Tubarão e a
amostra foi do tipo não probabilística e acidental, sendo selecionada a partir da divulgação da pesquisa
por cartazes e do Sistema Integrado de Comunicação (SIC) da Unisul (16). De acordo com o material
divulgado, os interessados deveriam estar presentes no Auditório do Bloco da Saúde no dia 24 de março
de 2008, para a apresentação do trabalho e convocação dos participantes. Assim, para a primeira fase
da pesquisa, a amostra foi composta dentre os demais presentes, por sete indivíduos residentes da cidade
de Tubarão, no período entre março e abril de 2008, que preencheram os seguintes critérios de inclusão:
adultos com faixa etária de 21 a 65 anos de idade, aceitaram participar da pesquisa e disponibilidade de
tempo para participar das palestras de acompanhamento e avaliação.

Na segunda fase a técnica de amostragem foi do tipo casual simples, onde três dos sete
participantes fizeram parte da intervenção fisioterapêutica. Critérios de exclusão: patologia crônica do
trato respiratório e indicação cirúrgica para tratamento do ronco.

Todos os indivíduos que compuseram a amostra foram informados sobre todo o procedimento
a ser realizado durante a pesquisa e, após esclarecimento, receberam um documento legal, o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Durante a avaliação do paciente, foram utilizados alguns materiais para a coleta de dados,
como: ficha de avaliação para a coleta de informações relacionadas ao perfil dos indivíduos que
compõem a amostra; máquina fotográfica digital 7.2 mega pixels; corel DRAW® X3, versão 13.0.0.576
(c) 2005 Corel Corporation, com número de série DR13CER-5809310-CBB; fita métrica de 150
centímetros; balança; estadiômetro; sensy ball®; therapeep®; respiron®; caneleira de 1 kg. Além dos
questionários: Escala de Epworth, sendo aplicada no paciente e utilizada para avaliar a sonolência
diurna, quantificando a propensão de o paciente cochilar perante oito situações da vida diária,
atribuindo notas de zero a três para cada situação (17, 18). Esta, “[...] apresenta um valor máximo de
vinte e quatro pontos, sendo considerada sonolência diurna excessiva valores acima de onze pontos”2;
e o SF-36, sendo um instrumento de avaliação de qualidade de vida, formado por trinta e seis itens,
englobando oito escalas ou componentes: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral da

2 Johns MW. A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth Sleepiness Scale, 1991 (17).
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saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental (19-23). De acordo com alguns
autores (19), existem outros métodos que avaliam de forma mais fidedigna a sonolência, embora para
isso haja necessidade de equipamentos específicos e de custo elevado, como a polissonografia.

A partir da aprovação do projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da
Unisul, câmpus Regional Sul/unidade Tubarão, protocolo número 08.010.4.08.III, foi realizada a
divulgação da pesquisa.

De acordo com o processo de seleção da amostragem, os indivíduos que participaram da
reunião e interessaram-se pelo estudo foram convidados a compor a amostra.

Na avaliação foram coletados dados como pressão arterial, frequência cardíaca e respiratória,
peso e altura para calcular o índice de massa corporal (IMC), imagens fotográficas em AP e perfil de
tronco superior com o paciente em posição ortostática e em decúbito dorsal, circunferência do pescoço
com o paciente sentado e questões relacionadas a hábitos de vida como fumo, álcool, alimentação e
posição adotada ao dormir, além da aplicação de questionários referente à sonolência diurna excessiva
e qualidade de vida. Nesse período foi entregue e assinado o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE) para todos os participantes.

