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"...E a curiosidade - em todo caso, a Unica espécie de curiosidade que
vale a pena ser praticada com um pouco de obstinagdo: nao aquela que
procura assimilar o que convém conhecer, mas a que permite separar-
se de si mesmo. De que valeria a obstinagcdo do saber se ele
assegurasse apenas a aquisicao dos conhecimentos e nao, de certa
maneira, e tanto quanto possivel, o descaminho daquele que conhece?
Existem momentos na vida onde a questdo de saber se se pode pensar
diferentemente do que se pensa, e perceber diferentemente do que se
vé, é indispensavel para se continuar a olhar ou a refletir.”

- Michel Foucault-



http://www.oestrangeiro.net/index.php?option=com_content&task=blogcategory&id=84&Itemid=59
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Introducdo: A respiracdo bucal em criancas € associada a alteragdes posturais. A
principal compensacao postural é a projecdo anterior da cabega. A diminuicdo da forca
muscular respiratéria, menor expansibilidade toracica, prejuizo da ventilagdo pulmonar
e repercussdes na capacidade de exercicio podem ser decorrentes destas alteracdes,
tanto do modo respiratério como da postura. As relagGes entre estas varidveis sdo
pouco exploradas na literatura. Objetivo: avaliar a tolerancia ao exercicio submaximo
e a forca muscular respiratéria em relacdo a postura da cabeca e tipo respiratério
(respiradores nasais-RN e respiradores bucais-RB) em criancas e adolescentes.
Método: Estudo analitico transversal com grupo controle no qual foram incluidas
criancas de 8 a 12 anos com diagnéstico clinico otorrinolaringoldgico de RB, recrutadas
do Ambulatério do Respirador Bucal de um Hospital Universitario, no periodo de janeiro
de 2010 a janeiro de 2011. Criangas obesas, asmaticas, com doencas respiratérias
cronicas, distlrbios neuroldgicos, ortopédicos e cardiopatas foram excluidas. Todos os
participantes foram submetidos a avaliagdo postural, medidas das pressdes
respiratorias maximas (pressdo inspiratéria maxima - PImax e pressdao expiratéria
maxima - PEmax), pico de fluxo expiratorio (PFE) e teste de caminhada de seis
minutos (TC6). Resultados: Participaram 92 criancas: 30 RB e 62 RN. A projecao
anterior da cabega ocorreu em 96,7% dos RB e 48,4% entre os RN (p<0,001). As
medidas de PImax, PEmax e disténcia percorrida pelo TC6 foram menores no grupo RB
comparado ao grupo RN (p<0,001; p<0,001 e p<0,001 respectivamente). No grupo
RB, ndo se observou diferenca das médias de PImax (p=0,622), PEmax (p=0,957),
PFE (p=0,950) e distancia percorrida pelo TC6 (p=0,079) entre os grupos com postura
da cabeca normal e naqueles com alteracdo grave e moderado. No grupo RN, as
médias de PImax e PEmax foram maiores no grupo com alteracdo postural da cabeca
comparado com os que tinham postura normal (p<0,05 e p<0,05 respectivamente). A
RB determinou diminuicdo dos valores de PImax, PEmax, PFE e distancia percorrida
pelo TC6. A anteriorizagdo da cabeca determinou maiores valores de PImax e PEmax.
Em relacdo a postura global, ndo houve diferenca das varidveis de PImax, PEmax, PFE
e TC6 entre os grupos com postura global normal, moderada e grave, tanto no grupo
RN, quanto no grupo RB. Conclusao: A respiracdo bucal afetou negativamente a
biomecanica respiratdria e a capacidade de exercicio. A postura da cabeca, alterada de
forma moderada, atuou como um mecanismo de compensacao para uma melhor

funcdo da musculatura respiratoria.
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Introduction: The mouth breathing in children is associated with postural changes.
The main postural compensation is the anterior projection of the head. The decrease of
respiratory muscle strength, reduced chest expansion, impaired pulmonary ventilation
and their effects on exercise capacity may be a result of these alterations, both of
posture and breathing mode. The relationships between these variables are unexplored
in the literature. Objective: To assess the submaximal exercise tolerance and
respiratory muscle strength regarding to head posture and breathing mode (nasal
breathers - NB and mouth breathers-MB) in children and adolescents. Method: A cross
sectional study with control group which included children 8-12 years old with clinical
otolaryngology diagnosis of MB, recruited from the outpatient clinic of Mouth Breather
at University Hospital from January 2010 to January 2011. Obese children, asthma,
chronic respiratory diseases, neurological disorders, orthopedic and cardiac disease
were excluded. All participants underwent postural assessment, measurements of
maximal respiratory pressures (maximal inspiratory pressure - MIP and maximal
expiratory pressure - MEP), peak expiratory flow (PEF) and six minute walk test
(6MWT). Results: It participated 92 children: 30 MB and 62 NB. The anterior
projection of the head occurred in 96.7% of MB and 48.4% in the NB (p <0.001). The
measurements of MIP, MEP and covered distance by 6MWT were lower in the MB group
compared to the NB group (p <0.001, p <0.001 and p <0.001 respectively). In the MB
group, there was no difference in the means of MIP (p = 0.622), MEP (p = 0.957), PEF
(p = 0.950) and covered distance by the 6MWT (p = 0.079) between the groups with
normal head posture and those with severe and moderate alteration. In the NB group,
the means of MIP and MEP were higher in the group with alteration of head posture
compared with those with normal posture (p <0.05 and p <0.05 respectively). The MB
determined decrease of MIP, MEP, PEF and covered distance by the 6MWT. The forward
head posture determined increased MIP and MEP. Concerning to global posture, there
was no difference of the variables of MIP, MEP, PEF and 6MWT between the groups
with normal global posture, moderate and severe, both in the NB group, as in the MB
group. Conclusions: The MB affected negatively the respiratory biomechanics and
exercise capacity. The head posture, moderately altered, it acted as a compensation

mechanism for improved function of respiratory muscles.
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1 - INTRODUCAO
1.1 - Consideracgodes iniciais - fisiologia da respiracao nasal

A respiracao é uma das fungdes vitais do organismo e sob condigoes fisioldgicas
é realizada pelo nariz, onde o ar é umidificado, filtrado e aquecido antes de chegar aos
pulmodes (Costa, 1997; Motonaga et al, 2000).

Ao nascer, a crianga reforga a manutengao do correto padrao respiratério nasal
com o processo de amamentacgdo. Esse fator determina a postura correta da lingua na
degluticdo, o vedamento labial, o desenvolvimento correto das funcdes do aparelho
estomatognatico, estabelecendo um crescimento e desenvolvimento harmoniosos das
estruturas envolvidas com a respiragao (Sih, 1997).

Se a via de entrada de ar ocorrer pela boca, a falha do nariz em realizar suas
funcGes basicas estimula um aumento de células de defesa por prejuizo a iniciacdo da
resposta imune aos antigenos e aos patdgenos inalados, aumentando a
hipersensibilidade pulmonar. Ocorre comprometimento na aderéncia das particulas ao
sistema mucociliar, na captacdo dos estimulos olfatérios, na fonagao e em uma série
de importantes reflexos. Esta forma anormal de respirar que, quando continuada,
desencadeia uma sucessao de eventos que prejudicam a crianca em desenvolvimento,

envolve todos os sistemas, com efeitos delimitantes a longo prazo (Saffer et al, 1995).

1.2 - Sindrome do respirador bucal - definigcdao

Ndo ha consenso na literatura especializada sobre a definicdo exata da
Sindrome do Respirador Bucal (SRB). No entanto, segundo o Manual Of Pediatric
Otorhinolaryngology do IAPO (Interamerican Association of Pediatric
Otorhinolaryngology), a SRB ¢é caracterizada pela substituicdo de um padrdo de
respiracao exclusivamente nasal por um padrdao de supléncia bucal ou mista, sendo
que a respiracdo exclusivamente pela boca é rara. Alteracbes de ordem funcional,

estrutural, postural, patoldgica, oclusal e de comportamento estdo envolvidas nesta
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sindrome, levando a deformidades faciais, ma oclusdo dentdria e alteracdo de
estruturas do sistema estomatognatico, alteracdo da postura corporal, potencial
cardiorrespiratério diminuido, alteracdo da biomecanica respiratoria, disturbios do
sono, do humor e do desempenho escolar. Estd relacionada com fatores genéticos,
habitos orais inadequados e obstrucdo nasal de gravidade e duracdo variaveis
(Godinho et al, 2005; Sibbald, 2003).

As alteracbes que ocorrem a médio ou longo prazo, decorrentes da SRB, podem
ter conseqliéncias danosas para a qualidade de vida do individuo devido ao seu
impacto pessoal, fisico, psicolégico e no relacionamento social. Por isso, a respiracao
bucal é considerada como uma sindrome e um dos problemas mais preocupantes de
salde publica na atualidade (Coelho, 2004; Marins et al, 2001; Krakauer & Gulherme,

2000)

1.2.1 - Classificacao

Respiradores bucais (RB) podem ser classificados em trés tipos: organico,
funcional e impotente funcional, de acordo com os fatores que contribuem para o
surgimento da respiragdo bucal. Os organicos apresentam algum tipo de obstrucdo
mecanica oferecendo uma resisténcia a passagem do ar pelo nariz, os funcionais séo
aqueles que, mesmo com a remogdo do obstaculo mecéanico, funcional ou patoldgico
continuam respirando pela boca e o ultimo tipo sdo aqueles que apresentam alguma

disfuncdo neuroldgica levando a respiragao bucal (Barbiero et al, 2002; Sih, 1998).

1.2.2 - Epidemiologia

A SRB é uma sindrome freqlente na inféncia, afetando mais de 50% das
criangas em idade escolar no Brasil.

De Menezes et al, 2006, observaram uma incidéncia de 53,3% numa amostra

de 150 escolares de 8 a 10 anos, sendo que o diagndstico foi realizado através de
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exame fisico e testes clinicos fonoaudioldgicos. Abreu et al, 2008, numa amostra
aleatéria de 370 criangas de 3 a 9 anos, através de anamnese, avaliagdo clinica e
investigacao de principais sinais e sintomas da RB, encontrou uma proporcdo de 55%
de respiradores bucais.

Felcar et al, 2010, encontraram uma prevaléncia de 56,8% (n=496) entre
criancas e adolescentes de seis a 11 anos. O método de identificacdo de respiradores
bucais foi através de questionarios que avaliaram fatores como habitos, alimentacgao,
sono, comportamento, respiracao, sinais e sintomas de respiradores bucais, freqiéncia
e intensidade de gripes e alergias, assim como as principais caracteristicas fisicas de
RB.

De Paula et al, 2008, num estudo com 649 escolares de seis a 12 anos em Juiz
de Fora - MG, encontraram uma incidéncia de 59,5% de RB, sendo que o método
diagndstico foi através de avaliagdo fonoaudioldgica e odontolégica especificos,
confirmando com avaliagdo clinica por questionario investigativo aos pais e/ou

responsaveis.

1.2.3 - Etiologia

Segundo alguns autores, a obstrugdo mecanica da passagem aérea e o
aumento da resisténcia nasal sdo as causas mais comuns de respiracao bucal (Pires et
al, 2007; Carvalho, 2003). Dentre os fatores mecanicos responsaveis por essa
restricdo a passagem do ar pelo nariz, pode-se citar a hiperplasia de tonsilas faringeas
(adendide), hiperplasia de tonsilas palatinas, hipertrofia de cornetos nasais, rinite
alérgica e ndo-alérgica, rinussinusites, tumores, doencas infecciosas, inflamatorias,
colapsos da valvula nasal, estenoses e alteracdo da arquitetura nasal (Carvalho, 2003;
Bahadir, 2006). A hiperplasia de tonsilas e a rinite alérgica sdao citadas como as

principais responsaveis pela respiracdo bucal na infancia (Pires et al, 2007; Carvalho,
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2003). A tabela 1 mostra as principais causas da RB, tanto obstrutivas, como as nao-

obstrutivas.

Tabela 1 - Principais causas da respiragao bucal.

Causas obstrutivas Causas nao obstrutivas

Rinites Habitos bucais deletérios
Hipertrofia de cornetos Mal formactes craniofaciais
Trauma nasal Amamentacdo materna insuficiente
Desvio de septo Habito residual ou adquirido

Hipertrofia adenoamigdaliana
Malformacdes nasais

Polipose nasal

Tumores de cavidade nasal
Rinofaringe

Hipertrofia de tonsilas palatinas

Tonsilas faringeas
Fonte: (Burger, Caixeta, Di Ninno, 2004; Ribeiro et al, 2002).

As tonsilas faringeas e palatinas estdo presentes ao nascimento, aumentando
seu volume geometricamente do primeiro ao quarto ano de vida. Mantém-se estaveis
ou com crescimento lento até por volta de nove anos e tendem a diminuir na
adolescéncia. Estes elementos fazem parte do anel de Waldeyer, que forma a primeira
barreira contra as infecg0es de vias aéreas superiores. Na infancia, o crescimento
inadequado destas estruturas sera responsavel pelo inicio do quadro de respiracdo
bucal (Modrzynski, 2007).

A rinite alérgica (RA) é uma sindrome caracterizada clinicamente por prurido
nasal intenso, espirros em salva, obstrugao nasal e coriza hialina. O intenso processo
inflamatorio, dependente da imunoglobulina E (IgE), que ocorre na mucosa nasal, é a

causa desses sintomas. A rinite afeta cerca de 10 a 25% da populacdo mundial. Ndo é

44



uma doenca grave, mas pode alterar de forma significativa a qualidade de vida dos
pacientes, sendo que a asma, sinusite, otite média, polipose nasal, infecgées das vias
aéreas inferiores e ma oclusdo dentdria estdo freqlentemente associadas a RA
(Bousquet et al, 2008).

A RA apresenta forte carater genético, ocorre em ambos os sexos e pode ter
inicio em qualquer idade, sendo mais freqliente nas criangas com mais de trés anos de
idade e no adolescente. Os principais fatores desencadeantes ou agravantes das crises
sao os alérgenos ambientais, tais como poeira, acaros, fungos, poléns, epitélio, urina e
saliva de animais (Brozek et al, 2010). Os odores fortes e a fumacga de tabaco sdo os
principais irritantes inespecificos e desencadeiam sintomas por mecanismos nao
imunologicos.

A iniciativa ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact in Asthma) classifica a RA em
intermitente e persistente, de acordo com sua duragao; e em leve ou moderada-grave
conforme sua intensidade. Dependendo dos sintomas predominantes, os pacientes com
rinite podem ser divididos em “espirradores com corrimento nasal” ou “obstruidos”. Os
primeiros apresentam sintomas com ritmo diurno e manifestacdes como espirros,
coriza aquosa, prurido nasal e obstrucdo nasal de gravidade variavel. Os “obstruidos”
apresentam quadro clinico constante caracterizado por pouco ou nenhum espirro,
muco nasal espesso, auséncia de prurido e bloqueio nasal geralmente intenso
(Bousquet et al, 2008).

A rinite € um fator de risco para a asma e seu tratamento diminui a gravidade e
a freqUéncia das crises de broncoobstrucdo (Camargos, 2004). Asma e rinite fazem
parte de uma complexa sindrome de disfungdo respiratéria ainda ndo completamente
estabelecida e caracterizada. Hoje se compreende que asma e rinite sdo manifestagoes
diferentes de uma Unica condicdo: a inflamacdo das vias aéreas, caracterizada por
hiperesponsividade nasal e bronquica. Em média, 75% dos pacientes com asma

acompanhada por marcadores de atopia tém rinite associada, e até 20% dos pacientes
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com rinite alérgica, muito particularmente aqueles com a forma perene ou persistente,
padecem de asma de forma concomitante (Camargos, 2002; Passalacqua et al, 2001).

Estudo mostra que a respiracao bucal é capaz de potencializar a asma induzida
pelo exercicio enquanto que a respiracao nasal pode proteger essa condicao (Hallani et

al, 2008).

1.2.4 - Diagnéstico

A auséncia de uma definicdo precisa sobre o RB dificulta o diagndstico, pois a
maioria dos sujeitos que respiram pela cavidade oral pode respirar nasalmente em
graus variados, e outros, apesar de respirarem pela boca podem nao apresentar
qualquer obstrucdo anatdmica da via aérea nasal. E necessario que os RB sejam
examinados junto a investigacdo do historico médico da crianga, a observacdo da
presenca de alergias e de hiperplasia de tonsilas faringeas e palatinas (Rodrigues et al,
2005).

O diagnodstico da causa etioldgica da respiracdo bucal deve ser concluido em
conjunto por uma equipe transdisciplinar (Lourencgo et al, 2005). Entretanto, cabe aos
médicos otorrinolaringologistas, pediatras e alergologistas investigar a presenga de
obstrucdo mecéanica através do exame clinico detalhado e confirmado pelos exames
complementares.

Existem exames simples, como a radiografia do cavum (RC) e outros mais
dispendiosos e complexos, como a fluoroscopia convencional, rinomanometria, a
ressonancia magnética e a nasofibroscopia. Atualmente, a RC e a nasofibroscopia séo
0s exames mais comumente solicitados pelos profissionais para auxiliar no diagnostico
da hiperplasia de tonsilas faringeas.

A RC apesar de suas limitacdes, ainda € um exame de imagem amplamente

utilizado para analisar o tamanho da adendide. Ela constitui um método simples para

determinacdo da dimensdo, forma e posicdo das adendides (Lourenco et al, 2005).
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Existem formas de avaliacdo objetiva da RC, mas ainda ndo ha um consenso sobre a
técnica mais adequada, sendo que o mais utilizado pelos médicos sdo as avaliagoes
subjetivas (Samy Elwany, 1987; Neto et al, 2004).

A radiografia oferece uma reprodugdo estatica e bidimensional da imagem do
cavum. Considerando que o espago aéreo do palato sofre um estreitamento durante a
respiracdo bucal, fonacdo, inspiracdao, choro e degluticdo (Britton, 1989), a RC é um
método diagndstico limitado para visualizacdao da hiperplasia da adenodide (Neto et al,
2004). Além disso, a avaliacdo dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe é
pobre por meio da radiografia, uma vez que ha uma soma de mdusculos, fascias e
membrana mucosa com o tecido adenoideano, dificultando a mensuracdo da tonsila
faringea (Neto et al, 2004). Outra dificuldade encontrada na RC é o mau
posicionamento e a movimentagao da crianca durante a execugdo radiografica (Neto et
al, 2004).

A nasofibroscopia € mencionada como um método sensivel e preciso para
avaliacdo de fatores obstrutivos e alteragbes anatobmicas das fossas nasais (Duarte,
2005). A nasofibroscopia mostrou-se mais fidedigno na avaliacdo do tamanho das
adendides quando comparado a radiografia de cavum (Lourenco et al, 2005). O
procedimento requer um endoscopio que é introduzido nas duas narinas, avaliando
todas as possiveis alteragbes patoldgicas das fossas nasais, a saber: inflamatorias,
como edema e hiperemia da pituitaria; degeneracdo dos cornetos nasais; infecciosas,
como presenga de secrecdo, lesdes de mucosa; e anatomicas como hipertrofia dos
cornetos, desvios de septo, graus de obstrucdo de coanas por hipertrofia da adendide,
fraturas, atresia coanal, neoplasias e corpos estranhos, entre outros (Patrocinio et al,
2001).

A rinomanometria permite estimar a resisténcia nasal através da relagdo entre

fluxo e pressdao e é considerada como uma das mais acuradas medidas da
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permeabilidade nasal. Contudo, €& uma técnica cara que requer consideravel
experiéncia em sua interpretacao (Scadding et al, 2008).

O diagndstico de rinite é realizado através de anamnese detalhada, exame
clinico e confirmada através de exames especificos. E importante colher dados sobre o
histérico familiar de alergia, sazonalidade dos sintomas e sintomatologia. Relato de
prurido nasal e ocular, espirros, rinorréia, obstrucao nasal, tosse aos esforcos,
sibildncia toracica e a presenca de eczema atdpico sdo dados sugestivos de atopia
(Scadding et al, 2008). Outras queixas do paciente que devem ser pesquisadas sdo
hiposmia ou anosmia, roncos e distirbios do sono, gotejamento pods nasal e tosse
crénica, sonoléncia e sintomas tipicos de asma e de conjuntivite (Scadding et al,
2008). O teste alérgico cutaneo (TA) por técnica de puntura na superficie da pele
(“"Skin prick test”) deve ser realizado rotineiramente para determinar quando ha rinite
alérgica ou nao-alérgica, embora exames laboratoriais (IgE especifico e muco total)
também sejam utilizados para auxiliar neste diagndstico quando ndo é possivel a
execucao do TA.

E importante ressaltar também o exame de polissonografia nos casos de
suspeita de Sindrome de Apnéia Obstrutiva do Sono (SAQS). Este é um sintoma
freqliente em criancas RB, uma vez que o habito da respiragdo bucal provoca a rotagao
da mandibula em sentido horario. Esta rotagdo altera a posicdo do musculo
genioglosso e a lingua move-se em diregdo a parede posterior da orofaringe,
obstruindo a passagem aérea durante o sono (Balbani et al, 2004, Xu et al, 2006). A
polissonografia é o padrdo ouro no diagndstico da SAOS (Balbani et al, 2004, Xu et al,
2006).

Nos casos em que todos os diagnosticos diferenciais de obstrucdo mecanica a
passagem aérea ja foram descartados deve-se pensar na causa puramente funcional.
Esses pacientes mantém a boca aberta por uma postura viciosa e ndo apresentam

nenhum fator obstrutivo impedindo o fluxo aéreo nasal (Carvalho, 2003).
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1.2.5 - Fisiopatologia

As alteragdes conseqiientes da SRB atingem varios 6rgdos e sistemas. As
disfuncdes acometem a anatomia da regido craniofacial a postura corporal como um
todo. O sistema respiratdrio também é acometido pela ineficiéncia das trocas gasosas
com repercussao no desempenho fisico, além de afetarem aspectos nutricionais,
comportamentais e sensoriais (Barbiero et al, 2002). A tabela 2 mostra as
repercussdes da respiracao bucal em todos os sistemas.

As queixas mais comuns trazidas pelos pacientes com SRB referem-se a falta de
ar ou insuficiéncia respiratoria, cansago rapido nas atividades fisicas, dor nas costas ou
musculatura do pescoco, diminuicdo de olfato e/ou paladar, halitose, boca seca,
acordar engasgado durante a noite, dormir mal, sono durante o dia, olheiras, ronco,

baba noturna e sono agitado (Burger et al, 2004).

Tabela 2- Repercussdes anatdmicas, funcionais e comportamentais no individuo

respirador bucal. (Brech et al, 2009; Valera et al, 2006).
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Alteracgdes craniofaciais

- dimensdes faciais estreitas

crescimento craniofacial vertical

- hipodesenvolvimento maxilar

- palato ogival

- olheiras

- desvio de septo nasal

Alteracdes fonoarticulatdérios

- hipotonia e hipotrofia dos musculos
elevadores da mandibula

- labio superior hiperténico e retraido

- labio inferior hipoténico e evertido

- projecdo anterior da lingua

- disfuncdo temporomandibular

Alteracdes orais

- mastigacdo ineficiente

degluticdo atipica

- rouquiddo ou voz anasalada

- ronco e baba noturna

- salivacdo excessiva

- hipertrofia de gengiva

- halitose

AlteracBes dentarias

- protusdo da arcada superior (overjet)

- mordida aberta anterior

- mordida cruzada

- ma oclusdo classe II da Angle

Alteracdes posturais

- cabeca anteriorizada

- ombros protusos

- abducdo de escapulas

- deformidades toracicas

- abdémen protuso

- hiperlordose lombar

- hiperextensdo de joelhos

- arco plantar plano

Alteragbes comportamentais

- hiperatividade

- dificuldade de atencdo e concentracdo

- baixo rendimento escolar

- sono agitado

Qutras alteracdes

- sonoléncia diurna

- cansaco frequente

- baixo rendimento fisico

- diminuicdo do olfato, audicdo e
paladar

- sinusites e otites de repeticdo

- baixo desenvolvimento fisico

- Sindrome da apnéia noturna

50




A respiragdo nasal (RN) € um importante estimulo para o desenvolvimento da
face e das estruturas orais, de forma que o uso correto da musculatura facial estimula
0 crescimento 6sseo harmonioso (Paulo et al, 2003). A RN também permite que os
labios mantenham-se ocluidos e a mandibula esteja em repouso. Isto possibilita que a
lingua fique contida na cavidade oral e em contato com o palato, realizando-se assim
uma fungao expansora sobre a maxila, que se equilibra entao, com as forgas restritivas
do musculo bucinador. Dessa forma o desenvolvimento adequado da dimensao vertical
da face ird depender do equilibrio dinamico dos musculos da mastigacdao e da posicao
mandibular durante o repouso. Este equilibrio leva ao desenvolvimento de uma
adequada oclusao dentaria (Oliveira e Vieira, 1999; Sabatoski et al, 2002).

Na SRB, pela falta de fluxo aéreo nasal, a pressdo da lingua no palato é
reduzida, desviando a mandibula para baixo e para tras em relagdo a base do cranio
(Faria et al, 2002), onde os musculos abaixadores da mandibula exercem sobre ela
uma tragdo muscular para trds, a cada inspiracdo. Devido a este abaixamento
mandibular, os dentes superiores sdo privados de seu suporte muscular e pressao
lateral. A partir desta relagdo instavel entre forcas musculares externas e internas
sobre a boca, o musculo bucinador causa uma pressao no arco maxilar, resultando em
estreitamento (Tomé e Marchiori, 1998), repercutindo em deformidades dentofaciais
(Lessa, 2005).

Dentro deste contexto, a respiracdo bucal quebra o equilibrio fisiolégico em que
se baseia a arquitetura dento-maxilofacial produzindo sérias alteracdes no sistema
estomatognatico que afetam o individuo estética e funcionalmente.

Com as alteragdes dos musculos elevadores da mandibula, as fungoes orais,
como mastigacao e degluticdao, estarao prejudicadas. Quando a crianga respira pela
boca, ela se cansa e ndo come o suficiente ou, as vezes, come muito e rapido ou come
varias vezes ao dia (Bernardes, 1999), explicando o baixo peso ou a obesidade nas

criancgas respiradoras bucais.
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Ja na degluticdo, Bicalho et al (2006) enfatizam a prevaléncia da participacao
da musculatura perioral, com projecdo anterior da lingua e cabeca, degluticdo ruidosa,
interposicdo de labio inferior e modificacbes relevantes na postura de repouso dos
labios.

Além das alteracOes posturais dos 6rgdos fonoarticulatorios, estudos relatam
gue a projecao anterior da cabeca é a primeira compensagao postural adotada pelo
respirador bucal como forma de diminuir a resisténcia a passagem do ar (Ricketts,
1968; Solow et al, 1984; Aragdo, 1991; Brech et al, 2009). Sendo o equilibrio postural
da cabecga o fator mais importante no estabelecimento de uma boa postura global, a
partir da posicao anteriorizada da cabega, toda a postura se altera para tentar se
readaptar a esta nova condicdao (Song & Pae, 2001; Muto et al, 2006).

Como consequéncia da projecdo anterior da cabeca, ocorrem alteragées em
toda a dindmica do eixo corporal que envolve a protracdo e rotacdo medial dos
ombros, elevacdo e abdugdo escapular, depressdo da regido anterior do torax, cifose
da coluna toracica, hiperlordose lombar, antepulsdo pélvica, joelhos hiperextendidos e
pés planos (Yi et al, 2003; Marins et al, 2001; Lima et al, 2004).

Observam-se também, associado a respiragao bucal, sinais como baba noturna,
roncos e disturbios respiratdrios decorrentes de processos alérgicos (Paulo et al, 2003)
€, Nos casos mais graves, a Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). A SAQS é
caracterizada por episodios repetitivos de obstrucdo das vias aéreas superiores durante
0 sono, associados a interrupgdo do mesmo e a queda da saturagdo da oxihemoglobina
(Salles et al, 2005). A qualidade do sono também pode ser prejudicada na presenca de
rinite alérgica. Ferguson (2004) explica que varios sintomas, como espirro, prurido,
rinorréia e congestdao nasal, podem interferir no sono noturno e causar fadiga e
sonoléncia no dia seguinte, diminuindo a qualidade de vida destes pacientes.

Ha evidéncias de que a RA aumenta o risco de SAOS na crianca (Ng et al, 2004)

pelo aumento da resisténcia nasal, a qual ja estd prejudicada durante o sono
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(Pevernagie et al, 2005). A ma qualidade do sono nos RB implica em dificuldades de
atencdo e concentracdo (Bernardes, 1999) com maior predisposicao a desenvolver
dificuldade de aprendizagem (Weber et al, 2006) e transtornos de déficit de

atencdo/hiperatividade(Wendel et al, 2002).

1.3 - Repercussoes da respiracao bucal na biomecanica respiratéria e na

capacidade de exercicio

1.3.1 - Mudangas na forga muscular respiratéria e na capacidade de exercicio a partir

da alteracao da postura da cabeca causada pela respiracao bucal.

A alteracdo do padrdao respiratério implica em necessidades posturais
adaptativas (Lessa et al, 2005). Para facilitar a passagem do fluxo aéreo pela cavidade
oral, o individuo modifica o eixo da cabega anteriormente e altera a posicao de repouso
mandibular, os contatos oclusais € os planos Optico e mandibular (Aragdo, 1991;
Bianchini, 1995). A abertura da boca exige uma flexao da cabeca para frente, adocdo
de anteriorizacdo da cabeca com extensdao do pescoco e conseqliente lordose cervical
como forma de ampliar a passagem de ar pela faringe, reduzindo a resisténcia das vias
aéreas. (Huggare, 1997; Rocabado, 1979; Burger, 2004).

A SRB inicia suas alteracdes em regido craniofacial, e afeta de forma conjunta
o sistema estomatognatico, determinando uma resposta no corpo como um todo.

Segundo Bricot (1999), o sistema mastigatério é o traco de unido entre as
cadeias musculares anterior e posterior, onde a mandibula e a lingua estdo
diretamente ligadas a cadeia muscular anterior e a maxila, por intermédio do crénio,
esta relacionada com a cadeia posterior. Possuem uma propriocepgdo muscular e
articular, interferindo na regulacdo do sistema t6nico postural. Os desequilibrios do

sistema mastigatdério descompensam o sistema tonico postural e da mesma forma, o
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sistema tonico postural desequilibrado influencia no sistema mastigatério. No entanto,
para que as cadeias musculares permanecam em condicdo de equilibrio, qualquer
desequilibrio devera ser compensado por um desequilibrio inverso, de mesmo valor e
no mesmo plano.

Segundo Souchard (1986), uma tensdo inicial nas cadeias musculares é
responsavel por uma sucessdo de tensdes associadas. Cada vez que um musculo se
encurta, ele aproxima suas extremidades e desloca os 0ssos sobre os quais ele se
insere, assim, as articulacdes se bloqueiam e o corpo se deforma. Portanto, todos os
outros musculos que se inserem sobre esse 0sso, serdo alterados pelo deslocamento
gue se propagara sobre outros ossos e musculos, e assim sucessivamente.

A projecdo anterior da cabeca é considerada a principal caracteristica postural
de respiradores bucais, observada pela flexao da coluna cervical baixa e extensao do
occipital (Correa & Berzin, 2004 e 2007; Huggare, 1997; Lima et al, 2004; Aragdo,
1991; Neiva & Kirkwood, 2007, Krakauer & Guilherme, 2000). Como consequéncia da
cabeca anteriorizada, ocorrem alteracbes em toda a dinamica do eixo corporal com
protusdao e rotacdo medial dos ombros, elevacao e abducdo escapular, depressao da
regido anterior do torax, cifose da coluna toracica, hiperlordose lombar, antepulsdo
pélvica, joelhos hiperextendidos e pés planos (Yi et al, 2003; Marins et al, 2001; Lima
et al, 2004).

Esta inclinagdo anterior da cabeca desencadeara uma desorganizacdo das
cadeias musculares (anterior, posterior e cruzadas), desta forma prejudicando a
mobilidade, e consequentemente a fungao do musculo diafragma (Busquet, 1999).

O diafragma ¢é sensivel a todos os movimentos, sendo que seus pilares
posteriores estdo em relacdao preferencialmente com as cadeias de extensao posterior,
sua porcdo anterior estd em relacdo com as cadeias de flexdao pelos retos abdominais e
as porgoes laterais com as cadeias cruzadas (Figura 1). E no nivel do diafragma aonde

fecham-se todas as cadeias musculares, sendo o centro frénico o centro de
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convergéncia na qual todas as cadeias musculares estdo interconectadas. Sua
mobilidade ficara comprometida caso haja alteracdo na biomecanica das cadeias
musculares, responsaveis pela manutencdo do equilibrio da postura global (Kapandji,

2000; Busquet, 2001).

Figura 1 - Localizagdo do diafragma e suas relagbes com as cadeias musculares
(anterior, posterior e cruzadas).

Cadeia estatica

Folheto Folheto
direito

CE CF

CCP=cadeia cruzada posterior, CCA=cadeia cruzada anterior, CE=cadeia de extensao posterior,
CF=cadeia de flexdo anterior.
Fonte: Busquet L. As cadeias musculares. Vol 1. 1° ed. Belo Horizonte: Edicdes Busquet; 2001.

Quando o diafragma ndo é capaz de assumir a maior parte do trabalho
respiratério, o organismo utilizard musculos acessérios da respiracdo para suprir essa
demanda. Este processo ocorre através do estimulo do centro respiratério do sistema
nervoso central, aumentando impulsos proprioceptivos para ativar os musculos
acessorios da inspiracdo. O uso dos musculos acessérios da inspiracdao na tentativa de
compensar os volumes pulmonares reforga a postura anteriorizada da cabega, assim

como outras alteragdes cervicais importantes, favorecendo a manutencao do padrao
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desorganizado estabelecido pela SRB (Hruska, 1997; Correa & Berzin, 2007; Chaves et
al, 2005; Marins et al, 2001)

O aumento da atividade do musculo esternocleidomastéideo (ECM) leva a
elevacdo da caixa toracica, diminuindo a mobilidade toraco-abdominal,
comprometendo a eficacia ventilatéria promovida pelo diafragma (Huggare, 1997).
Essa desvantagem mecanica intensifica o esforco inspiratério e o aumento do trabalho
respiratério (Costa, 1997; Hruska, 1997; Huggare, 1997; Correa & Berzin, 2004).

A diminuicao da atividade do diafragma vai dificultar a funcao da musculatura
abdominal, pela atividade sinérgica entre estes dois musculos (Lima et al, 2004;
Ribeiro et al, 2002).

A estabilidade dos musculos abdominais garantem a efetividade da atividade do
diafragma pela relagdo antagOnica sinérgica estabelecida, sendo que o prejuizo de um
afetara a acdo do outro musculo. Sua importancia é restabelecer o comprimento e a
posicdo adequada do diafragma, promove sustentacdo das visceras durante a
inspiragdo, assim como suporte para uma melhor expansdo toracica e abaixamento
das ultimas costelas, evitando o padrdo de posicdo inspiratéria do térax que dificulta a
excursdo diafragmatica (Yi et al, 2004; Kapanji, 1994, Hruska, 1997; Benatti, 2001).

Durante a RB, a ineficiéncia dos musculos da respiracdo vai gerar diminuigcdao de
forca muscular respiratéria, resultando em menor expansibilidade toracica,
prejudicando a ventilagdo pulmonar durante a atividade fisica (Ribeiro et al, 2003;
Saffer et al, 1995; Costa et al, 1997; Ogura, 1977). Como a capacidade funcional é a
resposta ao exercicio de forma integrada e global por parte de todos os sistemas
envolvidos na atividade fisica (circulagdo sistémica e periférica, hemodindmica,
unidade neuromuscular, metabolismo muscular, sistemas pulmonar e cardiovascular),
o respirador bucal poderia mostrar prejuizos nesta medida, entretanto ainda ndo

existem estudos na literatura.
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1.3.2 - Mudancas na forca muscular respiratdria e na capacidade de exercicio pela
obstrucdo nasal causadora da respiracao bucal.

O bloqueio da passagem de ar em vias aéreas superiores provoca inibicdo dos
nervos aferentes nasais (nervo autonémico e simpatico trigeminal) responsaveis pela
regulacdao da profundidade da respiracao e calibre das vias aéreas. A inibicdo destes
reflexos vao interferir na diminuicao de volumes e capacidades pulmonares levando a
uma menor complacéncia pulmonar, afetando a expansao toracica. Com a reducdo da
expansibilidade do térax, os musculos respiratorios serdo pouco exigidos durante o
trabalho respiratdrio, resultando numa respiracdo curta e superficial, gerando uma
ventilagdo alveolar inadequada. Em relagdo ao calibre das vias aéreas, estas sofrem
ligeira diminuicao, levando ao aumento da resisténcia pulmonar. (Costa, 1997; Novaes
& Vigorito, 1993; Weimert, 1986; Yi et al, 2004). Em casos mais graves de obstrucao
nasal, podem ser associados a sindrome da apnéia obstrutiva do sono, hipertensdo
pulmonar e cor pulmonale (Cazerta & Pacheco, 1990; Valera et al, 2003; Lusvarghi,
1999; Di Francesco et al, 2004).

A resisténcia para a passagem de ar, quando gerada em grau apropriado pelo
nariz, eleva o fluxo traqueobrbnquico a valores que favorecem a oxigenagdao dos
alvéolos mais periféricos, facilitando a hematose (Ogura, 1977). A respiragdo bucal
altera a velocidade de penetracdo do ar e diminui a resisténcia naturalmente exercida
pelo nariz, que pode resultar em queda da pressdo parcial de oxigénio com prejuizo na
tolerancia ao exercicio Estudos de concentragées gasosas sanguineas revelam que
individuos que respiram pela boca apresentam aumento de 20% na pressdo parcial de
gas carbonico, quando comparados aos valores normais (Saffer, 1995).

A figura 2 ilustra os dois mecanismos de prejuizo na mecanica respiratéria e na

capacidade de exercicio pela SRB.
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Figura 2 - Fisiopatologia da respiracao bucal e suas repercussdes na postura corporal,
mecanica ventilatéria e tolerancia ao exercicio.
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(Pires et al, 2007; Aragdo, 1991; Ribeiro et al, 2003; Pires et al, 2005; Hruska, 1997, Farah e
Tanaka, 1997, Vig et al, 1980; Costa, 1997, Canning, 2002; Widdicombe, 1986, Lima et al,
2004; Correa & Berzin, 2008 )

1.4 - Teoria da via aérea Unica (TVAU)

A SRB gerou interesse no campo cientifico com o surgimento da teoria de que
alteragOes na via nasal poderiam interferir na regido pulmonar. Vias aéreas superiores
(VAS) e inferiores (VAI) apresentam caracteristicas histopatoldgicas e imunoldgicas
comuns como o mesmo revestimento epitelial, glandulas mucosas de grande porte,
mesma vasculatura, inervagao e infiltrado celular (Vinuya, 2001; Cassano et al, 2008).

Além das outras possibilidades descritas anteriormente, a existéncia desta teoria pode
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também explicar a repercussao da RB na capacidade de exercicio. Os mecanismos de

interagdao entre VAS e VAI estao dispostas na figura 3.

Figura 3 - Mecanismos de interagdo entre vias aéreas superiores e inferiores.
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Extraido de Braunstahl, 2005.

A relacdo entre a Rinite Alérgica e a asma € o que tem sustentado fortemente a
TVAU na literatura. Muitos estudos tém mostrado por meio de diversas variaveis e
estudos bem delineados a influéncia direta entre estas duas doengas (Krouse et al,
2007; Stelmack et al, 2005; Watson et al, 1993; Taramarcaz et al, 2003; Gaga et al,
2000, Niedzielska et al, 2008; Braunstahl et al, 2000; Corren et al, 1992; Passalacqua
et al, 2001; Ibiapina et al, 2008).

Estudos de respostas terapéuticas tém fornecido mais evidéncias apoiando a
relacdo entre desordens de vias aéreas superiores e a asma. Quando uma destas
desordens responde ao tratamento, a outra mostra uma melhora, reforcando a
existéncia de um mecanismo fisiopatoldgico comum (Kim & Rubin, 2008; Meltzer,

2000; Nayak et al, 2002; Greiff et al, 1998).
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Neste contexto, a SRB pode refletir consequéncias para a fungcao pulmonar, por
isso a importancia de se conhecer e identificar suas repercussdes em todos os
sistemas, pois o diagndstico precoce possibilita intervengées mais adequadas para que

se evite a extensdao do comprometimento.
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2 - HIPOTESES

Considerando que tanto a respiragao bucal como a inclinagao anterior da cabeca

podem repercutir na forga muscular respiratéria e na toleréncia ao exercicio, a variavel

de alteragdao postural da cabeca pode ser considerada como capaz de influenciar a

forca muscular respiratdria e capacidade de exercicio (Hipotese 1), ou ser apenas mais

uma complicacdo desencadeada pela SRB (Hipotese 2). Observar fluxogramas abaixo.