Após a avaliação, foram analisados quais os indivíduos que apresentavam os critérios de
inclusão para a pesquisa e quais destes receberiam intervenção fisioterapêutica, para então se dar início
o tratamento proposto pelas pesquisadoras. Os encontros com o grupo tratado foram realizados no
laboratório de Fisioterapia em data e horário previamente agendados. E os demais participantes,
caracterizado como tratamento incompleto, seguiram apenas as orientações relacionadas ao
posicionamento ao dormir, controle de álcool, controle do fumo, peso etc., ou seja, assuntos abordados
nas palestras realizadas semanalmente para todos os indivíduos da pesquisa (grupo tratado e tratamento
incompleto). Foram realizadas seis palestras durante o decorrer da pesquisa, sempre às 18 horas das
segundas-feiras, durante aproximadamente uma hora e trinta minutos, tendo como tema, respectivamente:
“ronco X qualidade de vida”, ministrada pelas pesquisadoras; “exercício X ronco”, ministrada pelo
orientador da pesquisa; “nutrição X ronco”, ministrada por uma docente do curso de Nutrição; farmácia
X ronco, ministrada por uma docente e duas acadêmicas do curso de Farmácia; “psicologia X ronco”,
ministrada por dois acadêmicos do curso de Psicologia e “odontologia X ronco”, ministrada por uma
docente do curso de Odontologia.

Os atendimentos foram realizados em grupos no período entre abril e junho de 2008, sendo
que cada atendimento teve duração de 60 minutos, duas vezes por semana, até completar dez
atendimentos. O atendimento foi subdividido em 5 minutos de aquecimento, 10 minutos de alongamento,
40 minutos de treino de resistência muscular e 5 minutos de relaxamento.

No aquecimento, o paciente em posição ortostática realizou flexão lateral de tronco com o
membro superior ipsilateral com flexão de cúbito e rotação interna e o membro superior contralateral
com extensão de cúbito e abdução; em seguida invertendo o lado, seguindo uma série de dez
movimentos. Após, foram realizados movimentos de circundução da cintura escapular bilateral
composto de uma série de dez movimentos para a frente e uma série de dez movimentos para trás.
Sentados em bolas terapêuticas, os participantes realizaram automassagem, por meio de movimentos
circulares com auxílio da sensy ball® nas regiões de trapézio superior, escalenos e esternocleidomastoideo,
durante 3 minutos.

Com os pacientes sentados em frente ao espelho, foi realizado alongamento da unidade
cabeça-pescoço de forma ativa, mantendo por 20 segundos cada posição. Esses movimentos compreendem
flexão cervical, extensão cervical, inclinação lateral cervical para a direita, inclinação lateral cervical
para a esquerda, rotação cervical para a direita e rotação cervical para a esquerda.

Foram realizados também exercícios de alongamento de membros superiores, os quais
compreenderam flexão de ombro associado à flexão de cúbito e rotação externa com auxílio da mão
contralateral; extensão de ombro com extensão de cúbito e dedos; flexão de ombro até 90o com extensão
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de cúbito, extensão de punho e dedos; e flexão de ombro até 90o com extensão de cúbito, flexão de punho
e dedos mantendo por 20 segundos cada posição.

Para o treino de resistência muscular foi realizado o método de Kabat, pelas diagonais D1
e D2 para membros superiores, de forma ativa e sem resistência nos primeiros cinco atendimentos. E,
a partir do sexto atendimento, foram realizados com resistência externa utilizando caneleira de 1 kg. A
diagonal D1 parte da posição de extensão de cúbito, abdução e rotação interna de ombro, póstero-
depressão de escápula, pronação de antebraço, extensão de punho e dedos. Realizando o movimento que
compreende a flexão de punho e dedos, supinação de antebraço, flexão, adução e rotação externa de
ombro, antero-elevação de escápula, retornando para a posição inicial. A diagonal D2 parte da posição
de extensão de cúbito, adução e rotação interna do ombro, antero-depressão de escápula, pronação de
antebraço, flexão de punho e dedos. Realizando os movimentos associados de extensão de punho e
dedos, supinação de antebraço, flexão, abdução e rotação externa de ombro, seguido do retorno à
posição inicial. A unidade cabeça-pescoço deve acompanhar todos os movimentos da extremidade
distal (24). Foram realizadas três repetições para cada diagonal, primeiramente com o membro superior
direito, seguido do membro superior esquerdo.