HIPOTESE 1

Respiracao bucal

Postura alterada de cabeca

Diminuigao da forga
muscular
respiratoéria

HIPOTESE 2

Diminuicdao da
tolerancia ao
exercicio

Respiracao bucal

Alteracdo de postura
de cabeca

Diminuicdo da forga
muscular respiratoria

Diminuicao da tolerancia
ao exercicio
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3 - JUSTIFICATIVA

A prevaléncia da SRB é elevada em criancas. Em contrapartida, as
consequéncias das alteracbes provocadas por esta entidade sdao pouco exploradas,
sendo necessarias maiores contribuicdes nesta area.

A alteracdo do eixo corporal relacionada a SRB ja é bem descrita na literatura,
mas a resposta da influéncia da respiracdo bucal na forca muscular respiratéria e na
capacidade de exercicio tem sido pouco contemplada. Diante disso, julgamos
importante avaliar a repercussdao da respiracao bucal na capacidade cardiopulmonar e
na biomecéanica respiratéria, como forma de melhor elucidar estes aspectos que
envolvem a SRB.

A hipdtese de que a SRB e a projecdo anterior da cabeca podem influenciar na
forca muscular respiratoria e na capacidade de exercicio, nos motivou a estudar esta
relacdo e identificar qual o fator de maior impacto na alteragdo das varidveis de
biomecanica e capacidade de exercicio.

As principais complicacdes da SRB incluem alteragcbes de ordem
comportamentais, funcionais, posturais e anatomicas. O entendimento das limitagoes
impostas por estas complicagoes, sobre a fisiologia das estruturas respiratorias, pode

contribuir para um melhor manejo das morbidades causadas pela SRB.
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4 - OBJETIVOS
4.1 - OBJETIVO GERAL

Avaliar a tolerancia ao exercicio submaximo e a forca muscular respiratoria
(FMR) em relagcdao ao padrdao postural da cabeca e ao tipo respiratério (respiradoras

bucais (RB) e respiradoras nasais (RN)) de criangas e adolescentes.

4.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a toleréncia ao exercicio submaximo e a FMR em relagao ao padrdo postural
global e tipo respiratério (RB e RN) de criangas e adolescentes.

- Comparar o escore total do Teste de Nova York (TNY) entre os grupos RB e RN.

- Comparar o escore do TNY referente a postura da cabeca entre os grupos RB e RN.

- Comparar valores de pressdo inspiratéria maxima (PImax) entre os grupos RB e RN.

- Comparar valores de pressdo expiratdria maxima (PEmax) entre os grupos RB e RN.

- Comparar valores de pico de fluxo expiratorio (PFE) entre os grupos RB e RN.

- Comparar distancia percorrida do teste de caminhada de seis minutos (TC6) entre os
grupos RB e RN.

- Comparar a distribuicdo dos valores de PImax entre as subclasses (grave, moderado
e normal) dada pelo TNY (global e da cabeca) nos grupos RB e RN.

- Comparar a distribuicdo dos valores de PEmax entre as subclasses (grave, moderado
e normal) dada pelo TNY (global e da cabeca) nos grupos RB e RN.

- Comparar a distribuicdo dos valores de PFE entre as subclasses (grave, moderado e
normal) dadas pelo TNY (global e da cabeca) nos grupos RB e RN.

- Comparar a distribuicdo dos valores de distédncia percorrida pelo TC6 entre as
subclasses de gravidade (grave, moderado e normal) dadas pelo TNY (global e da

cabeca) nos grupos RB e RN.
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Casuistica e Método
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5 - CASUISTICA E METODO

5.1 - Tipo de estudo
Realizou-se um estudo de corte transversal, descritivo e analitico, com grupo

controle.

5.2 - Local de estudo

O estudo foi realizado no Ambulatério do Respirador Bucal do Departamento de
Otorrinolaringologia da Faculdade de Ciéncias Médicas do Hospital de Clinicas da
Universidade Estadual de Campinas (FCM/HC/Unicamp).

Em relacdo ao grupo controle, a coleta foi realizada na Escola Municipal de
Ensino Fundamental D. Ana José Bodini Januario em Hortolandia - SP, regido
metropolitana de Campinas - SP.

O periodo de coleta dos dados foi de janeiro de 2010 a janeiro de 2011.

5.3 - Casuistica

Eram elegiveis criancas e adolescentes de 8 a 12 anos, de ambos 0s sexos, com
diagndstico de respirador bucal. Este era realizado mediante anamnese, exame clinico
médico, analise de sinais e sintomas de RB e obstrugdo mecanica confirmada pela
nasofibroscopia pela Equipe de Otorrinolaringologia do HC/ Unicamp.

Para o grupo controle foram selecionados escolares saudaveis (8-12 anos)
triados através de questionario referente a salde da crianca respondido pelos pais
(Anexo) e exame clinico otorrinolaringoldgico para avaliacdo de obstrugdo mecanica

em cavidades nasal e/ou oral.

5.4 - Método para selegdo da amostra

5.4.1 - Método de diagnoéstico para RB
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O diagnostico de RB foi realizado mediante analise conjunta do exame clinico
otorrinolaringoldgico, avaliacdo de critérios clinicos e fisicos e nasofibroscopia.

O exame clinico foi realizado por propedéutica otorrinolaringoldgica e consistiu
das avaliagdes de rinoscopia, oroscopia e otoscopia.

- Rinoscopia: Inspecao das cavidades nasais.

- Oroscopia: Avaliacao de alteracdes da cavidade oral e grau de hipertrofia das
tonsilas palatinas de acordo com Brodsky (1993). Na avaliacdo das amigdalas,
considerou-se como grau I, obstrucbes de até 25% da orofaringe; grau II, obstrucdo
de 25-50%; grau III, obstrugdo > 50% e < 75%; e grau IV, obstrucdao > 75% da luz
da orofaringe. Diagnosticou-se como hipertrofiadas aquelas classificadas como grau III
ou IV (Brodsky, 1993).

- Otoscopia: Exame do meato acustico externo e avaliagdo da presenca de
retracdao da membrana timpéanica.

Os critérios clinicos e fisicos para identificacdo das criangas respiradoras bucais
foram realizados por protocolos de avaliagdao determinados por Abreu et al, 2008. Os
protocolos estdo dispostos nas tabelas 3 e 4.

A nasofibroscopia foi realizada para avaliacdo das cavidades nasais, desvios
septais, hipertrofia de cornetos e da rinofaringe determinando o grau de hipertrofia das
tonsilas faringeas em relagcdo ao espago das coanas do lado direito e esquerdo.
Utilizou-se um endoscopio flexivel, marca Machida, com diametro de 2,7 milimetros. O
endoscoépio foi introduzido na cavidade nasal até a regido da rinofaringe, onde foi
avaliada a presenga das tonsilas faringeas (adendide). O endoscdpio foi removido de
posterior para anterior sendo avaliado na parede lateral da cavidade nasal o tamanho
e 0 aspecto das conchas nasais. A classificacdo do tamanho das adendides foi realizada
conforme Modrzynski e Zawisza, (2007). As adendides foram definidas hipertroficas
guando ocupavam area igual ou superior a 70% da rinofaringe na endoscopia

(Modrzynski e Zawisza, 2007).
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O exame clinico e a nasofibroscopia foram realizados para determinacdao de
fatores obstrutivos causadores da respiragao bucal, enquanto que a caracterizacdo de

RB foi realizada pela avaliagao clinica (Abreu et al, 2008; Yi et al, 2008).

Tabela 3 - Protocolo de anamnese com critérios clinicos para identificacdo de

respiradores bucais.

Parametros Sim Nao

Sinais maiores

Ronca

Dorme com a boca aberta
Baba no travesseiro

Queixa-se de nariz entupido diariamente

Sinais menores

Coceira no nariz

Queixa de nariz entupido esporadicamente

Dificuldade respiratdria noturna ou sono agitado

Sonoléncia durante o dia

Irritabilidade durante o dia

Dificuldade ou demora para engolir os alimentos

Mais de trés episddios de infeccdo de garganta, ouvido ou sinusite
(comprovada por médico) nos ultimos 12 meses

Dificuldade no aprendizado escolar ou repeténcia

*Considerou-se respiradores bucais as criancas que apresentaram dois sinais maiores ou um
sinal maior associado a dois ou mais sinais menores.

Fonte: Abreu RR, Rocha RL, Lamounier JA, Guerra AFM. Etiology, clinical manifestations and
concurrent findings in mouth-breathing children. J Pediatr (Rio J) 2008; 84(6):529-35.
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Tabela 4 - Protocolo de avaliagdo fisica para identificacdo das criangas respiradoras bucais.

Parametros Sim Nao

Sinais maiores

Alteragoes craniofaciais (Facies adenoideana)

Palato em ogiva

Mordida aberta (sem relato de chupar dedo e/ou chupeta)
Hipertrofia de cornetos nasais

Desvio de septo nasal

Aumento de amigdalas de grau III ou IV

Fenda labial (labio inferior evertido)

Sinais menores

AlteragOes toracicas

Alteracdes posturais

Alteragoes das membranas timpénicas (opacificagdo, hiperemia,
perfuracdo e/ou espessamento)

Voz anasalada

Disturbios da fala (interposicdo da lingua,troca de letras e/ou sigmatismo)

*Considerou-se respiradores bucais as criangas que apresentaram dois sinais maiores ou um
sinal maior associado a dois ou mais sinais menores.

Fonte: Abreu RR, Rocha RL, Lamounier JA, Guerra AFM. Etiology, clinical manifestations and
concurrent findings in mouth-breathing children. J Pediatr (Rio J) 2008; 84(6):529-35.

5.4.2 - Método de triagem para selecao do grupo controle.

A selecdo do grupo controle, entre os escolares, foi realizada de acordo com
analise do questionario sobre a saude da crianca respondido pelos pais ou
responsaveis e exame clinico otorrinolaringoldgico.

O questionario (Anexo 1) continha perguntas sobre presenca de comorbidades,
medicamentos em uso, cirurgias e tratamentos ja realizados ou em andamento, sinais
e sintomas caracteristicos de RB, presenca de rinite alérgica, entre outras informacées
pertinentes.

O exame clinico foi realizado por propedéutica otorrinolaringolégica e consistiu
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das avaliagdes de rinoscopia, oroscopia e otoscopia, para analisar presenca de fatores

obstrutivos de cavidades nasal e/ou oral, ja descritas anteriormente.

5.5 - Critérios de inclusao

Foram incluidas 30 criancas e adolescentes de 8 a 12 anos com diagndstico
confirmado de RB pela equipe de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas/UNICAMP.

Foram incluidas para o grupo controle, 62 criancas e adolescentes saudaveis
sem histdria, sinal ou sintoma que caracterizasse suspeita de RB e auséncia de fatores

obstrutivos de cavidades nasal e/ou oral.

5.6 - Critérios de exclusao

Foram excluidas criancas e adolescentes com Indice de Massa Corporal maior
que o percentil 95 (IMC > percentil 95), asma e outras doencas respiratorias cronicas
associadas, disturbios neuroldgicos ou ortopédicos, cardiopatias, historia de infeccdo
de vias aéreas superiores com obstrucdo nasal prévia ao teste e realizacdo de cirurgia
adenoamigdaliana prévia. Alunos com dificuldade de compreender os testes, aqueles
gue interrompessem ou ndo conseguissem finaliza-los foram descontinuados do

estudo.

5.7 - Desenho do estudo

Criancas e adolescentes aptos a participarem do estudo, realizaram a avaliacao
postural pelo Teste de Nova York (TNY), avaliagdo da forca muscular respiratoria
através das medidas de pressdo inspiratoria maxima (PImax) e pressdo expiratoria
maxima (PEmax), pico de fluxo expiratorio (PFE) e por fim o teste de caminhada de

seis minutos (TC6) (Anexo 2). Estas avaliagbes foram realizadas por fisioterapeutas
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previamente treinadas, sendo cada teste realizado sempre pela mesma profissional,
que atuava de forma cega em relacao aos resultados dos outros testes.

As criangas foram instruidas através de uma demonstracdao prévia dos testes
realizados. Pela voz de comando da avaliadora, estas foram incentivadas a realizar

seus esforcos maximos.

5.7.1 — Teste de Nova York

O TNY (Anexo 3) € um método objetivo de avaliacdo postural que contempla
treze segmentos corporais nas vistas lateral e posterior. Compreende alteracdes da
cabeca, ombros, coluna vertebral, quadril, joelhos, pés e arco plantar (Althoff et al,
1988). Apresenta um sistema de pontuagdo que permite uma analise quantitativa com
poder de classificacdo da desordem postural avaliada.

Cada item a ser avaliado é julgado de trés formas, sendo 5,0 pontos para o
padrdao normal, 3,0 para alteragcdo moderada e 1,0 para grave. Ao final da avaliacdo é
realizada a somatdria de todos os segmentos, resultando numa determinada
pontuacdo. Através desta pontuacdo os individuos sdo classificados como postura
normal aquele que obter 56 a 65 pontos, “moderado” para pontuacdes entre 40 a 55
pontos e, postura “grave”, aquele que se enquadrar entre 01 e 39 pontos. (Santos et
al, 2005). Este estudo analisou, além da postura global, em especifico a postura do
pescoco em vista lateral, que determina o grau de anteriorizacdo da cabeca. Esta
alteracdo foi classificada como normal, moderada ou grave, de acordo com o teste.

A avaliacdo postural foi realizada com a crianca posicionada em frente ao
simetrdégrafo, prancha de acrilico de 2 metros de altura por 1,20 metros de largura,
quadriculada de 10 em 10 centimetros, com uma linha longitudinal de referéncia
central. Para um adequado posicionamento, foi colocada uma base de papeldao onde
foram desenhados pés. Esta base possuia 50 centimetros de largura por 50

centimetros de comprimento, dividida por uma linha central aos 25 centimetros.
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Um fio de prumo foi posicionado a frente da crianca de forma que esta
coincidisse com a linha de referéncia do simetrégrafo. Estas deveriam coincidir com a
linha mediana do corpo, dividir a prega gliutea ao meio e ser equidistantes dos
membros inferiores. Na vista lateral, seu posicionamento foi posteriormente ao centro

da cabeca e das apofises espinhosas vertebrais.

Figura 4 - Posicionamento da criangca para avaliacdo postural pelo Teste de Nova

York.

Fonte: (Fonte:http://niltonzumba.blogspot.com/2008_06_01_archive.html)

5.7.2 - Medidas de forca muscular respiratéoria (PImax e PEmax)

A execucdo das medidas de pressdo inspiratoria maxima (PImax) e pressdo
expiratéria maxima (PEmax) foram mensuradas com um manovacudmetro MV-120
(Ger-Ar-SP Com. Equip. Ltda) através de uma traquéia-conector com orificio de um
milimetro de diametro na extremidade proximal para escape de ar e bocal de plastico
de dois centimetros de didmetro interno. As criangas permaneceram sentadas de modo
confortavel, sendo orientadas a prender o bocal com seus labios, deixando-os bem
vedados para que ndao haja nenhum escape de ar durante o procedimento. Foi utilizado

um clipe nasal, de modo que a crianca respirasse apenas pela boca. Os individuos
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realizaram uma expiracdo maxima até o volume residual seguida de uma inspiracao de
esforco maximo para mensuragao da PImax e para a PEmax a medida foi feita apds
uma inspiragdo maxima com a realizagcdo de uma expiracao forcada. Foi considerado o
maior valor atingido sustentando o mesmo por um segundo, sendo realizadas cinco
tentativas de cada teste, obtendo-se trés medidas aceitaveis com menos de 20% de
variacdo entre elas. A medida de maior valor foi obtida como resultado final (ATS,
2002).

As medidas de PImax e PEmax sdo os principais instrumentos utilizados para
avaliar a forgca muscular dos musculos respiratérios, além de representarem um

método de facil reprodutibilidade, manuseio e baixo custo (Cardoso et al, 2009).

5.7.3 - Medida do Pico de Fluxo Expiratorio (PFE)
Apos cinco minutos de descanso, foi realizada a medida do pico de fluxo

expiratério - PFE (marca Astech®).

A medida do PFE avalia a permeabilidade das vias aéreas, a qual pode estar
diminuida em individuos portadores de pneumopatias, com fraqueza dos musculos
respiratérios e, principalmente, naqueles que apresentam obstrucdo das vias aéreas
(COSTA, 2002). O PFE fornece a medida da velocidade mais rapida na qual se pode

soprar o ar para fora dos pulmodes depois de uma inspiracao profunda.

O teste foi realizado com a crianca sentada. Foram orientados a prender o bocal
com seus labios, deixando-os bem vedados para que ndo haja nenhum escape de ar
durante o procedimento e realizarem as manobras a partir da sua capacidade
pulmonar total e logo apdés fazer uma expiracdo forcada. Foram realizadas trés

medidas, e o maior valor foi considerado (Quanjer et al, 1997).

5.7.4 - Teste de caminhada de seis minutos (TC6)
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Depois de um intervalo de repouso de 15 minutos, os alunos realizaram o TC6
de acordo com as recomendacdes da American Thoracic Society (ATS) duas vezes.

A medida de tolerdncia ao exercicio submaximo dada pelo TC6 fornece
informagdes para identificar limitagdes funcionais, bem como quantificar o reflexo da
doenca sobre as atividades da vida didria e a subseqliente sobre a qualidade de vida.
E também Util para predizer o prognéstico de doenca, permitindo uma prescricdo
segura de exercicio, e para a avaliacao de intervengoes realizadas (COELHO et al,
2007).

O TC6 mensura a capacidade funcional submaxima dos pacientes, através da
medida da disténcia percorrida em um corredor plano por um periodo de seis minutos
(Du et al, 2009). E um teste seguro, validado e de facil realizacdo (Noonan e Dean,
2000). O TC6 avalia o condicionamento fisico de forma global, integrando todos os
sistemas envolvidos na atividade fisica (circulagdo periférica e sistémica,
hemodinamica, unidade neuromuscular, metabolismo muscular, sistemas muscular e
cardiovascular).

O TC6 foi realizado conforme a padronizacdo da ATS (2002), com a coleta dos
sinais vitais (freqliéncia cardiaca e respiratoria, saturacdo periférica de oxigénio) e
sensacdo de dispnéia, avaliada através da Escala Andaloga Visual de Percepgdo de
Esforco. Estas coletas foram realizadas antes de iniciar o exame, no sexto € nono
minuto (tempo de recuperacao aos valores basais). O paciente permaneceu sentado
durante 10 minutos antes de iniciar o teste (ATS, 2002).

Durante o teste, os pacientes foram orientados a caminhar sozinhos em um
corredor plano de 30 metros, o mais rapido possivel, mas sem correr, durante seis
minutos. Permitia-se ao paciente parar, descansar e andar mais devagar caso
necessitasse. O tempo continuava sendo registrado, independentemente da
interrupgdo. Estimulos verbais padronizados (“Vocé estd indo bem!”, “Vamos 1a!")

eram dados a cada volta avisando o tempo minuto a minuto. No sexto minuto o
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paciente era orientado a parar apés o comando verbal e ao final do teste era realizada
a contagem do numero de voltas, determinando a distancia percorrida (DP) em

metros. (ATS, 2002).

5.7.4.1 - Coleta dos parametros cardiorrespiratérios durante o TC6

- Frequéncia respiratoria (FR)
A FR foi contada durante um minuto, observando-se os movimentos
abdominais e toracicos, com a mao sobre o abdémen do paciente para confirmar o

inicio e fim de cada ciclo respiratério.

- Saturacgdo transcuténea de oxigénio (SpO,)
A saturacdo de oxigénio foi mensurada com o oximetro portatil modelo Nonin

Onyx 9500.

- Frequencia cardiaca (FC)
A FC foi medida durante um minuto de acordo com a estabilizacdo dos pulsos,

visiveis no monitor do mesmo oximetro.