Para o próximo exercício, o indivíduo permaneceu sentado em um banco encostado na parede
e o pesquisador auxiliou na retificação cervical, fazendo com que permanecesse nessa postura por 5 minutos.

É importante lembrar que a língua é um músculo e também precisa ser fortalecido. Neste
caso, foram realizados os seguintes exercícios pelos participantes: colocação da língua reta para fora,
colocação da língua para fora para esquerda e depois para a direita, tocar o nariz com a língua, tocar o
queixo com a língua, enrolar a língua, elevar a língua, mover a língua lateralmente na boca, tocar a ponta
da língua no palato, logo atrás dos dentes da frente, permanecendo 10 segundos em cada posição e
recebendo estímulo verbal para fazer força contra a resistência imposta (24).

Para o treino respiratório, foi utilizado um incentivador inspiratório (repiron®) e um
incentivador expiratório com pressão positiva (therapeep®), sendo realizadas três séries de oito
repetições com intervalo de 20 segundos para cada exercício.

Com os indivíduos em duplas e sentados em bolas terapêuticas, foram realizados movimentos
circulares com auxílio da sensy ball® nas regiões de trapézio superior, escalenos e esternocleidomastoideo
durante cinco minutos, com o objetivo de massagear e relaxar a musculatura exercitada. As duplas foram
formadas para que um participante aplicasse a massagem no outro.

Para o tratamento dos dados na primeira fase da pesquisa, foi realizada estatística descritiva
(média e desvio-padrão) e inferencial (teste de Wilcoxon com p < 0,05) para comparar gênero e Escala
Epworth. E, para analisar a Escala Epworth com idade, IMC e qualidade de vida (SF-36), foi realizada
a correlação de Pearson. Na segunda fase do trabalho, os resultados foram tratados com média e desvio-
padrão, onde foram demonstrados IMC, circunferência do pescoço, qualidade de vida (SF-36) e Escala
Epworth pré e pós-intervenção fisioterapêutica. A apresentação dos dados foi feita através de gráficos
de colunas, dispersão e linhas.

Resultados

Foram avaliados sete indivíduos que participaram da primeira fase da pesquisa, sendo a
amostra constituída por quatro homens e três mulheres com idade média de 51,3 ± 5,6 anos. Na segunda
fase, permaneceram três indivíduos que realizaram os dez atendimentos de fisioterapia, sendo a amostra
composta por três homens com idade média de 54 ± 3,5 anos.

Na primeira fase, foi realizada a comparação dos pontos obtidos na Escala Epworth com
gênero, idade, IMC e qualidade de vida.

Intervenção fisioterapêutica em adultos roncadores
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De acordo com alguns autores (17-19), a Escala de Epworth é uma forma subjetiva e de
baixo custo para a avaliação da sonolência diurna excessiva, sendo este um dos sintomas referidos pelo
adulto roncador. Comparando a Escala de Epworth com gênero, é possível observar no Gráfico 1 que
as mulheres referiram maior propensão ao sono em algumas situações descritas nesta escala. Supõe-se
que esse resultado seja por causa do tamanho da amostra ser pequena e não homogênea. Porém, estudos
relacionados ao ronco (6, 25, 26) apontam o gênero masculino como mais acometido, sendo que a
relação homem/mulher, em grande parte das estimativas, varia entre 2:1 e 4:1.