5.8 — Aspectos éticos

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, sob o parecer
n° 849/2008.

Os sujeitos foram incluidos no estudo, apds a assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido por um dos pais ou responsavel legal (Anexo 4).

80



5.9 - Definicdo de variaveis e Analise estatistica
5.9.1 - Varidveis dependentes
As variaveis dependentes do estudo foram:
- Valores de Pressdo inspiratdria maxima
- Valores de Pressdo expiratoria maxima
- Valores de Pico de fluxo expiratério

- Distancia percorrida pelo teste de caminhada de seis minutos

5.9.2 - Variaveis independentes
Foram consideradas varidveis independentes:
- Sexo
- Idade
- Tipo respiratorio — respiradores bucais ou respiradores nasais
- Postural global avaliada pelo Teste de Nova York

- Postura da cabeca avaliada pelo Teste de Nova York

5.9.3 - Andlise estatistica

Os dados foram processados com o software SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago,
IL, USA). Determinou-se a média, desvio-padrdo, mediana e os valores extremos das
variaveis quantitativas. As varidveis qualitativas foram apresentadas em tabelas de
contingéncia. Para avaliar associagdo entre as variaveis qualitativas empregou-se o
teste qui-quadrado e para as quantitativas, o Teste de Kruskal-Wallis. Para
comparacgdo das variaveis de PImax, PEmax, PFE e DP pelo TC6 entre os grupos RB e
RN utilizou-se o Teste ndo —-paramétrico de Mann-Whitney. Para analise multivariada
das varidveis PImax, PEmax, PFE e distancia percorrida pelo TC6, empregamos a
Regressdao Linear Mdultipla, método Stepwise, considerando as varidveis, tipo de

respiracdo, alteracdo postural cervical, alteracdo postural global, idade e género,
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sendo que as varidveis de PImax e PEmax foram ajustadas pela transformacdo de

Blom. Adotou-se o nivel de significancia de 5%.
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6 - RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 92 criancas, sendo 30 (32,6%) respiradoras bucais e
62 (67,4%) respiradoras nasais, com média de idade de 9,8+0,9 e 9,6+0,9 anos
(p=0,365) respectivamente. No grupo RB, 23 (76,7%) eram do sexo masculino e 7
(23,3%) do feminino e entre os RN, 23 (37,1%) e 39 (62,9%) respectivamente
(p<0,001). Nado houve diferenca entre os dois grupos quanto a etnia (p=0,336), peso

(p=0,133) e altura (p=0,337) (Tabela 5).

Em relacdo a etiologia da obstrugcdo nasal no grupo RB, 17 (56,7%)
apresentavam rinite alérgica associado com hiperplasia de tonsilas palatinas e
faringeas, 7(23,3%) tinham rinite alérgica e hiperplasia de tonsilas faringeas, 3
(10,0%) tinham diagndstico de rinite alérgica e hiperplasia de tonsilas palatinas, 2
(6,7%) tinham apenas rinite alérgica e 1 (3,3%) apenas hiperplasia de tonsilas
palatinas e faringeas. As criancas com hiperplasia adenoamigdaliana apresentavam
mais de 70% de obstrucdo da cavidade naso-faringea confirmada pela nasofibroscopia,
todos com indicacdo de adenoamigdalectomia.

No que diz respeito aos medicamentos utilizados pelo grupo RB, 10 (33,3%)
faziam uso de corticosterodides topicos, 9 (30,0%) em uso de corticosterdides topicos
associado com anti-histaminicos, 5 (16,7%) utilizavam somente anti-histaminicos e 6
(20,0%) ndo utilizavam nenhuma medicacdo. Todas as criancas e adolescentes tinham
gueixa de obstrugdo nasal ha mais de 2 anos, antes de serem encaminhados ao

ambulatério de Respirador Bucal.
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Tabela 5 - Distribuicao da amostra em relagdao ao sexo e etnia nos grupos respirador

bucal e nasal.

Respirador bucal Respirador nasal
Total P
n % n %
Sexo
Masculino 23 76,7 23 37,1 46 <0,001®
Feminino 7 23,3 39 62,9 46
Etnia
Caucasiano 21 70,0 37 59,7 58 0,336
Pardo 8 26,7 19 30,6 27
Negro 1 3,3 6 9,7 7

n= amostra; (1) - probabilidade do Teste Qui-Quadrado; (*) - probabilidade do Teste Qui-
Quadrado, considerando a unido dos subgrupos pardo e negro.

Em relagdo a classificagdo da postura global pelo Teste de NY, 15 (50%)
apresentaram postura global moderada e 15 (50%), postura global grave, no grupo
RB. Entre os RN, 29 (46,8%) apresentaram postura global normal, enquanto que 30
(48,4%) e 3 (4,8%) tinham postura moderada e grave respectivamente. Esta
diferenca entre os grupos RB e RN foi estatisticamente significante (p<0,001) (Tabela
6).

Na avaliacdo da inclinacdo anterior da cabeca, pelo TNY, 29 (96,7%) do
grupo RB apresentaram comprometimento de postura de cabeca, sendo que 12
(40,0%) eram graves e 17 (56,7%) moderados. Ja no grupo RN, 30 (48,4%) foram

classificadas como tendo alteracdo moderada e nenhuma grave (p<0,001)(Tabela 6).
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Tabela 6 - Distribuicdo da amostra em relagao a classificacdo do escore total de Nova
York e da postura da cabeca e pescoco na vista lateral entre respiradores bucais e
nasais.

Respirador bucal Respirador nasal

n=30 n=62 P
n % n %
Escore total de NY
G 15 50,0 3 4,8
rave <0,001
Moderado 15 50,0 30 48,4
Normal - - 29 46,8
Classificacao da
coluna cervical pelo
NY (VL)
Grave 12 40,0 - - <0,001
Moderado 17 56,7 30 48,4
Normal 1 3,3 32 51,6

n=amostra; NY=Nova York,; VL=vista lateral; p=probabilidade do Teste Qui-Quadrado.

A comparagdo das varidveis de PImax, PEmax e distédncia percorrida pelo
TC6 (DP pelo TC6) entre os grupos RB e RN, mostrou que todas as variaveis foram
menores nos RB: PImax: 20,0+7,1 versus 62,5+21,9 cmH,0 (p<0,001); PEmax:
25,3+11,7 versus 58,8+22,3 cmH,0 (p<0,001), PFE: 273,7£52,0 versus 278,6+48,5
litros por minuto (I/min) e DP pelo TC6: 568,1+47,4 versus 629,8+47,6 metros
(p<0,001). Em relagdo ao PFE, nao houve diferenca entre os grupos RB e RN

(273,7+£52,0 versus 278,6+48,5 litros por minuto, p=0,957) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo dos valores de PImax, PEmax, PFE e distancia percorrida pelo
TC6 entre os grupos respirador bucal e nasal.

N Média DP Minimo  Mediana Maximo P
Bucal 30 20,0 7,1 10,0 20,0 40,0
PImax <0,001
Nasal 62 62,5 21,9 25,0 65,0 110,0
Bucal 30 25,3 11,7 10,0 20,0 60,0
PEmax <0,001
Nasal 62 58,8 22,3 20,0 60,0 120,0

Bucal 30 273,7 52,0 150,0 275,0 370,0
PFE 0,957
Nasal 62 278,6 48,5 170,0 280,0 450,0

Bucal 30 568,1 47,4 480,0 568,5 650,0
TC6 <0,001
Nasal 62 629,8 47,6 501,0 630,0 727,5

n=amostra; PImax e PEmax dados em centimetros de agua (cmH,0); PFE dado em litros por
minuto; DP pelo TC6 dado em metros,; p=probabilidade do Teste Mann-Whitney.

Em relagdo as médias de PImax no grupo RN, os que tinham postura de
cabeca moderada apresentaram médias de 70,8+19,1 cmH,0, enquanto que o grupo
com postura normal, 54,7+21,7 cmH,0, sendo esta diferenca estatisticamente
significante (p=0,003). No grupo RB, ndo se observou diferenca das médias de PImax,
entre os que tinham postura normal (20,0 cmH,0), moderada (21,8+8,3 cmH,0) e
grave (17,5+4,5 cmH,0) (p=0,622) (Tabela 8).

Nos RN, as médias de PEmax (67,7+£22,1 x 50,5+19,5 cmH,0; p=0,004)
sdo maiores no grupo com alteracao postural moderada comparado com aqueles com
postura normal. No grupo RB, a média de PEmax no individuo com postura normal foi
de 25,0 cmH,0, no grupo com alteracao moderada foi de 25,6+13,2 cmH,0 e os que
apresentavam postura de cabeca grave uma média de 25,0+10,4 cmH,0 (p=0,957)

(Tabela 9).
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Tabela 8 - Distribuicdo dos valores de pressdo inspiratéria maxima em relagdo ao tipo
de respiragao e classificacdo do escore de Nova York referente a postura cervical.

Teste de

PImax NY N Média DP Minimo  Mediana Maximo P
Normal 32 54,7 21,7 25,0 55,0 110,0

Nasal Moderada 30 70,8 19,1 35,0 72,5 110,0 0,003
Grave - - - - - -
Normal 1 20,0 - 20,0 - 20,0

Bucal Moderada 17 21,8 8,3 10,0 20,0 40,0 0,622
Grave 12 17,5 4,5 10,0 20,0 20,0

PIméax dado em cmH,O;NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrdo; p=probabilidade do
Teste Kruskal-Wallis.

Tabela 9 - Distribuicdo dos valores de pressdo expiratéria maxima em relagao ao tipo
de respiragao e classificagdo do escore de Nova York referente a postura cervical.

Teste de

PEmax NY n Média DP  Minimo Mediana Maximo P
Normal 32 50,5 19,5 20,0 53,0 80,0

Nasal Moderada 30 67,7 22,1 20,0 67,5 120,0 0,004
Grave - - - - - -
Normal 1 25,0 - 25,0 - 25,0

Bucal Moderada 17 25,6 13,2 10,0 20,0 60,0 0,957
Grave 12 25,0 10,4 10,0 20,0 40,0

PEmax dado em cmH>0; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrdo; p=probabilidade do
Teste Kruskal-Wallis.

As médias do PFE nos RN foram de 281,6+56,1 |/min no grupo com postura
normal e 275,5+£39,7 I/min no grupo com postura moderada (p=0,567). Entre os RB, a
média da crianga com postura normal foi de 270,0 I/min, os com postura moderada

foram de 279,7+50,2 I/min e no grupo com postura grave, apresentaram média de
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265,4+£57,7 I/min, sem diferenca estatisticamente significante (p=0,950). Os dados

estdo dispostos na tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo dos valores de pico de fluxo expiratério em relagdo ao tipo de
respiragao e classificagdo do escore de Nova York referente a postura cervical.

PFE Teslﬁc\a( de N Média DP Minimo  Mediana Maximo P

Normal 32 281,6 56,1 170,0 282,5 450,0
Nasal Moderada 30 275,5 39,7 200,0 277,5 400,0 0,567

Grave - - - - - -

Normal 1 270,0 - 270,0 - 270,0
Bucal Moderada 17 279,7 50,2 195,0 300,0 370,0 0,950

Grave 12 265,4 57,7 150,0 267,5 340,0

PFE dado em litros por minuto; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrdo; p=probabilidade
do Teste Kruskal-Wallis.

Em relagdo a DP pelo TC6, ndo houve diferenca entre as médias nos grupos
com postura moderada e normal nos RN (619,0+£48,3 X 639,8+45,3 metros,
p=0,181). No grupo RB, a crianca com postura de cabeca normal caminhou 638,4
metros, enquanto que o s que tinham postura moderada, 578,2+41,7 metros e os com
postura de cabeca grave, 547,9+48,5 metros, sendo que esta diferenca nao foi

significante (p=0,079) (Tabela 11).
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Tabela 11 - Distribuicdo dos valores de distancia percorrida pelo TC6 em relagdo ao
tipo de respiracao e classificacdo do escore de Nova York referente a postura cervical.

TC6 Teslﬁi de N Média DP Minimo Mediana Maximo P

Normal 32 639,8 45,3 553,5 634,0 727,5
Nasal Moderada 30 619,0 48,3 501,0 627,0 696,0 0,181

Grave - - - - - -

Normal 1 638,4 - 638,4 - 638,4
Oral Moderada 17 578,2 41,7 490,0 574,8 650,0 0,079

Grave 12 547,9 48,5 480,0 548,7 637,0

DP pelo TC6 dado em metros; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrdo; p=probabilidade
do Teste Kruskal-Wallis.

Ap0s analise multivariada por regressdo linear multipla da PImax e PEmax
em relacao ao sexo, idade, tipo de respiracao e alteracao da postura cervical, o melhor
modelo ajustado para PImax (R? ajustado= 60,4%) incluiu somente o tipo de
respiracdo e alteracao da postura da cabeca. A respiracao bucal determinou menores
valores de PImax, enquanto a alteragdo postural, maiores valores. O mesmo se
observou no caso da PEmax (R? ajustado= 44,2%). Em relacdo a equacdo gerada para
PFE, permaneceram no modelo as variaveis idade e tipo respiratério, sendo que a
idade determinou maiores valores de PFE e o tipo respiratério, menores valores
(Tabela 12).

O mesmo ajuste foi realizado para a distancia percorrida no TC6. Neste
caso permaneceu no modelo somente a variavel tipo respiratorio, sendo que os
respiradores bucais apresentam menores valores de DP (R? ajustado= 26,6%) (Tabela

12).
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Tabela 12 - Equacbes de regressao multipla para varidveis de PImax, PEmax, PFE e
TC6, em relacdo as variaveis de tipo de respiracao, alteragao postural cervical, idade e
género.

R? ajustado (%) Equacéo
PImax 60,4 X=0,323-1,585.TR + 0,387 . PM
PEmax 44,2 Y = 0,243 - 1,360 . TR + 0,397 . PM
PFE 24,1 Z= -4,685+ 0,490 . idade - 0,437 . TR
TC6 26,6 DP = 629,7 - 61,674 . TR

TR: tipo de respiracdo (RN =0 e RB =1); PM: Postura de cabeca moderada (auséncia de postura
moderada = 0 e presencga de postura moderada = 1), idade (anos).

A partir da tabela 13, sdo apresentadas as analises dos dados referentes a
alteracdo de postura global pelo Teste de NY. Nao houve diferenca na distribuicdo de
PIMax entre os grupos grave (73,3+30,6 cmH,0), moderado (66,8+19,7 cmH,0) e
normal (56,9+22,6 cmH,0) referente a postura global no grupo RN (p=0,137). Em
relacdo aos RB, a média da PImax para o grupo com postura moderada foi de
21,0£8,1 cmH,0 e nos com postura grave de 19,0+6,0 cmH,0, sem diferenca
significante (p=0,769). O mesmo se observou para medidas de PEmax entre as classes
de postura grave, moderado e normal nos grupos RN e RB (p=0,141 e p=0,500,

respectivamente) (Tabelas 13 e 14).
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Tabela 13 - Distribuicdo dos valores de pressdo inspiratéria maxima em relagao ao
tipo de respiracao e classificacdo do escore de Nova York referente a postura global.

PImax Teslﬁc\a( de n Média DP Minimo  Mediana Maximo P
Normal 29 56,9 22,6 30,0 60,0 110,0

Nasal Moderada 30 66,8 19,7 25,0 70,0 110,0 0,137
Grave 3 73,3 30,6 40,0 80,0 100,0
Normal - - - - - -

Bucal Moderada 15 21,0 8,1 10,0 20,0 40,0 0,769
Grave 15 19,0 6,0 10,0 20,0 30,0

PIméax dada em cmH,O; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrdo; p=probabilidade do
Teste Kruskal-Wallis.

Tabela 14 - Distribuicdo dos valores de pressdo expiratdria maxima em relagdo ao
tipo de respiracao e classificacdo do escore de Nova York referente a postura global.

PEmAx Tes,\tﬁ{ d® ,  Média DP Minimo Mediana Méaximo P
Normal 29 53,1 21,3 20,0 60,0 110,0

Nasal Moderada 30 63,0 21,9 20,0 62,5 120,0 0,141
Grave 3 71,7 30,1 40,0 75,0 100,0
Normal - - - - - -

Bucal Moderada 15 24,3 12,5 10,0 20,0 60,0 0,500
Grave 15 26,3 11,3 10,0 20,0 40,0

PEmax dada em cmH,O; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrdo; p=probabilidade do
Teste Kruskal-Wallis.

As médias do PFE entre os RN foram de 276,5+47,0 I/min no grupo com
postura normal, 286,3+50,0 I/min naqueles com postura moderada e 241,7+38,2
I/min na classe com postura grave (p=0,248). No grupo RB, a média daqueles com

postura moderada foi de 271,0+39,5 I/min e com postura grave, apresentaram média
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de 276,3+£63,4 I/min, sem diferenca estatisticamente significante (p=0,632) (Tabela

15).

Tabela 15 - Distribuicdo dos valores de pico de fluxo expiratério em relagao ao tipo de
respiracao e classificacdo do escore de Nova York referente a postura global.

PFE Teslﬁc\a( de n Média DP Minimo  Mediana Maximo P

Normal 29 274,5 47,0 170,0 280,0 375,0
Nasal Moderada 30 286,3 50,0 215,0 280,0 450,0 0,248

Grave 3 241,7 38,2 200,0 250,0 275,0

Normal - - - - - -
Bucal Moderada 15 271,0 39,5 195,0 280,0 325,0 0,632

Grave 15 276,3 63,4 150,0 270,0 370,0
PFE dado em litros/minuto; DP = desvio-padrdo; p=probabilidade do Teste Kruskal-Wallis

As médias de distancia percorrida pelo TC6 no grupo RN foram de 635,9+52,0
metros entre os que tinham postura normal, 623,9+45,2 metros na classe com
alteracdo de postura global moderada e 629,2+21,0 metros nos que tinham postura
grave (p=0,772). ]a entre os RB, a média do grupo com postura moderada foi de
577,4+41,1 metros comparado com 558,8+52,8 metros naqueles com postura grave,

sendo esta diferenca ndo significante (p=0,254) (Tabela 16).
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Tabela 16 - Distribuicdo dos valores de distancia percorrida pelo TC6 em relagdo ao
tipo de respiracao e classificacdo do escore de Nova York referente a postura global.

TC6 Teslﬁi de N Média DP Minimo Mediana Maximo P

Normal 29 6359 52,0 515,0 633,0 727,5
Nasal Moderada 30 623,9 45,2 501,0 627,0 696,0 0,772

Grave 3 629,2 21,0 606,0 634,5 647,0

Normal - - - - - -
Bucal Moderada 15 577,4 41,1 490,0 574,8 639,6 0,254

Grave 15 558,8 52,8 480,0 558,0 650,0

TC6 dada em distancia percorrida em metros; DP= desvio padrdo; p=probabilidade do Teste
Kruskal-Wallis.

Ap0s analise multivariada por regressdo linear multipla da PImax e PEmax
em relacdo ao sexo, idade, tipo de respiracao e alteracdo da postura global, o melhor
modelo ajustado para PImax (R? ajustado= 56,8%) incluiu somente o tipo de
respiragdo. A respiragdo bucal determinou menores valores de PImax. O mesmo se
observou no caso da PEmax (R? ajustado= 40,6%). Em relacdo a equagdo gerada para
PFE, permaneceram no modelo as variadveis idade e tipo respiratorio, sendo que a
idade determinou maiores valores de PFE e o tipo respiratério, menores valores
(Tabela 17).

O mesmo ajuste foi realizado para a distancia percorrida no TC6. Neste
caso permaneceu no modelo somente a varidvel tipo respiratorio, sendo que os
respiradores bucais apresentam menores valores de DP (R? ajustado= 26,6%) (Tabela

17).
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Tabela 17 - Equacbes de regressao multipla para variaveis de PImax, PEmax, PFE e
TC6, em relagdo as variaveis de tipo de respiragdo, alteracao postural global, idade e
género.

R? ajustado (%) Equacéo
PImax 56,8 X =0,510 - 1,553.TR
PEmax 40,6 Y = 0,435 - 1,327.TR
PFE 24,1 Z = -4,685+0,490.idade-0,437.TR

TC6 26,6 DP = 629,7 - 61,674.TR

TR:tipo de respiracdo (RN =0 e RB =1); idade (anos); DP=distancia percorrida pelo
TCé6.
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7 - DISCUSSAO

Este estudo avaliou a influéncia do tipo respiratério e da inclinagdo anterior da
cabeca na capacidade de exercicio e forca muscular respiratéria em criangas com SRB.
Nao foram encontrados na literatura, até o presente momento, trabalhos que
relacionassem todas estas variaveis.