Gráfico 1 - Gênero e pontuação média na Escala de Epworth

Gráfico 2 - Idade e pontuação na Escala de Epworth

Na comparação entre a Escala de Epworth e a idade, conforme ilustrado no Gráfico 2, os
pontos obtidos foram mais elevados em indivíduos com mais de 50 anos. Logo, neste estudo, pode-se
afirmar que a sonolência diurna excessiva, como característica do adulto roncador, está relacionada com
o aumento da idade, evidenciada pela correlação positiva e forte, com significância estatística p < 0,05.
De acordo com pesquisas já realizadas, o ronco tende a aumentar com a idade (6, 11). Estudos
direcionados à prevalência foram realizados em uma população de homens e mulheres com idade entre
20 e 100 anos, os quais foram separados em subgrupos e apresentaram como resultado a maior
prevalência de ronco em mulheres acima de 65 anos e nos homens entre 45 e 64 anos (26, 27).
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Na comparação entre a Escala de Epworth e o IMC, conforme ilustrado no Gráfico 3 e de
acordo com alguns autores (25, 28), indivíduos com IMC > 25, já considerado obesidade, apresentam
maior prevalência ao ronco e, consequentemente, maior propensão à sonolência diurna excessiva,
evidenciada pela correlação positiva fraca a moderada. A obesidade, portanto, está diretamente
relacionada com o ronco, sendo que, quanto maior o IMC, maior acúmulo de gordura na região das vias
aéreas superiores, situação tratada como uma das causas de transtornos respiratórios do sono e ronco
(1, 4, 9, 25, 28, 29). Esse fato justifica a importância da análise do IMC nesses indivíduos (20).

Gráfico 3 - IMC e pontuação na Escala de Epworth

Gráfico 4 - Pontuação na Escala de Epworth e pontuação média no SF-36

Comparando a Escala de Epworth com o SF-36, ilustrado no Gráfico 4, houve correlação
negativa fraca à moderada entre a qualidade de vida e a sonolência diurna excessiva. Porém, estudos
apontam que há correlação entre essas variáveis, pois o ronco interfere no sono, logo, está associado à
sonolência diurna excessiva, perda subjetiva da capacidade de trabalho, cefaleia matinal e maior índice
de acidentes de trânsito, predispondo à uma má qualidade de vida (2, 30-32).

Para a segunda fase foram descritos os pontos obtidos na Escala Epworth e qualidade de
vida (SF-36), correlação entre o IMC e circunferência do pescoço e análise da protusão de cabeça pré
e pós-intervenção fisioterapêutica.

Intervenção fisioterapêutica em adultos roncadores
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Na descrição dos pontos da Escala de Epworth, conforme Gráfico 5, dos três indivíduos que
participaram do estudo, dois diminuíram a pontuação nesta escala e um aumentou após a intervenção
fisioterapêutica. Sendo que outros fatores podem estar associados, como, por exemplo, aumento na
carga de trabalho, conforme relatado pelo indivíduo que obteve a pontuação elevada após a intervenção.

Gráfico 5 - Pontuação na Escala de Epworth pré e pós-intervenção fisioterapêutica

Gráfico 6 - Pontuação média no SF-36 pré e pós-intervenção fisioterapêutica

A qualidade de vida descrita por meio do questionário SF36, como se pode observar no
Gráfico 6, atingiu níveis mais elevados após a intervenção fisioterapêutica.
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Conforme Gráfico 7, apesar de um dos participantes da pesquisa ter diminuído o IMC e dois
terem aumentado após a intervenção fisioterapêutica, todos obtiveram valores menores com relação à
circunferência do pescoço em sua reavaliação. Cabe ressaltar que todos os indivíduos que fizeram parte
da amostra participaram das palestras multidisciplinares de acompanhamento, incluindo o curso de
Nutrição, e estavam cientes da importância da perda de peso associado a qualquer tratamento adotado
para o ronco. Estudos apontam que a deposição aumentada de gordura na região do pescoço ou
adjacente à via aérea superior, seja responsável pela obstrução do fluxo aéreo total (apneia) em obesos
(33, 34). Borges e Paschoal (35) afirmam que a perda de peso é fundamental em indivíduos com IMC
elevado, podendo até curar a síndrome da apneia/hipopneia do sono.