Nossa pesquisa mostrou maior predominio de RB no sexo masculino, sendo este
fato também observado por outros autores (Barros et al, 2006; Di Francesco et al,
2004). Meninos apresentam estrutura anatomica das vias aéreas em menor calibre e
maior prevaléncia de rinite alérgica que é uma das principais causas da SRB. Além
disso, sabe-se que a SRB pode predispor a OSAS que é mais frequente no sexo

masculino (Rosen, 1996; Ribeiro et al, 2002; Rappai et al, 2003).

Postura global

Em nossos resultados observamos um maior comprometimento da postura
global no grupo RB comparado com os RN.

Neiva et al, 2009, avaliaram a orientacdo e posicao da postura cervical, da
escapula e da coluna toracica em respiradores bucais e nasais. A amostra incluiu 42
criancas (21 RB X 21 RN) de 8 a 12 anos, recrutados de um centro clinico de fonologia.
Foram estudadas alteracbes do posicionamento escapular, aumento da cifose toracica,
cabeca anteriorizada e protusao de ombros, ndo havendo diferenca significante entre
os grupos RB e RN. Houve diferenca no posicionamento da escapula, que se encontrou
elevado entre os RB. Esta alteracdo confere uma postura de compensacao adotada
pela cabeca anteriorizada. O autor explica que o fato de ndo encontrar diferenca na
postura cervical avaliada entre os grupos, € por ter se limitado a avaliar apenas a
coluna cervical baixa.

Basso et al, 2009, avaliaram a postura corporal global de 30 criangas

respiradoras bucais e compararam com achados na literatura referentes a postura de
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escolares em geral. As principais alteragdes predominaram no quadrante superior do
corpo (assimetria de ombros = 81,25% e cabeca anteriorizada = 78,13%). Apesar dos
escolares apresentarem alteragdes posturais, a freqliéncia destas foi maior em RB.

Krakauer & Guilherme, 2000, analisaram a postura de respiradores bucais
(n=50) comparados com respiradores nasais (n=30). Analisando o numero de
alteragbes dos RB na faixa etaria dos 5 aos 8 anos, estas sao menores que na idade
entre 8 aos 10 anos. Até os 8 anos a alteracdo postural é semelhante entre RB e RN,
apos esta idade o numero de alteragcbes é maior em RB, sugerindo que ha uma
evolucdo da postura nos RN, o que ndao ocorre nos RB. Explica-se este fato pela
influéncia da projecdo anterior da cabeca, sendo responsavel pelo desalinhamento
global do corpo. Apesar dos resultados apontarem para essa tendéncia, ndo houve um
tratamento estatistico que confirmasse as observagoes realizadas.

Lima et al, 2004, compararam a postura do RB com RN pelo método de
biofotogrametria. Ndo encontraram alteragGes no posicionamento da caixa toracica,
ombros, clavicula, escapulas e coluna lombar. Em relagdo a posicdo da cabeca em
perfil, houve alteracbes significantes de cabeca protusa no grupo RB da causa
obstrutiva em relacdo aos RN e RB de etiologia funcional.

Silveira et al, 2010, também avaliaram a postura por biofotogrametria em
17 RB e 17 RN e observaram alteragoes significantes em relacdo a projecdo anterior da
cabeca, e aumento da lordose cervical nos RB comparado com os RN. Em relagdo a
postura dos ombros e alteracdes na coluna lombar nao encontraram alteracdes
significantes entre os dois grupos.

Farah & Tanaka, 1997, estudando individuos portadores de disfungdes que
predispunham a respiracao bucal, encontraram alteragdes como anteriorizacdo da
cabeca, diminuicdo do angulo tibio-tarsico, hiperextensdo da perna e antepulsdo da

perna, com diminuicdo da mobilidade cervical e do tronco.
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Breda & Moreira, 2003, descreveram a postura e a fungao respiratéria de 15
criancas RB de 5 a 10 anos. Em relacdo a postura, em vista lateral, 8 (53,33%)
apresentaram hiperlordose cervical, 5 (33,33%) com retificagdo e 1 (6,67) normal. Os
outros principais achados foram coluna toracica normal tanto em vista posterior quanto
na lateral (86,66% e 40% respectivamente), hiperlordose lombar (66,67%), quadris,
joelhos e pés sem alteracbes na maior parte da amostra.

Colle et al, 2006, analisaram a postura de 25 escolares RB por avaliagao
qualitativa e subjetiva As principais alteracdes encontradas foram hiperlordose cervical
e lombar (84 e 76%), 72% com hipercifose toracica e 76% com ombros protusos. Os
autores acreditam que a alteragdo que tem inicio na cabega provoca um

desencadeamento em cascata das outras estruturas do corpo.

Postura cervical

A cabeca anteriorizada foi observada em 96,7% dos RB. Estudos relatam que
esta alteracdo, combinacdo da flexao da coluna cervical baixa e extensdo da coluna
cervical alta com diminuicdo da lordose cervical, € a primeira compensacdo postural
adotada pelo RB como forma de diminuir a resisténcia a passagem do ar (Yi et al,
2008; Cuccia, 2007; Solow et al, 1984).

Cuccia et al, 2007, avaliaram a postura cervical de 35 criancas respiradoras
bucais comparados com um grupo controle. Através de medidas cefalométricas
encontraram um aumento da extensdao da coluna cervical alta (articulagdo atlanto-
occipital) com diminuicdo da lordose cervical, sendo este o principal achado. A posicao
baixa do osso hidide também foi encontrada no grupo RB. Utilizando o mesmo método,
encontrou-se um angulo craniocervical maior, evidenciando um aumento de extensao
cervical em 56 criancas com asma e RB comparados com ndo asmaticos e RN (Chaves

et al, 2010). Liu et al, 2008, também observou aumento do angulo craniocervical com
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inclinacdo anterior da cabeca e lordose cervical diminuida em 30 criancas RB. Estes
estudos corroboram com os resultados do nosso estudo.

Motta et al, 2009, encontraram relacdo entre postura cervical e de pescoco e
respiracdo bucal em diferentes classes de oclusdo dentdria. Criangas respiradoras
bucais apresentaram pior grau de oclusdo dentadria e medidas maiores do angulo
cervical que indica a projecdo anterior da cabeca, comparado com os respiradores
nasais.

A alteracdo da postura cervical altera a amplitude de movimento (ADM) desta
regiao (Neiva & Kirkwood, 2007). Neste estudo com 10 criangas RB, apresentaram
uma ADM de extensdo menor em relacdo aos RN (p=0,001). O fato da anteriorizacao
da cabeca ser mantida pela hiperatividade de musculos extensores do pescoco (ECM e

trapézio superior) dificulta o movimento de extensado cervical.

Perpetuacao da alteracdo cervical pelo uso de musculatura acessoria

O uso da musculatura acessoéria da respiragdao € recrutada pelo aumento da
resisténcia nasal que exige um maior esforgo inspiratério. O diafragma € incapaz de
realizar a maior parte do trabalho respiratério, sendo necessaria a ativacdao dos
acessorios. A hiperatividade destes musculos vai colaborar com o aumento e
perpetuacao da extensao da cabeca e conseqliente projecao anterior da cabeca,
gerando um ciclo, alteracdo de postura cervical - uso de musculatura acessoéria da
respiracao (Ribeiro et al, 2003; Miralles et al, 1998).

Estudos avaliaram a atividade elétrica dos musculos acessorios da respiracdo
nos RB (principalmente ECM, escalenos e trapézio superior), encontrando
hiperatividade destes em diversas situacdes, desde o repouso a inspiracao nasal

(Ribeiro et al, 2002, Ribeiro et al, 2003, Costa et al 1990).
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PImax e PEmax reduzidas

A anadlise da mecéanica respiratéria, avaliada pelas pressdes respiratorias
maximas mostrou médias inferiores no grupo RB em relagao aos RN, enquanto que no
pico de fluxo expiratério ndo mostrou diferenca entre os grupos.

Na dinamica respiratoria, o diafragma é o principal musculo inspiratorio,
responsavel pelo aumento em todas as dimensdes da caixa toracica, possibilitando
uma ventilacdo eficaz (Kapandji, 1997). Biomecanicamente, todas as cadeias
musculares se ligam a ele, por isso sua estreita relacdo com a postura corporal
(Busquet, 2001).

Para o perfeito funcionamento diafragmatico é necessario uma postura corporal
harmoniosa, que ndo altere a zona de aposicdo de suas cUpulas e permita seu
movimento completo durante todo o ciclo respiratorio. A agdo integra dos musculos
abdominais é de grande importdncia pela relagdo antagoOnica-sinérgica estabelecida
entre estes dois musculos (Kapandji, 1997).

A respiracdo bucal altera a biomecéanica respiratdria pela adogdo da cabecga
anteriorizada para diminuir resisténcia de vias aéreas. Isto leva a desorganizacdao de
todas as cadeias musculares, resultando na contracdo ineficaz do diafragma e
consequentemente dos musculos abdominais. Todo este processo contribui para a
alteracdo da dindmica respiratéria, resultando na diminuicdo da forca muscular
respiratéoria. Outra vertente explicativa € a inibicdo de nervos aferentes nasais,
responsaveis pela regulacdo da capacidade e volumes pulmonares, refletindo no uso
insatisfatério da musculatura respiratéria e progressivo enfraquecimento muscular
(Lima et al, 2004; Pires et al, 2005; Widdicombe, 1986; Canning, 2002; Costa, 1997).

Pires et al, 2005, avaliaram a pressdo inspiratéria maxima em 37 criancas com
aumento do volume de tonsilas com proposta cirirgica (adenotonsilectomia). A
metodologia utilizada para coleta dos valores foi semelhante ao nosso estudo.

Encontraram médias menores em relagdao ao grupo controle, corroborando com nossos
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resultados, mas a média dos valores encontrados por Pires foram menores
comparados com esta pesquisa (14,60+7,33 X 20,0x7,1 cmH>O no grupo RB e
27,58+4,77 X 62,5+£21,9 cmH,0 nos RN). A amostra menor e suas diferengas em
relacdo a sexo e idade, diferentes padroes de estimulo e motivacdo, podem ter
influenciado a diferenca destes valores.

Estudos avaliando o perimetro toracico de criancas RB encontraram menores
valores em relacdo ao grupo controle. Este achado pode ser explicado pela
expansibilidade diminuida, com fraqueza da musculatura respiratéria, levando a um
perimetro tordcico menor. Ocorre prejuizo da acao do diafragma com repercussao na
atividade sinérgica com os abdominais (Pires et al, 2007, Breda & Moreira, 2003). A
diminuicdo da excursdo diafragmatica encontrado no estudo de Li et al, 2008, também
€ um achado que reforca a alteracdo de mecanica ventilatoria nesta sindrome.

Ribeiro & Soares, 2003, observaram valores de alguns indices espirométricos
abaixo do predito (Fluxo Expiratorio Forcado 25-75% e Ventilagdo voluntaria maxima),
caracterizando um disturbio ventilatério do tipo obstrutivo, sendo que os graus desta
obstrucdo foram em sua maioria de leve a moderado (79%, n=14). Este fato remete
ao comprometimento estendido para a arvore bronquica, sendo que o aumento da
resisténcia nasal modifica a pressédo intratoracica, diminuindo o volume pulmonar. Este
aumento do trabalho respiratério imposto pelo aumento da resisténcia do ar ira ativar
a acdo dos musculos acessorios da respiracdo. Seu uso excessivo gerara um quadro de
rigidez e hipertonicidade muscular, fazendo com que o tdérax adote uma postura
inspiratéria, com reflexo na diminuigdo da amplitude respiratoria. O diafragma fica em
desvantagem mecénica, favorecendo a hipotonicidade dos musculos abdominais.

Iandelli, 2001, verificou fatores influenciadores nas medidas de pressao
inspiratéria maxima em doencas neuromusculares como, técnicas diferentes,

motivacao pessoal, cooperacao e fraqueza da musculatura facial, mas que apesar das
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possiveis variagdes ocorridas, este era ainda um bom parametro para avaliar evolugdo
da doenca e resposta a intervencgoes.

A avaliacdo funcional da forca muscular respiratéria através de medidas de
pressdes respiratérias maximas é capaz de determinar alteragdes quantitativas desta
forca, além de ser um método de boa reprodutibilidade, baixo custo e facil execucdo.
Além disso, refletem também a pressao de recuo elastico dos pulmdes e da parede

toracica, sendo importantes parametros na interpretacdo do desempenho ventilatdrio.

Tolerancia ao exercicio

Diante dos achados de diminuicdo da mecanica respiratéria na SRB, fez-se
necessario investigar sua repercussdo na capacidade de exercicio. A diminuicao da
forca muscular respiratoria é desencadeada pela desorganizacdao do padrdo postural,
uso inadequado da musculatura respiratéria e pelo bloqueio de importantes reflexos
nasais que controlam profundidade da respiracdo e calibre das vias aéreas. Estes
fatores vao determinar volumes e capacidades pulmonares menores, afetando a
expansdo toracica e ventilagdo alveolar, com diminuicdo da pressdo arterial de
oxigénio, refletindo na tolerancia ao exercicio (Costa, 1997, Widdicombe, 1986,
Canning, 2002, Li al, 2004, Pires et al, 2003). Em casos mais graves pode estar
associado a SAOS e cor pulmonale (Rappai et al, 2003; Valera et al, 2003; Weimert,

1986; Koutsourelakis et al, 2006).

Outra hipdtese é a vigéncia da teoria da via aérea Unica, de forma que a SRB
pode estender seus efeitos para a regido pulmonar e interferir na resposta fisioldgica
ao exercicio. A SRB pode apresentar alteragées dos sistemas muscular, circulatorio e
respiratorio que podem repercutir nesta resposta. O modo de respiragdo, via nasal ou

pela boca, altera dramaticamente a dindmica do fluxo aéreo nas vias aéreas superiores
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e influencia a deposicdo de particulas e absorcdao de gas no pulmao (Bennett et al,

2003).

Nao foi encontrado na literatura estudos que avaliassem a toleréncia ao
exercicio em criancas e adolescentes através do TC6. Alguns estudos avaliaram a
funcdo cardiorrespiratoria de individuos em condigdes que induziam a RB, através de
outros instrumentos de avaliacao (Ribeiro e Soares, 2003; Shturman-Ellstein, 1978;
Hallani et a, 2008; Mellissant et al, 1998). Ribeiro & Soares, 2003, observaram valores
de alguns indices espirométricos abaixo do predito (Fluxo Expiratério Forcado 25-75%
e Ventilacdo voluntaria maxima), caracterizando um disturbio ventilatério do tipo
obstrutivo em RB em sua maioria de leve a moderado. Este fato remete ao
comprometimento estendido para a arvore brénquica, sendo que o aumento da
resisténcia nasal modifica a pressédo intratoracica com diminuicdao do volume pulmonar.
Silveira et al, 2010, observaram valores de capacidade vital forcada (CVF),volume
expirado no primeiro segundo (VEF1) e indice de Tiffeneau (VEF1/CVF) menores nos
RB comparado com RN. Esses dados refletem comprometimento da fungdo pulmonar
gue podem repercutir na tolerancia ao exercicio.

Asmaticos necessitam de uma resisténcia nasal menor para iniciarem uma RB,
e que quando a RB ocorre, observa-se queda da funcdo pulmonar e maior
predisposicdo a quadros broncoobstrutivos (Hallani et al, 2008). No estudo de
Melissant et al, 1998, induziu-se uma obstrucdo de vias aéreas superiores durante o
exercicio, sendo observado diminuicdo da ventilagdo-minuto e na eliminacdo de gas
carbonico. Individuos tiveram como resposta a hipoventilagdo, hipdxia e hipercapnia.
Dados semelhantes aos estudos citados anteriormente, corroboram com a diminuicao
da capacidade cardiorrespiratoria encontrada em nosso estudo.

Shturman-Ellstein et al, 1978, avaliou pacientes com asma induzida pelo

exercicio, sendo submetidos a trés condicbes durante a realizacdo do exercicio:
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respiracao espontanea, nasal e bucal. O VEF1 diminuiu 5, 17 e 20% respectivamente.
A respiracao bucal secundaria a rinite alérgica permite que os aeroalérgenos atinjam
as vias aéreas inferiores, assim como o bloqueio do aquecimento e umidificacao
natural do ar que ocorre durante a respiragdao nasal provocando hiper-responsividade
bronquica e asma induzida pelo exercicio. A obstrucdo nasal altera a fisiologia
pulmonar ativando um reflexo de estreitamento da area traqueobrbénquica (Ogura,
1977; Mangla & Menon, 1981). Num estudo recente, 30 criangas melhoraram seus
indices espirométricos e fluxo nasal apds adenoidectomia (Niedzielska et al, 2008).

Codpio, 2005, avaliou 46 respiradores bucais, encontrando valores de PImax e
PEmax maiores, PFE e DP pelo TC6 menores que nossos resultados. A amostra tinha
uma média de idade e caracteristicas antropométricas menores que o nosso estudo,
gue pode explicar a diferenca das variaveis. Uma importante limitacdo do estudo € a
auséncia de grupo controle. A distancia percorrida ndo correlacionou com variaveis de
forca muscular respiratéria, mas houve correlacdo com uma medida angular que se
referia ao alinhamento da cabeca.

Outros estudos que utilizaram o TC6 apresentaram diferenca nas caracteristicas
antropométricas (idade, sexo, altura, peso e indice de massa corporal) entre as
amostras, recrutamento amostral obtido de diferentes regides (Brasil X Exterior,
ambulatério especializado X comunidade), diferentes métodos para realizacdo do TC6,
avaliacdo em patologias distintas que dificultaram comparacdes com nosso estudo
(Cunha et al, 2006, Gulmans et al, 1996, Guillén et al, 1999 em fibrocisticos, Nixon et
al, 1996, em criangcas gravemente doentes, Priesnitz et al, 2009, Li et al, 2005, em
saudaveis, Morinder et al, 2009 em obesos). Diferencas na metodologia e descrigdo
dos testes de caminhada impossibilitam a comparagcao entre os estudos e influenciam

na interpretagao clinica destes (Graham et al, 2008).
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Teste de caminhada de seis minutos

O TC6 foi elaborado para ser um teste de caminhada pratico capaz de estimar a
capacidade funcional subméxima dos pacientes (Du et al, 2009). E um teste seguro,
facil de ser administrado, reprodutivel, validado, bem tolerado e interpretado, sendo o
que melhor reflete as atividades de vida diaria em relagdo aos outros testes (Enright,
2003). Tem sido uma alternativa potencial para substituir testes de exercicio maximo
que apesar de serem considerados padrdo ouro para estimar a tolerancia ao exercicio
demandam equipamentos de alto custo, recrutamento de pessoal especializado e dificil
execucgao (ATS, 2002) .

Seu uso na literatura vem se expandindo principalmente em condicoes
cardiorrespiratorias cronicas com capacidade de exercicio e niveis de atividade
limitados. Sdo utilizados para estimar medidas de avaliacdo da capacidade funcional,
propostas epidemioldgicas para pesquisas, monitorizacao da eficacia de intervencbes e
estabelecimento de progndstico pela predicdo da morbidade e mortalidade (Solway et
al, 2001)

Estudos mostram correlacdo da distancia percorrida pelo TC6 e variaveis obtidas
por testes maximos como pico de consumo maximo de oxigénio (VO2max) e
ventilacdo minuto e medidas de funcdo pulmonar (Nixon et al, 1996; Cahalin et al,
1995; Morinder (2009); Drinkard et al, 2001).

O guideline realizado pela American Thoracic Society para o TC6 foi criado, a
principio, para seu uso em adultos. Sabe-se que existem inUmeras variagoes fisicas
entre adultos e adolescentes. Essas diferencas sdo muito mais complexas que as
medidas antropomeétricas. A fisiologia infantil muda constantemente. Os seus sistemas
estdo em fase de crescimento, desenvolvimento e maturacdo, sofrendo influéncias
relacionadas a genética e aos fatores extrinsecos: nivel de atividade fisica, composicdo
corporal, estado nutricional, condicdo sécio-econémica, cultura, género, etnia, clima e

localizacdo geografica. Desta forma, esta populacdo tem um padrdo singular de

108



mudangas em seu organismo, inclusive em termos comportamentais, que afeta seu
desempenho fisico, podendo alterar suas respostas fisioldgicas durante a pratica do
exercicio fisico. (Oliveira, 2007). Dessa forma alguns fatores podem interferir na
interpretacdo do TC6, principalmente os que envolvem a antropometria, varidavel de
grande oscilacdo nesta populacdo, de possivel influéncia na passada e velocidade e
conseqiientemente na distancia percorrida pelo teste.

Muitos outros fatores afetam a distancia percorrida pelo TC6, tanto de forma
negativa (estatura baixa - membros inferiores curtos, idade avancada, alto peso
corporal, sexo feminino, cognicdo prejudicada, corredor para caminhada menores
sendo necessario mais voltas e doencas cronicas de ordem respiratoéria, cardiovascular
e ortopédica) como positivamente (estatura alta, sexo masculino, grande motivacdo,
treinamento realizado antes do teste, determinadas medicagdes e suplemento de
oxigénio) (ATS, 2002).

Quanto ao TC6, este foi sensivel e reprodutivel em respiradores bucais
deste estudo. Apesar de nao haver outros estudos do uso deste teste em criangas com
SRB, o TC6 tem sido considerado um bom instrumento de avaliagdo da capacidade
funcional, simples, barato e de facil aplicabilidade, propiciando uma analise global dos

sistemas cardiaco, respiratério e metabdlico (Morales-Blanhir et al, 2011).

Relacdo alteracao postural e forca muscular respiratoria

N3o houve associacdo entre PImax e PEmax em relagdo a postura da
cabeca nos RB do nosso estudo. Ja nos RN, observou-se que quanto pior a
anteriorizagdo da cabega, maiores os valores de PImax e PEmax. Este dado sugere que
os RN utilizam esta alteragdo como forma de compensacao, atingindo valores maiores
de PImax e PEmax que aqueles com postura de cabeca normal. Ja os RB, parecem ter
um maior comprometimento postural, ndo tendo disponivel maiores recursos

compensatorios para a realizagdo das manobras. Como ndo encontramos pesquisas
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que avaliaram estas associacdes, mais estudos sdo necessarios para reforgar,
comprovar e explicar as alteragdes de forca muscular respiratéria com o tipo

respiratério e a anteriorizagao da cabeca.

Relacado da alteracdo postural e capacidade de exercicio

Em nosso estudo ndo evidenciamos relagdo entre alteragcdo musculo-
esquelética e disfuncdo ventilatéria em RB.

Varios estudos observaram esta relacdo em outras patologias como na
asma, e na fibrose cistica, na qual concluiram que alteracdes musculo-esqueléticas e
desequilibrios posturais interferem no prejuizo na ventilagdo, porém utilizando outros
instrumentos de avaliacdao (Belly et al, 2009; Lopes et al, 2007; Botton et al, 2003).

Silveira et al, 2010, observaram que a projecao anterior da cabeca em RB
correlacionou negativamente com a capacidade vital forcada avaliada pela
espirometria. A espirometria, por ser um instrumento mais especifico para avaliar

capacidade pulmonar, pode ter sido mais sensivel para identificar esta relagao.

Consideracoes finais

Neste estudo, a RB parece ser o fator de maior impacto na alteracdo das
variaveis estudadas. Sugere-se, portanto, que a alteracdo cervical seja mais uma
alteracdo desencadeada pela RB, com menor efeito na forgca muscular respiratoria e
capacidade de exercicio. Outra consideragdo € que a alteragdo postural moderada pode
atuar como um mecanismo compensatorio satisfatério favorecendo uma melhor
funcionalidade da musculatura respiratéria independente do tipo respiratoério.

Apesar da falta de evidéncia de que a alteracdo da postura da cabeca possa
ter impacto na biomecanica respiratoria e na capacidade de exercicio, a respiragdo

bucal, acompanhada ou ndo de alteragdo cervical, leva a comprometimentos nos
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sistemas musculo-esquelético e cardiorrespiratério. Desta forma, é fundamental uma
intervencdo global evitando mecanismos compensatérios patoldgicos.

Como limitacdes do trabalho, apesar do nosso estudo envolver todas as
criangas provenientes de um ambulatoério especializado, ndo foi possivel coletar toda a
populagdo pretendida. Sugerimos, dessa forma, a realizagdo de estudos com maior
tamanho amostral randomizados e calculados. Também sugerimos para futuros
trabalhos, a realizacdo de estudos longitudinais com amostras envolvendo faixas
etarias maiores, utilizacdo de um instrumento de avaliagdo postural de maior acuracia,
mensuracao de varidveis de funcdo pulmonar e realizagdo de teste cardiopulmonar
maximo. Estas pesquisas poderiam elucidar melhor estas relacbes, ainda pouco

exploradas na literatura.
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8 - CONCLUSOES

Em relacdo ao comportamento da tolerancia ao exercicio e forca muscular
respiratéria, considerando as varidveis de padrao postural da cabeca e padrdo
respiratorio, concluimos que:
- A presenca de respiragao bucal influenciou negativamente medidas de toleréncia ao
exercicio submaximo (TC6), pico de fluxo expiratério e de forca muscular respiratéria
(PImax e PEmax).
- A inclinagcdao anterior da cabega, alterada de forma moderada, determinou maiores
medidas de forca muscular respiratoria.

Em relacdo aos objetivos especificos, concluimos que:
- Alteragcdes da postura global ndo interferiram nas medidas de forga muscular
respiratéria e de tolerancia ao exercicio.
- O grupo RB apresentou postura global mais comprometida, maior prevaléncia de
inclinagcdo anterior da cabeca e menores valores de forca muscular respiratoria, pico de
fluxo expiratodrio e toleréncia ao exercicio submaximo comparado com o grupo RN.
- AlteragOes na postura global e da cabega nao influenciaram as variaveis de forca
muscular respiratoria, PFE e de tolerancia ao exercicio no grupo RB e RN, com excecdo
da forca muscular respiratdria que foi maior naqueles com alteragcdo moderada/grave

comparado com os que tinham postura da cabeca normal, no grupo RN.
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ANEXO 1
QUESTIONARIO PARA OS PAIS
Caros pais e/ou responsaveis:
Por gentileza, responda as questdes abaixo a respeito da saide de seu (sua) filho (a).

Nome da crianca:

Data de nascimento: / /

Seu filho ja ficou doente? ( )Sim  ( )Néao

Se sim, quais foram os problemas de satde?

Quais os tratamentos ja realizados?

Cirurgias: Data: / [/

Medicacao em uso:

Fumante em casa: ( )Sim ( )Ndo Animais: ( )Sim ( )Ndo

Roncos: ( )Sim ( )Ndo Diminui¢do da audicdo: ( )Sim ( )Nao
Diminuicao do olfato: ( )Sim ( )Nao Diminuicao do paladar: ( )Sim ( )Nao
Baba durante a noite: ( )Sim ( )Nao Sonoléncia diurna: ( )Sim ( )Nao
Salivacdo excessiva: ( )Sim ( )Nao Cansaco ao falar: ( )Sim ( )Nao
Incontinéncia urindaria: ( )Sim ( )Nao Halitose (Mal halito): ( )Sim ( )Nao
Refluxo: ( )Sim ( )Nao Presenca de gases: ( )Sim ( )Nao
Apnéia noturna: ( )Sim ( )Nao Sono: ( )Agitado ( )Trangiiilo

Dores (cabega, lombar, pescogo):
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Rendimento escolar: ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( )Péssimo

Rendimento fisico: ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( )Péssimo

Outras informagdes que julgar pertinentes:

Nome do responsavel:

Telefone para contato:

Agradecemos sua colaboragdo e estamos a disposi¢do para maiores esclarecimentos.
Equipe de Fisioterapia Pedidtrica do Ambulatério de Otorrinolaringologia

HC/UNICAMP.
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ANEXO 2

Ficha de coleta de dados

Nome: Sala:

Data: / / Data de nascimento: / / Idade:

Sexo: ( )M ( )F Etnia: Peso: Kg Altura: cm
Freqléncia Freqiéncia SpO, Escala de
respiratéria | cardiaca Borg

Repouso
Minuto 6
Minuto 9

Parou para descansar durante o teste? ( ) Sim ( ) Nao

Motivo:

Distancia percorrida em 6 minutos:

Observacgoes:

Teste 2
Frequéncia Frequéncia SpO, Escala de
respiratéria | cardiaca Borg

Repouso
Minuto 6
Minuto 9
Parou para descansar durante o teste? ( ) Sim ( ) Nao
Motivo:
Distancia percorrida em 6 minutos:
PIMAX PEMAX PFE

139



ANEXO 3

AVALIACAO DE NOVA IORQUE - VISAO POSTERIOR

, PONTUACAO
ITEM
5 3 1
Cabeca ereta, linha da
gravidade passa _ L Cabeca rodada ou
_ _ L F Cabeca rodada ou ligeiramente _ .
CABECA diretamente pelo centro. s fortemente inclinada para
’ L ) inclinada para um lado
Coincide com fio de um dos lados
prumo
. : Um dos ombros
Ombros no mesmo nivel. | Um dos ombros mais elevado . .
OMBROS . sensivelmente mais alto
escapulas alinhadas que o oufro .
em relacdo ao outro
Coluna em linha ereta,
R Coluna com acentuado
relacdo guardada com _ . . . ‘
, } . Coluna com discreto desvio | desvio lateral em C ou com
COLUNA linha central do .
simetograo e fio de prumo lateralem C ou S acentuado desvio duplo em
- S ESCOLIOSE
Linha dos quadris em nivel Acenfuada elevacdo de um
- igual-ref linha mais baixa | Discrefo desnivel das linhas dos lados dos quadris
QUADRIL , ) . e .
das pregas gluteas e fio de dos quadris desnivel pélvico associado
prumo a escoliose
: Acentuado desvio lateral
o Ponta dos pes voltadas para
Pontas dos pes dirigidas . . h de ante pes tornozelo em
. i . fora, com linha do tenddo de -
PES para frente, em angulo . e desabamento por pronacio
. calcaneo no sentido inverso- e o
anatomico de medio pe e possivel pes
valgum
- planos
Arco plantar normal com o Arco plantar baixo,
ARCO discl:‘e(to cavo de arco Arco plantar diminuido, acenmad{) ‘ ¢ ( 111;0 e ante
PLANTAR ‘ discreto pe plano ou chato AGO Pe PE ‘

ransverso

pe pronado
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AVALIACAO DE NOVA IORQUE — VISAO LATERAL

PONTUACAO

ITEM
5 3 1
Pescoco ereto. queixo . -
e q Pescoco ligeiramente Alto grau de protusio
proximo a linha do fio de o E =
e . desviado para frente, de cabeca - lordose
PESCOCO prumo. cabeca equilibrada .
i ! T cabeca prousa em cervical — fora da
diretamente acima dos L N .
relacdo ao fio de prumo | relacdo do fio de prumo
ombros ; i
Torax alfo, esterno . - Acentuada depressdo do
. N . Discreta retracao do
TORAX corresponde a porcdo mais ; torax. torax em

torax. depressdo toracica

saliente do tronco batraqueo

Ombros com acentuada
protusio e escapulas
aladas ( projetadas para

Ombros no centro da linha Ombros protusos,
OMBROS ' . ) ® | desviados para frente ou
da gravidade

rodados :
tras)
Coluna toracica Coluna toracica com Alto grau de cifose
COLUNA q resenta;ldo c‘uﬁamrfi discreto aumento da dorsal. no adolescente &
TORACICA apre: ) curvatura . cifose ponto de preocupacdo.
normal o .
postural deformidade ossea
. Tronco com retroversdo
Tronco com ligeira pelvica inclinando-o pra
- S . c -0 pr
TRONCO inclinacdo para tras, ! o Pre
§ tras. alteracdo de
Tronco ereto favorecendo lordose o T
equilibrio
Abdomem protuso.
. Abdome protuso, saliente e caido — parede
ABDOMEN . .
obesidade ou abdominal de alto grau
Abdome plano . " =
hiperlordose de debilidade muscular
] - ] Coluna lombossacral
COLUNA Coluna lombossacral com Coluna lomso sacral com com hi :=.~1‘101‘dc:»=sec
LOMBOSSACRAL o discreta lordose lombar P '
curvatura normal compensada

Total de pontos:
Vista posterior:

Vista lateral:

Total posterior + lateral:

Classificacdo:

normal (56 a 65 pontos). moderado (40 a 55 pontos). grave (01 e 39 pontos)
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ANEXO 4
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Influéncia da respiracao bucal na tolerancia ao exercicio e forca muscular
respiratdria.

Pesquisadoras: Renata Tiemi Okuro, Ester Piacentini Corréa

Orientador: José Dirceu Ribeiro

Colaboradores: Maria Angela Gongalves Oliveira Ribeiro, Camila Isabel da Silva Santos.

Gostariamos que seu (sua) filho (a) participasse desse estudo no qual iremos realizar
avaliacdes para saber o modo com que ele (ela) respira, se € pela boca ou pelo nariz e se
isso altera a forca dos musculos utilizados para respirar e a capacidade que ele tem para
realizar exercicios fisicos.

A maneira correta de respirar € utilizando o nariz. As criancas que respiram pela
boca apresentam vdrias alteracdes na postura, na arcada dentdria, no crescimento e na
respiracdo. E importante identificar as criancas que respiram pela boca para encaminhd-las
para um tratamento adequado e assim evitar ou diminuir essas alteragdes.

Para sabermos se seu (sua) filho (a) respira pela boca (respirador bucal) serd
necessario realizar uma avaliagdo com um médico. Nesta avaliacdo o médico ird solicitar
para a crianca a abertura da boca, além de examinar o ouvido e o nariz. Estes
procedimentos nao provocam dor ou desconforto e sdo realizados rotineiramente nos
consultérios médicos.

Apds a avaliagcdo com o médico serd realizada a avaliacdo pela fisioterapeuta, que
fara testes para verificar a forca dos misculos respiratérios. Nesses testes serd solicitado
para a crianga colocar um prendedor nasal e, portanto ela ficard respirando sé pela boca
durante a realizacdo dos testes. Isto poderd gerar algum desconforto para a crianga, mas nao
implica em nenhum risco para sua saude. Serd solicitado que assopre através de um bocal,
dentro do aparelho que fard a medida da forca muscular respiratéria. Ainda com o
prendedor nasal, ela assoprard em outro aparelho que verifica se hd obstru¢do da via
respiratéria. O bocal utilizado € individual, isto €, um para cada crianca. Logo apds os
testes serd retirado o prendedor nasal.

A fisioterapeuta avaliard em seguida o padrdo respiratdrio e a freqiiéncia respiratdria
que sdo obtidas através da observacdo dos movimentos do térax e do abdémen da crianga.

Logo ap6s um periodo de descanso, o aluno realizard um teste de caminhada de
seis minutos. O teste de caminhada de seis minutos € uma forma de avaliar o quanto a
capacidade de exercicio da crianca estd diminuida ou ndo, ou seja, se esta apresentando
dificuldades e/ou limita¢des ao subir escadas, fazer educagdo fisica, ou qualquer atividade
que exija um pouco mais de esforco fisico além do habitual.

A pesquisa consiste em realizar esse teste de caminhada, no qual a crianca
caminha o mais réapido possivel, sem correr, durante seis minutos. Os dados coletados antes
e apos o teste jd fazem parte da rotina da crianca, sdo procedimentos niao invasivos € nao
oferecem desconforto ou sofrimento para a crianga. As informagdes obtidas serdo mantidas
em sigilo e vocé terd acesso ao resultado obtido pelo seu filho.

Nao h4 riscos previsiveis com a aplicacdo de nenhuma dessas avaliagdes/testes e
esclarecimentos sobre elas serdo dados antes da realizacdo das mesmas e em qualquer
momento em que forem solicitadas.

Vocé tem o direito de recusar ou retirar o seu (sua) filho (a) do estudo em qualquer
momento que desejar, mesmo apos assinatura deste Termo de Consentimento.
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Serd garantido o sigilo sobre os dados que serdo coletados, sendo que em nenhum
momento serdo citados os nomes dos participantes. Os dados das criancas estardo
disponiveis para os responsdveis a qualquer momento.

Nao havera despesas pessoais para a participacdo no estudo, portanto, também nao
haverd compensacdo financeira.

Apbs o término do estudo serd enviado um comunicado aos pais das criancas
respiradoras bucais e estas serdo encaminhadas ao Ambulatério do Respirador bucal do
Hospital de Clinicas da Unicamp, para tratamento adequado.

Seré entregue uma copia deste termo de consentimento ao responsavel pela crianca.

Qualquer outra didvida que queiram esclarecer nosso telefone para contato é (19)
3289-5804 (Ester), (19) 8211-5636 (Renata).

Comité de Etica em Pesquisa: E-mail: cep@fcm.unicamp.br Telefone: (19) 3521-8936.

Desde j4 agradecemos por sua atencao.
Ft. Ester Piacentini Corréa
Ft. Renata Tiemi Okuro

Eu, , autorizo que meu (minha) filho (a)
participe deste estudo.

Assinatura dos pais ou responsavel legal

Ester Piacentini Correa / Renata Tiemi Okuro

Campinas, de de 2010.
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ANEXO 5
Apresentacées em Congressos

RPN 10a13.09.2008 ’I 40

Centro de Convengdes de Pernambuco Sim F_) 0s10 -

Recife ® Olinda | Pernambuco * Brasil I n te rn aCI O na [

= Integrando Evidéncia Cientifica, Fisioterapia Respiratoria
ASSOBRAFIR Organizacao Politica e Fisioterapia em Terapia Intensiva
¢ : Reconhecimento Social VI Cangrassa Brasileiro de | v Congress da

Fisloterapia Cardiorrespinataria | Fisioterapia Intensivi

Certificamos que Renata Tiemi Okuro, Ester Piacentini Correa, Patricia Blau
M_argosian Conti, Camila Isabel da Silva Santos e Maria Angela Gongalves de Oliveira
Ribeiro apresentaram o trabalho “Toleréncia ao Exercicio e Forga Muscular
Respiratéria em Respiradores Bucais.” no XIV SIMPOSIO INTERNACIONAL DE

Fi ISFOT'E RAPIA RESPIRATORIA E FISIOTERAPIA EM TERAPIA INTENSIVA, realizado
no periodo de 10 a 13 de setembro de 2008, no Centro de Convencoes de
Pernambuco, na modalidade POSTER.
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Dr. Francimar Ferrari Ramos Dr. Aléxandre Simoes Dias Dra. Sara Laci Sil\é{m de Menezes
Presidente do XIV SIFR Diretor Cientifico Geral da ASSOBRAFIR Diretor Presidente da ASSOBRAFIR
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XIX ENT WORLD CONGRESS - IFOS 2009 BRAZIL
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We certify that the paper po-04-284 - EXERCISE TOLERANCE AND RESPIRATORY MUSCLE
STRENGTH IN MOUTH BREATHERS.

was presented at the XIX ENT WORLD CONGRESS - IFOS 2009 BRAZIL held in S&o Paulo,
Brazil, June 1-5, 2009 as POSTER

Authors: RONNY TY NG, P BM CONTI, R T OKURO, E P CORREA, M AGO SANTOS,
EULALIA SAKANO, R T MENDES, JOSE D RIBEIRO, REINALDO JORDAO GUSMAO
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2° CONGRESSQ BRASILEIRO DE

12* JORNADA = 4* JORNADA BRASILEIRA
BRASILEIRA DE  DE FISIOTERAPIA
FIBROSE CISTICA  RESPIRATORIA EM PEDIATRIA

PROMOGCAO / REALIZACAD:

CERTIFICAMOS QUE

PATRICIA BLAU MARGOSIAN CONTI; MARIA ANGELA GONGCALVES DE OLIVEIRA RIBEIRO; CAMILA
ISABEL SILVA SANTOS; RENATA TIEMI OKURO; ESTER PIACENTINI CORREA; ROBERTO TEIXEIRA
MENDES; EULALIA SAKANO; JOSE DIRCEU RIBEIRO

PARTICIPOU DO 12° CONGRESSO BRASILEIRO DE PNEUMOLOGIA PEDIATRICA E

DA 12* JORNADA BRASILEIRA DE FIBROSE CISTICA, REALIZADOS NO PERIODO DE

10 A 13 DE JUNHO DE 2009, EM SAO PAULO - SP.

na qualidade de autores do Simposio: Tolerancia ao exercicio e forca muscular respiratoria
na Sindrome do Respirador Oral (SRO).