Gráfico 7 - IMC (kg/m2) e circunferência do pescoço (cm) pré e pós-intervenção fisioterapêutica

É possível observar nas Figuras 1, 2 e 3 que houve diminuição na protusão de cabeça pós-
intervenção fisioterapêutica. Os indivíduos roncadores, em sua maioria, apresentam protusão de
cabeça, devendo, então, ser este um dos itens a compor a avaliação. De acordo com Makofsky (36), as
alterações presentes no adulto roncador compreendem a resposta estabilizadora anterior da cabeça, no
qual a “[...] laringe é tracionada para cima e para frente, as escapulas sofrem protração, a parede torácica
anterior sofre depressão e os ombros e as costelas perdem mobilidade”.
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Durante esse estudo foram realizadas palestras semanalmente para todos os indivíduos da
pesquisa, envolvendo diversos profissionais da área da saúde, com objetivo de repassar orientações
relacionadas a fatores que predispõem ao ronco, como posicionamento ao dormir, álcool, fumo,
medicamentos, peso, entre outros.

Estudo de base populacional foi realizado com 3.136 adultos, sendo encontrada prevalência
de 50,5% de ronco, acometendo mais os homens, idosos, tabagistas, alcoolistas e obesos (28). Nesse
estudo, os autores destacam que fatores de risco como sexo e idade, não são modificados, porém o
tabagismo, alcoolismo e obesidade devem ser identificados e tratados (28).

De acordo com Borges e Paschoal (35), para o sucesso do tratamento o indivíduo necessita
de mudanças drásticas no modo de vida e isso inclui todos os fatores de risco modificáveis, como evitar
o decúbito dorsal, abster-se de fumo e álcool, controle de medicamentos e peso.

Além disso, existe um conjunto de medidas denominadas higiene do sono, as quais são
importantes para se obter um sono tranquilo e restaurador. Compreende dormir em ambiente escuro e
silencioso, evitar o calor e o frio excessivo no quarto, não dormir com fome, mas evitar refeições pesadas
e praticar exercícios regularmente (37). Segundo a American Sleep Disorders Association, o exercício
físico regular é considerado uma intervenção não farmacológica utilizada como objetivo de melhorar a
qualidade do sono3. Essas medidas foram abordadas durante as palestras, de forma multidisciplinar, e
os participantes procuraram aderir a esses hábitos, a fim de auxiliar no tratamento do ronco.

Em nosso estudo, após os 10 atendimentos fisioterapêuticos, os participantes obtiveram
melhora da qualidade de vida e sonolência excessiva diurna, além da diminuição da circunferência do
pescoço e da protusão de cabeça. Os participantes referiram melhora em vários aspectos, como a
diminuição do cansaço e a respiração mais leve. Além disso, os familiares perceberam a diminuição na
intensidade do ronco.

Considerações finais

O ronco é um assunto que tem sido discutido com frequência na atualidade. Por se tratar de
um assunto relativamente novo, diversos profissionais estão se envolvendo em busca de novas
abordagens terapêuticas. Logo, para que o adulto roncador obtenha bom resultado em seu tratamento,
é importante a utilização de uma abordagem multidisciplinar envolvendo diversas áreas da saúde, como
a Medicina, Fisioterapia, Odontologia, Fonoaudiologia, Nutrição e Psicologia, as quais estão se
dedicando a cada dia na busca da melhor terapêutica para o portador desta patologia.

Em nosso estudo pôde-se constatar que a intervenção fisioterapêutica pode proporcionar
bons resultados no tratamento de adultos roncadores, beneficiando o indivíduo com uma abordagem
terapêutica não invasiva, contribuindo, assim, com a diminuição da sonolência diurna excessiva e uma
melhora da qualidade de vida.

Os participantes desta pesquisa obtiveram, ainda, outros resultados positivos, como a
diminuição da circunferência do pescoço e da protusão de cabeça, modificando seu perfil postural e,
consequentemente, melhorando a aeração de vias aéreas superiores.

Sugere-se a realização de novos estudos na área de Fisioterapia, relacionados ao tratamento
de adultos roncadores, utilizando uma amostra e um tempo de intervenção maiores para resultados mais
significativos.

3 American Sleep Disorders Association apud (35).
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