SAO PAULO, 13 DE JUNHO DE 2009.

o

I

DR. DIOCLECIO CAMPQS JUNIOR DR. JORQYIM CARLOS RODRIGUES
PRESIDENTE DA SBP PRESIDENTE DO CONGRESSO
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Exercise tolerance and respiratory muscle strength in mouth breathers
Patricia Blau Margosian Conti, Maria Angela G de Oliveira Ribeiro, Renata
Tiemi Okuro, Ester Piacentini Correa, Camila lsabel S Santos. Eulalia Sakano,
Roberto Teixeira Mendes, Jose Dirceu Ribeiro. Departiment of Pediatrics and
atorhinolaryngaologics, Stare University of Campinas Medical School UNICAMP,
Cuampinas, SP, Brazil

Background: Postural compensations adopted by children who are oral breathers
(OB) can trigger breathing dysfunctions. such as a decrease in exercise tolerance
and in respiratory muscle strength.

Objective: Evaluate breathing muscle strength and exercise tolerance in a group of
OB children and compare with data obtained from nasal breathing children (NB).
Methods: A descripiive, analytical and transversal study, from which 66 children
aged eight to eleven years old. The children included to be classified into OB
or NB. Maximum Inhalation Pressure (IPmax), Maximum Exhalation Pressure
(EPmax), and Peuak Expiratory Flow PEF) data were then evaluated blind by
trained professionals to classify the groups. These same professionals submitted
the children to the six-minute walk test (Tg), recording the distance covered (DC).
The sample comprised 33 children in the OB group and 33 in the NB group, paired
according to age. gender, and BMI (body mass index).

Statistical Analysis: The Mann Whitney Test was used to compare data, with a
significance value of p=< 0.05.

Results: The mean age of the OB and NB groups were 9.18+1.01 and 9.2440.5,
respectively, BMI mean were 17.944.98 and 18.36+3.85 kg. The NB IPmax mean
was greater than that of the OB group (40.45+13.83 x 34.85+33.03 cmH»0)
with p = 0.05, as was the EPmax mean (40.15413.83 x 33.03+12.37) with p=
0.02. PEF behaved likewise (238.78+64.63 for NB x 226+65.42 Vmin for OB/p
=0.33) and the distance covered by NB was numerically superior (621.94+38.56 x
596.46£54.8 meters) (p=0.06).

Conclusion: OBs presented lower IPmax, EPmax. and PEF values in relation to
NB. The DC was also lower, suggesting that OB present a decrease in exercise
tolerance and a lower breathing muscle force.
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Verification of the maximal oxygen consumption using a supra-maximal
stress test on obese children

Laura Fidalgo-Marron', Gonzalo Galicia-Poblet', Juan Esteban Garcia-Lozaiza'.
Maria del Carmen Sanchez-Gonzalez', Pilar Alvarez-Estrada ',

Estela Insfran-Marron®, ! Paediatrics, Hospital Universitario de Guadalajara,
Guadalajara, Spain; ? Medicine Faculry, Universidad Compiutense de Madrid,
Madrid, Spain

Aims: To study the usefulness of a supra-maximal stress protocol to confirm the
achievement of a maximal oxygen consumption in cardiopulmonary stress tests
amongst obese children.

Methods: It is a descriptive transversal study carried out upon obese children from
6 ta 14 years old. An ergospirometry is ried out on them using a treadmill
with an incremental maximal siress protocol and after 15 minutes of rest the
supra-maximal stress protocol is applied with 105% of the intensity previously
obtained.

Results: A rotal of 24 obese children (15 male,62.5%) were studied, with an
average age of 10.98 years old (£2.18) and an average BMI of 27.44 (#3.31).
A plateau was not found for the oxygen consumption in any instance. A total of
19 (79.16%) children fulfilled the classic criteria of maximal stress. The average
VO;peak was 2.20 Vmin (£0.57), RER 1.16 (£0.13), Hrmax% 91.95 (£5.18). In
the supra-maximal test, the VOzpeak was 2.15 I/min (£0.54), RER 1.05 (+0.11)
and Hrmax % 92,42 (£7.83). Seven cases were found with a VO: peak greater in the
supra-maximal test (an average difference of 0.08 V/min), (p=0.005), despite two
of them having fulfilled the classic criteria of maximal stress. Of those that did not
fulfil the criteria of maximal stress, there were six cases where the supra-maximal
peak of VO3 did not surpass that of the maximal stress test.

Conclusions: The execution of a supra-maximal stress test after a period of rest
after a maximal stress test is feasible amongst obese children. The classic criteria
that define the success of the VOzmax can be inadequate for this group. thus,
carrying out a supra-maximal stress test would be useful in order to venfy it.

P1123

Prescription of physical exercise for obese children based on
cardiopulmonary exercise tests

Laura Fidalgo-Marron ', Estela Insfran-Marron?, Ester Cid-Paris',

Alfonso Ortigado-Matamala', Pilar Sevilla-Ramos !, Jose

Maria Jimenez-Bustos'. ? Paediarrics. Hospiral Universitario de Guadalajara,
Guadalajara, Spain; *Medicine Faculty, Universidad Complutense de Madrid.
Madrid, Spain

Aims: To study the differences between the theoretical training zones and those
obtained using a cardiopulmonary stress test for the prescription of slight-moderate
intensity physical exercise amongst obese children, To correlate the exercise inten-
sity in the anaerobic threshold with the degree of perceived effort.

Methods: It is a descriptive transversal study carried out amongst obese children
from 6 to 14 years old. An ergospirometry was carried out on a treadmill with an
incremental maximal stress protocol according o the ATS/ERS recommendations.
The anaerobic threshold (AT) was calculated using the V-slope method, collec
the Hr reading at this point and a; S
obtained at that moment. The differences between the theoretical Hr at AT and the
collected one were subsequently studied.

Results: A total of 28 abese children (1 7Tmale.61%) were studied, with an average
age of 10.90years old (£2.43) and a BMI of 27.61kg/m* (+3.46). The average
HR at the AT was 117.45bpm (£15.67) which corresponds to 56.29% (£7.56) of
the maximal. Theoretically, the threshold would be in a range around 75% of the
maximum. which would make up an average difference of 48.96bpm (£15.29)
(p=0.001) with the actual anaerobic threshold. The perceived effort value was
between 1 and 2.

Conclusions: The prescription of physical exercise for obese children with varied
controlled intensities must be personally carried out and based on a cardiopul-
monary exel test given that there are significant differences with the theoretical
training zones. These differences could mean using an energetic substrate which
is different to that of the one desired and of a lower exercise tolerance.
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Effects of oral breathing and cervical postural alteration in respiratory
mechanics and exercise capacity

Renata Tiemi Okuro!, André Moreno Morcillo!, Maria Angela G. Oliveira
Ribeire!, Euldlia Sakano', Camila Isabel Santos Schivisnk?, José

Dirceu Ribeiro!. ! Pediatrics, State University of Campinas, Campinas, Sdo
Paulo, Brazil; ? Phisiotherapy, State University os Santa Catarina, Floriandpolis,
Santa Catarina, Brazil

Introduction: Although chronic and persistent mouth breathing has been as-
sociated with postural alterations, causing decreased muscle strength, reduction
of thoracic expansion and pulmonary ventilation with consequences in exercise
capacity, the relationship between these alterations have been little studied.
Objective: To evaluate exercise tolerance and respiratory muscle strength in re-
lation to cervical posture and respiratory mode (oral breathing (OB) and nasal
breathing (NB) children).

Method: An analytical cross-sectional study included 8-11 years old children

with clinical otorhilaryngology diagnosis for OB. We excluded obese children,
with asthma, chronic respiratory diseases, neurological and orthopedic disorders
and cardiac patients. All participants underwent postural assessment, maximal
respiratory pressures (maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory
pressure (MEP)) and six minute walk test (6MWT).

Results: There were 92 children (30 OB and 62 NB). In the OB group, there was
no difference between the means of MIP, MEP and 6MWT between the group
with posture alteration (severe and moderate) and normal cervical posture. In the
RN group, the mean MIP (70.8£19.1 x 54.74£21.7 emH:0, p=0.003) and MEP
(67.7422.1 x 50.5£19.5 emH» 0, p=0.004) were higher in the group with cervical
postural alteration. The presence of OB determined the decrease of MIP, MEP
and 6MWT. The presence of moderate cervical posture had positive relationship
in MIP and MEP values.

Conclusion: Oral breathing affects negatively the respiratory biomechanics and
exercise capacity. The head posture, altered moderately, acts as a compensation
mechanism to improved respiratory muscle function
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Pulmonary function in Thai children and adolescents with obesity
Wilaiwan Khrisanapant, Upa Kukongviriyapan, O n Pasurivong,

Phouvang Sengmeuang. Department of Physiology, Faculty of Medicine, KKU,
Khon Kaen, Khon Kaen Province, Thailand

Morbid obesity is well recognized 1o be associated with reduced lung function.
Unlike adulis, studies in children and adolescents are limited and demonstrate
conflicting results in regard to changes in lung volumes with obesity. This study
aimed to examine whether obesity impaired pulmonary function in Thai children
and adolescents. Thirty nine Thai aged 12- to 18-years were recruited. A Vitalo-
graph 2120 Hand Held Stworage Spirometer (Vitalograph Ltd, England) was used
to measure pulmonary function. Out of 39 subjects, 49% (n=19) were normal
weight with normal lung function, e.g. FEV1 =80% (Group A, BMI 202416
kgfmz), 306% (n=14) were obese with normal FEV 1, e.g. FEV1 =80% (Group B,
BMI 32.244.4 kg/m?) and 15% (n=6) were obese with reduced FEV I, e.g. FEVI
< B0%. having a restrictive lung discase (Group C, BMI 36.845.9 kg/m?). The
age and height were not significantly different whereas the weight, BMI and the
WHR were significantly different among the 3 groups (p<0.001). Furthermore,
BMI was even significantly higher in Group C than Group B (p<0.01). Group B
had comparable FEV 1, FVC, MVV and FEVI/FVC ratio 1o A, whereas C had
reduced V1 (73.8£3.6% predicted), FVC (77.5+4.5% predicted) and MVVY
(73.7L3. predicted) but normal FEV I/FVC (95.5=£5.1% pred). All values ex-

cept FEVI/FVC were lower than Group B (FEV1 94.7-+9.5%: FVC 97.5+11.8%:
MVV 94.84+9.4%) and Group A (FEVI1 89.6+9.7%, FVC 89.6+7.6%, MVV
89.749.5%) (p<0.001),

This study demonstrates that only those with morbid obesity had a restrictive lung
disease

NO measurement in preschool children: Feasibility and validation of a
novel tidal breathing technigue

Andreas .Iung" Christian Geidel'. Irmela Heinrichs ', Alexander Muel!erl,
Guenter Menz?, Roger Lauener!. ‘Dcparrmmr of Paediarric Preumaology,
Hochgebirgsklinik, Davos. Switzertand; ° Department of Paediatric Pneumology.
Children’s University Hospital, Zurich, Switzerland: * Department of
Preumology, Hochgebirgsklinik, Davos, Switzerland

Background: Screening for primary ciliary dyskinesia (PCD) in preschool chil-
dren by measurement of nasal nitrite oxide (nNO) is difficult due to a lack of
standardization and reference values. This study aimed to compare a conventional
nNO measurement technique with a tidal breathing technique through a straw,
Methods: nNO was essed by the Niox Flex system in children and adults with
chronic rhino-sinusitis (CRS). confirmed PCD and in healthy controls. Measure-
ments consisted of 2 tests with subjects holding their breath (BH). followed by 2
tests with tidal breathing through a straw (TB).
Results: 88 subjects were recruited. 71 (81%) or 77 (88%) subjects performed
either a valid BH or a valid TB test, respectively. In the preschool age group
(n=22), 19 subjects (86%) had a valid TB test with only 10 individuals (45%)
performing a valid BH test. A high correlation between TB and BID values were
observed (r?=0.954, p<0.001). Bland-Altman analysis showed that both methods
were comparable for PCD and CRS groups, while a bias towards higher nasal
NO levels using the TB technique was observed in healthy control subjects. When
controls were stratified for age (<6 yrs n=9, 6-15 yrs n=18, 16 =yrs n=21), there
was a trend towards lower NO levels for younger children in the preschool age
group (r’=0.341, p<0.1),

Conclusion: Nasal NO measurement by TB with a straw is a feasible and valid
method in all age groups. Results correlate well with nNO levels measured by
conventional techniques. Almost all preschool children were able to perform a
valid TB test. A larger study is on the way to determine reference values in
preschool children using the established TB method with a straw.
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CEP, 19/01/09
(Grupo 11I)

PARECER CEP: N° 849/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 3623.0.146.000-08

I - IDENTIFICACAOQO:

PROJETO: “INFLUENCIA DA RESPIRACAO BUCAL NA TOLERANCIA AO
EXERCICIO E FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Tiemi Okuro

INSTITUICAO: EMEF “Dona Ana José Bodini Januério™

APRESENTACAO AO CEP: 10/10/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 19/01/10 (O formuldrio encontra-se no site acima)

IT - OBJETIVOS

Avaliar a tolerdncia ao exercicio fisico e forga muscular respiratoria em respiradores
bucais em relagdo a um grupo controle e correlacionar a distdncia percorrida do teste de
caminhada de seis minutos, com os valores de depressdo inspiratéria maximas, e o pico de fluxo
expiratorio.

111 - SUMARIO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analitico, incluird todos os escolares de
oito a 12 anos da Escola Municipal de Ensino Fundamental D. Ana José Bodini Januério, com
diagnosticos de respirador bucal confirmado pela otorrinolaringologia. Serfio excluida criancas
com obesidade, cardiopatias, asma ou outra doenga pulmonar crénica associada, doengas
neurolégicas, ou ortopédica. As medida de PIméax, PEmax e PFE serdo coletados primeiramente
de modo que ndo interfira nos resultados, ja que foram medidas esfor¢o-dependentes. Apés um
periodo de repouso sera realizado o teste de caminhada de seis minutos. Serd utilizado o teste
ndo-paramétrico de Wilcoxon para comparagio de dados, com valores de significincia para p=<
0,05. A correlagéo entre as varidveis pesquisadas serd feita através de Teste de Spearman para
variaveis independentes.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Apos respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UN ICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e

Comité de Ftica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
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atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O conteddo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizago alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugao CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUMIAQ

Homologado na XI Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de novembro de 2008.

Profa . Car ”c’m Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084-971 Campinas — SP cep@fem.unicamp.br
i
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CEP, 12/07/11. 2* VIA
(PARECER CEP: N° 849/2008)

PARECER

1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “INFLUENCIA DA RESPIRACAO BUCAL NA TOLERANCIA AO
EXERCICIO E FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Tiemi Okuro

II - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda que altera o titulo para “TOLERANCIA AO
EXERCICIO E FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA EM RESPIRADORES
ORAIS” e os dados de alteragdes posturais das criangas recrutadas para este estudo serdo
coletadas de um projeto em andamento na mesma populagdo (Parecer CEP 114/2008),
referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O conteddo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

II1 - DATA DA REUNIAO.
Homologado na X Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de outubro de 2009.

Prof. Dr. los Eduardo Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rus: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas — SP
Pagina 1 de 1
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(PARECER CEP: N° 849/2008)

PARECER

I1- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “INFLUENCIA DA RESPIRACAO BUCAL NA TOLERANCIA AO
EXERCICIO E FORCA MUSCULAR RESPIRATORIA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Renata Tiemi Okuro

I - PARECER DO CEP.

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a emenda que altera o titulo para “AVALIACAO DO PADRAO
POSTURAL, MECANICA RESPIRATORIO E CAPACIDADE DE EXERCICIO
EM CRIANCAS RESPIRADORAS ORAIS” e a coleta de dados sera estendida para o
Ambulatério do Respirador Oral do setor de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas/lUNICAMP, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

0 contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

111 - DATA DA REUNIAO.
Homologado na [X Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 28 de setembro de 2010.

Ll
—SHuwy,
Prof. Dr. Carlmrs‘é‘éteiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas —SP cepi@fem.unicamp.br
Pagina 1 de 1
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- UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS N

- 4 FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

e COMISSAO DE POS-GRADUACAO EM SAUDE DA Y

HiEanE CRIANCA E DO ADOLESCENTE
CERTIFICADO

Certificamos que a aluna, Renata Tiemi Okuro, RA: 089681,
regularmente matriculada no Curso de Pos-Graduacao em
Saude da Crianca e do Adolescente submeteu-se ao Exame de
Qualificagdo para o Mestrado com trabalho intitulado “Efeitos
da Respiracio Oral e da Anteriorizacao da Cabeca na
Biomecanica Respiratéria e na Capacidade de Exercicio”,
tendo sido aprovada. A Banca Examinadora foi composta pelos
professores doutores: Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro, presidente e
orientador, Profa. Dra. Adyléia Aparecida Dalbo Contrera Toro e
Profa. Dra. Denise Barbieri Marmo.

Cidade Universitaria “Zeferino Vaz”
13 de abril de 2011
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PROFA. DRA. LILTA FREIRE RODRIGUES DE SOUZA LI
COORDENADORA DA COMISSAO DE POS-GRADUACAO
EM SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

FCM/UNICAMP

Universidade Estadual de Campinas/Faculdade de Ciéncias Médicas/Pés-Graduagdo em Saide da Crianga ¢ do Adolescente = prscalfem.unicamp.br
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Abstract: Chronic and persistent mouth or oral breathing (OB) has been associated with postural
changes. Although posture changes in OB causes decreased respiratory muscle strength, reduced chest
expansion and impaired pulmonary ventilation with consequences in the exercise capacity, few studies
have verified all these assumptions. Objective: To evaluate exercise tolerance, respiratory muscle
strength and body posture in oral breathing (OB) compared with nasal breathing (NB) children. Material
and method: A cross-sectional contemporary cohort study that included OB and NB children aged 8-11
years old. Children with obesity, asthma, chronic respiratory diseases, neurological and orthopedic
disorders, and cardiac conditions were excluded. All participants underwent a postural assessment,
maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory pressure (MEP), the six-minute walk test
(6MWT), and otorhinolaryngologic evaluation. Results: There were 107 children (45 OB and 62 NB).
There was an association between abnormal cervical posture and breathing pattern: 36 (80.0%) OB and
30 (48.4%) NB presented abnormal head posture (OR=4.27 [95% CI: 1.63-11,42], p<0.001). The mean
MIP and MEP were lower in OB (p=0.003 and p=0.004). Conclusion: OB children had cervical spine
postural changes and decreased respiratory muscle strength compared with NB.

INTRODUCTION

The mouth breathing syndrome may be characterized by mixed or mouth supplementary breathing
replacing an exclusively nasal breathing pattern. This syndrome presents functional, structural, postural,
biomechanical, occlusal, and behavioral involvement1,2.

An altered respiration pattern in the mouth breathing syndrome implies necessary adaptive body
postures.3 Such individuals anteriorize their heads and extend their necks to facilitate air flow through the
mouth; more air passes through the pharynx, which reduces airway resistance4,5. This adaptation results
in muscle unbalance and alters the postural axis, thereby disorganizing the muscle groups. The diaphragm
and abdominal muscles are less active and become less synergic6.

Oral breathing may also inhibit nasal afferent nerves (trigeminal autonomic and sympathetic nerve), which
regulate depth of breathing and airway caliber. Nasal block increases resistance and decreases lung
compliance, thereby restraining thoracic expansion and alveolar ventilation7.

It is thought that a disorganized posture, starting in the neck, reduces diaphragmatic work, which in turn
decreases thoracic expansion. These adaptations interfere with pulmonary ventilation and exercise
capacity8,9. These changes in mouth breathing children have not been investigated in depth, in the
literature,

It is important to learn and identify the effects of the mouth breathing syndrome on lung function and
other systems, as an early diagnosis makes it possible to intervene earlier and more effectively to avoid
additional involvement.

The purpose of this study was to assess tolerance to submaximal exercise, respiratory muscle strength,
and postural pattern in mouth breathing and nose breathing children.

METHOD

The sample comprised all children aged 8 to 11 years enrolled in the morning study period at the Basic
Education D. Ana José Bodini Januario School in Hortolandia, which is located in metropolitan Campinas
(Sao Paulo State). This age range was chosen because of ease of testing, and because it included children
in 15% to 4" grade of basic education (Figure 1).
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Figure 1. Sample screening. FICF (TCLE) - Free informed consent form.

Inclusion criteria: mouth or nose breathing children without the comorbidities listed below as exclusion
criteria.

Exclusion criteria: body mass index above the 9s5th percentile, asthma, chronic respiratory diseases,
neurological or orthopedic conditions, heart diseases, and having undergone tonsillectomy and
adenoidectomy.

The medical team of the Otorhinolaryngology Department of the Clinic Hospital (UNICAMP) evaluated and
classified the subjects in two groups: mouth or oral breathers (OB) and nose breathers (NB). An
otorhinolaryngological examination and a questionnaire for parents or caretakers were the basis of the
diagnosis. The questionnaire contained questions on the health history of children and focused on the type
of breathing (mouth or nose), its onset, and the presence of rhinitis (Figure 1).

Posture was assessed using the New York test; the respiratory muscle strength was assessed using the
maximal inspiratory pressure (MIP) and the maximal expiratory pressure (MEP). Next, children performed
the six-minute walking test (6MWT). Trained physical therapists carried out these assessments; the same
professional performed the each test, and was not aware of the results of the other tests.

The New York test is an objective method for assessing posture in thirteen body segments10. It has a
scoring system that provides a quantitative analysis to classify postural disorders. Posture may be
classified as severe, moderate, and normalll. At the end of the test, subjects were classified as having a
normal or altered general posture, and a normal or altered neck posture.

MIP and MEP measurements were made using a manovacuometer (MV-120, Ger-Ar-SP Com. Equip. Ltda.)
with a tracheal connector (proximal 1 mm diameter air escape hole) and a plastic mouthpiece (2 cm inner
diameter)12, Three assessments were made, and the highest value was considered as the end result.

After a 15-minute rest period, the 6MWT was carried out using the guidelines of the American Thoracic
Society13.

Children first watched a first demonstration of the tests. The speech therapist asked the children to make
maximal efforts.

The data-processing software was the SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Student's t test was
applied in the analysis of the distance covered in the 6MWT. The Mann-Whitney test was applied in the
analysis of the MIP and MEP. The chi-square test was applied to evaluate any association among
qualitative variables. The prevalence odds ratio and the 95% confidence interval were measured using the
Epi-Info version 6.04d software (Center for Disease Control & Prevention, USA). The significance level was
5%.
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The institutional review board of the Medical School - UNICAMP approved this study (no. 849/2008).
Before the study, parents or caretakers signed a free informed consent form.

RESULTS
The sample comprised 107 children; 45 (42.0%) were mouth breathing children, and 62 (58.0%) were
nose breathing children. The mean ages were respectively 9,84+0.9 and 9.6+0.9 years (p=0.365) (Figure
1). In the mouth breathing group, 29 children (64.5%) were male, and 16 children (35.5%) were female;
in the nose breathing group, 23 children (37.1%) were male, and 39 children (62.9%) were female
(p=0.005). There were no ethnic (p= 0.807), weight (p= 0.281), height (p= 0.958), or body mass index
differences (p= 0.157) between the two groups.
An altered general posture was observed in 18 mouth breathing children (40.0%) and in 33 nose breathing
children (53.2%) (prevalence odds ratio=0.59 [95%CI1:0.25-1.37], p=0.176). Table 1 shows these data.
Table 1. Altered general posture in the groups: mouth breathers
(O8] and nasal breathers (NB).

General posture —_— POR
Altered Normal o [©5% Cli £
OB 18 (40.09%) 27 (60.0%) =5 Q.59

0176
NBE 33 (53.29%) 29 (46 85%) 62 [0.25- 1371

FPOR - Prevalence odds ratio; Cl 85% - 95% confidence interval; p=
chi-square test probability.

An altered neck posture was observed in 36 mouth breathing children (80.0%) and 30 nose breathing
children (48.4%) (prevalence odds ratio=4.27 [95%CI:1.63-11.42], p<0.001) (Table 2).

Table 2. Altered neck posture in the groups: mouth breathers
(OB) and nasal breathers (NB).

Neck posture POR
. Toeal
Altered Normal [953¢ Ci1l "
OB 36 (50.09%) 9 (20.098) 45 4.27

<0001
NB 30(48.49%) 32 (51.69%) 62 [163-1142]

POR - Prevalence odds ratio; Cl 95% - 95% confidence interval; p=
chi-square test probability.

The mean MIP was lower in the mouth breathing group (45.0+£19.6 x 62.0%22.7; p<0.001); similarly, the
mean MEP was lower in the mouth breathing group (47.3+17.2 x 58.8+22.3; p=0.008). There were no
differences between groups in the walked distance in the 6MWT (p=0.576) (Table 3).

Table 3. Distribution of mean MIP MEP and BMWT results in

relation to the breathing pattern, and general and neck posture.

MIP MEP HMWT
N  MeanzDP MeanzDP Meanz=DP

Breathing pamern

oB 45 4504196 473x17.2 62452404
NB 62 ©B20+227 558+223 6208=47.6

o =0.001 0.008 0.576

General posture

altered 51 59142321 589:220 626.1x41.4
normal 56 5104223 4052102 62892539

o 0.070 0.016 0.763

Neck posture

alpered 66 563237 56.1£222 6198=498
normal 41 52.6+218 505187 64002432

E 0.360 0.228 0.064

MIP - maximal inspiratory pressure (om H20); MEP - masdimal expiratory
pressure [om H20), BMWT - distance coverad {m} in the S-minute walk
test; SD - standard deviation; OB - mouth breather; NB - nose breather.

Table 3 also shows that the mean MEP was highest in the group that had an altered general posture
compared to the group with a normal posture (58.9+22.0 x 49.5+19.2; p=0.016). There were no
differences in the mean MIP (p=0.070) and walked distances in the 6MWT (p=0.763). There were no
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differences in the means between the groups with normal and altered neck posture.

There were no differences in the mean MIP, MEP, and walked distance in the 6MWT relative to the
presence of altered general posture in the mouth breathing group. On the other hand, subjects with
altered general posture had a higher mean MIP in the nose breathing group (67.4-20.4 x 55.9-24.0;
p=0.048). Table 4 shows these data.

Table 4. Distibution of mean BMIE MER and SMWT 25 b rplation o g Eand neck posture in OB and NB groups.

MIP MEP 6MWT
N Meanz5D MeanzSD Meanz50y

General postire

i Altered 18 4392202 002189 629012387
Noral 24 4574195 4582361 621 45559

® 0.700 0.37% 0.610
S Abered 3 6742204 63.8:223 L2 RS
Normal n 5585240 $3.12283 82595520

J:] 0.048 0.055 0.345

Neck posture

ns Abered £ 4414201 405257 4 e 42513%
Normal 2 483£176 52166 640 52373

2 0556 0.548 0351
o Alered 3 08191 67.6£22.0 6190248 3
Nermal 22 5375229 5052104 30 8452

2 Q803 0004 0.05%

Neck posnine

8 - aliesed 3 w4 12201 46 5174 62042515
NB - altered 20 052191 ©7.62220 619002483

P =0.001 =001 G.059

MIP - masimad inspiratory preasure (cm H,O). MEF - maodmal exparatory pressurs (om H,OF SWWT - distance cowered (m) in the f-minute walk
teat; SO - standard deviation: 05 - mouth breather; NB - nose breather

There were no differences in the mean MIP, MEP, and walked distance in the 6MWT among mouth
breathing subjects with normal and altered neck posture. The mean MIP (70.8+19.1 x 53.7+22.9;
p=0.003) and MEP (67.6%+22.0 x 50.5+19.4; p=0.004) in the nose breathing group were higher in subjects
with altered posture (Table 4).

Table 4 shows the distribution of the MIP, MEP, and 6MWT relative to the type of breathing in subjects with
altered neck posture. A lower mean MIP (44.2+20.2 x 70.8+19.1; p<0.001) and MEP (46.5£17.5 x
67.7+£22.1; p<0.001) were found in the mouth breathing group. The groups did not differ in the 6MWT
(p=0.959).

DISCUSSION

Submaximal exercise capacity, body posture, and respiratory muscle strength (FMR) in children with the
mouth breathing syndrome were assessed in this study. No published paper including all of these variables
was found in the literature to this date.

Our results showed a higher prevalence of mouth breathing in male subjects; this has also been noted by
other authors2,14. The airways are narrower and the incidence of allergic rhinitis is higher in male
children. Allergic rhinitis is considered as one of the main causes of the mouth breathing syndrome15.
McEvoy & Grimmerl6 have pointed out that the posture of children changes from 7 to 12 years as the
child adapts to his or her new bodily proportions. Penha et al.17 analyzed the body posture of healthy
schoolchildren aged from 7 to 10 years and found a high rate of altered postures. Posture compensation
takes place at these ages until the body is fully developed. As our sample consisted of children in a similar
age group as Penha et al.'s sample, an absence of significant differences in general posture between both
groups may be due to postural changes throughout the sample.

The New York test was used to assess general body posture, and specifically the head posture. An
anteriorized position of the head is a combination of flexion of the lower portion of the cervical spine and
extension of the upper cervical spine; This is the first compensation in posture that mouth breather
adopt4,18. It is thought that this postural change - that starts in the head - gives rise to a cascade of
changes in other bodily structures19-21.

A few studies have assessed body posture in mouth breathing subjects; it is a censensus that anterior
tilting of the head is the main changel9-24. This is similar to our finding that mouth breathing was
associated with an altered neck posture - the probability of having an anteriorized head is four times
higher in mouth breathers.

Analysis of respiratory mechanics (maximal respiratory pressures) showed lower means in the mouth
breathing group, compared to nose breathers.

The mouth breathing syndrome includes an altered respiratory biomechanics because of an anteriorized
head and ineffective contraction of diaphragmatic and abdominal muscles. Furthermore, mouth breathing
requires less muscle effort, which together with inhibition of afferent nasal nerves, results in poorer use of
respiratory muscles and progressive muscle weakening6,25.

A study of the MIP in 37 children with enlarged tonsils showed that the mean MIP was lower, compared to
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a control (nose breathing) group; our study concurs with this finding25. On the other hand, the mean
values in Pires et al.'s26 study were lower compared to our values (14.60+7.33 x 45.0+£19.5 cmH,0 Iin the
mouth breathing group and 27.58+4.7 x 62.0+22.7 c¢mH,0 in the nose breathing group). These results
may have been influenced by issues such as: a small sample, age and sex differences, variations in
stimulus patterns, different levels of motivation, and subjects recruited from dissimilar settings
(community x hospital).

On respiratory muscle strength in mouth breathers, a study of the thoracic perimeter in mouth breathing
children found lower values compared to nose breathers26. This is probably due to decreased chest
expansion, which compromises respiratory muscle activity. Yi et al.'s23 finding that diaphragmatic
excursion is decreased also underlines that ventilatory mechanics are altered in the mouth breathing
syndrome, as we also found.

There were no differences in the mean MIP and MEP in mouth breathing children with different general and
neck postures. On the other hand, a worse head posture increased MIP and MEP values in nose breathing
children. Another difference in nose breathers was that children with altered general posture had higher
MIP values, which suggests that this group of children used these postural changes to compensate and
attain higher MIP and MEP values compared to children with normal general and neck posture. Mouth
breathing children appear to have a more compromised posture that does not allow any compensating
maneuver.

A few authors have evaluated cardiorespiratory function in mouth breathing subjects27-30. Ribeiro &
Soares27 found lower than predicted spirometry test values (forced expiratory flow 25%-75%, and
maximum voluntary ventilation), characterizing a mostly mild to moderate obstructive type ventilation
disorder in mouth breathers. The bronchi may also be compromised; increased nasal resistance changes
intrathoracic pressure and decreases the pulmonary volume.

Melissant et al.30 induced upper airway obstruction during exercise and found that the minute ventilation
and elimination of CO, were decreased. These subjects also had hypoventilation, hypoxia, and
hypercapnia.

Although mouth breathing may affect exercise capacity, the walked distance in the 6MWT was similar in
the mouth and nose breathing groups.

There were anthropometric differences (age, sex, height, weight, and body mass index) in the samples of
other studies that used the 6MWT in children, as well as subject recruitment in hospital settings, different
6MWT methods, and assessment of subjects with different diseases, all of which made comparisons with
cur results difficult31,32. It should be noted that different approaches in the method and description of
walk tests affect how these studies are interpreted, and make any comparison among them difficult.

It is known that several factors affect the walked distance in the 6MWT, both negatively (lower height,
shorter lower limbs, advanced age, high body weight, female sex, altered cognition, shorter aisles and
therefore more turns, and chronic respiratory, cardiovascular, or orthopedic diseases) and positively
(height, male sex, motivation, training before the test, a few drugs, and oxygen supplementation)13.

The mouth breathing group had more male subjects, which may have increased its mean walked distance.
Female subjects have lower vital capacity and maximum expiratory flows, and smaller diffusion surface.
These differences may have an integrated effect on ventilation, respiratory muscle work, and gas
exchanges during exercise. Thus, exercise tolerance is lower in female subjects as a result of more limited
expiratory flow and respiratory work33. A predominance of males in the mouth breathing group may have
overestimated the values in the walked distance (6MWT).

A maximal cardiopulmonary test would have been more sensitive to detect dysfunctions, as the 6MWT is
indicated for more limiting diseases; it is, however, easier to carry out.

Analyzing only subjects with altered posture, the study revealed that MIP and MEP values were lower in
the mouth breathing group, suggesting that mouth breathing has more influence on respiratory
biomechanics than having an altered neck posture.

The study variables showed that mouth breathing affects both posture and respiratory muscle strength;
posture and the respiratory system are proportionally involved, but with no effect on exercise tolerance, In
the long term, losses in ventilatory mechanics may be reinforced by altered posture, which may have a
negative effect on exercise capacity.

Studies with larger samples, higher age groups, children in hospital or clinical settings, use of a maximal
cardiopulmonary test, and a longitudinal design may clarify these relationships, which have not been
investigated in depth. Given these changes, we note that early interventions on the muscle-skeletal and
respiratory systems are important. Specific evaluation methods are needed to clarify the numerous effects
of the mouth breathing syndrome.

CONCLUSION
In the study group, mouth breathing children had a higher rate of altered neck posture and decreased
respiratory muscle strength compared to nose breathing children.
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Artigo 2 - Jornal Brasileiro de Pneumologia

Mouth breathing and forward head posture: effects on
respiratory biomechanics and exercise capacity in children®

Respiracdo bucal e anteriorizacdo da cabeca: efeitos na biomecénica
respiratoria e na capacidade de exercicio em criangas

Renata Tiemi Okuro, André Moreno Morcillo,
Maria Angela Gongalves Oliveira Ribeiro, Euldlia Sakano,
Patricia Blau Margosian Conti, José Dirceu Ribeiro

Abstract

Objective: To evaluate submaximal exercise tolerance and respiratory muscle strength in relation to forward head
posture (FHP) and respiratory mode in children, comparing mouth-breathing (MB) children with nasal-breathing
(NB) children. Methods: This was a controlled, analytical cross-sectional study involving children in the 8-12 year
age bracket with a clinical otorhinolaryngology diagnosis of MB, recruited between October of 2010 and January
of 2011 from the Mouth Breather Clinic at the State University of Campinas Hospital de Clinicas, located in the
city of Campinas, Brazil. The exclusion criteria were obesity, asthma, chronic respiratory diseases, heart disease,
and neurological or orthopedic disorders. All of the participants underwent postural assessment and the six-minute
walk test (6MWT), together with determination of MIP and MEP. Results: Of the 92 children in the study,
30 presented with MB and 62 presented with NB. In the MB group, the differences between those with moderate
or severe FHP and these with normal head posture, in terms of the mean MIP, MEP and six-minute walk distance
(6MWD), were not significant {p = 0.079, p = 0.622, and p = 0.957, respectively). In the NB group, the mean values
of MIP and MEP were higher in the children with moderate FHP than in those with normal head posture (p = 0.003
and p = 0.004, respectively). The mean MIP, MEP, and 6MWD were lower in the MB group than in the NB group.
Values of MIP and MEP were highest in the children with moderate FHP. Conclusions: Respiratory biomechanics
and exercise capacity were negatively affected by MB. The presence of moderate FHP acted as a compensatory
mechanism in order to improve respiratory muscle function.

Keywords: Mouth breathing; Posture; Exercise tolerance; Respiratory mechanics.

Resumo

Objetivo: Avaliar a tolerancia ao exercicio subméximo e a forca muscular respiratéria em relagio a anteriorizacio
da cabega (AC) e ao tipo respiratério em criancas com respiracio bucal (RB) ou nasal (RN). Métodos: Estudo
analitico transversal com um grupo controle no qual foram incluidas criancas de 8 a 12 anos com diagndstico
clinico otorrinolaringologico de RB, recrutadas do Ambulatério do Respirador Bucal do Hospital de Clinicas
da Universidade Estadual de Campinas, Campinas (SP), entre outubro de 2010 e janeiro de 2011. Os critérios
de exclusdo foram obesidade, asma, doengas respiratdrias cronicas, cardiopatias e disturbios neurolégicos ou
ortopédicos. Todos os participantes foram submetidos a avaliacio postural, teste de caminhada de seis minutos
(TC6) e determinagido de PImax e PEméx. Resultados: Das 92 criangas do estudo, 30 tinham RB e 62 tinham RN.
No grupo RB, ndo houve diferencas nas médias de Plmax, PEmax e distdncia percorrida pelo TC6 (DTC6) entre o
grupo com AC classificada como grave ou moderada e aquele com AC normal (p = 0,622; p = 0,957; ¢ p = 0,079,
respectivamente). No grupo RN, as médias de PImax e PEmax foram maiores no grupo com AC moderada do que
naquele com AC normal (p = 0,003 e p = 0,004, respectivamente). Os valores de Plméax, PEmax e DTC6 foram
menores no grupo RB do que no grupo RN. A presenca de AC moderada determinou maiores valores de Plmax
e PEmiax. Conclusbes: A RB afetou negativamente a biomecanica respiratéria e a capacidade de exercicio. A
presenca de AC moderada atuou como um mecanismo de compensagio para uma melhor funcio da musculatura
respiratoria.

Descritores: Respiracio bucal; Postura; Tolerancia ao exercicio; Mecénica respiratoria.
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Introduction

Chronic  mouth  breathing (CMB) s
characterized by a shift from exclusively

nasal breathing to mouth breathing or mixed
breathing. This syndrome involves functional,
structural, postural, biomechanical, occlusal,
and behavioral impairment.'”

Mouth breathing causes inhibition of the
nasal afferent nerves, the autonomic nerve, and
the sympathetic trigeminal nerve, all of which
act in regulating the depth of breathing and
airway patency. Nasal blockage results in an
increase in lung resistance and a decrease in
lung compliance, affecting chest expansion,
with inadequate alveolar ventilation.®

1t has also been demonstrated that the
respiratory pattern imposed by CMB implies
the need for postural adaptations. In order to
facilitate the flow of air through the oral cavity,
individuals bend the head forward and extend
the neck. By doing so, they increase the amount
of air passing through the pharynx, reducing
airway resistance.”

Various studies have assessed body posture
in mouth-breathing subjects, and the consensus
is that forward head posture is the major change.
“-7 This forward head posture will lead to
disorganization of the muscle blocks (anterior,
posterior, and transverse muscles), impairing
diaphragm muscle mobility and, consequently,
diaphragmatic function. This postural change
also leads to accessory muscle recruitment,
with increased sternocleidomastoid muscle
activity, causing rtib cage elevation, reducing
thoracoabdominal mobility, and compromising
the wventilatory efficacy of the diaphragm.
This mechanical disadvantage intensifies the
inspiratory effort and increases the work of
breathing.®# Inefficient respiratory muscle
function decreases respiratory muscle strength,
resulting in reduced chest expansion, which
impairs pulmonary ventilation during physical
activity.” Therefore, mouth breathing and
forward head posture, also present in nasal-
breathing children, can affect the organization
of the muscle blocks, resulting in reduced
diaphragmatic activity and abdominal muscle
hypoactivity, thus hindering the synergy between
these two muscles.® These adaptations impair
pulmonary ventilation and consequently affect
exercise capacity (Figure 1).1
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Because mouth breathing and changes in
head posture can affect respiratory biomechanics
and exercise capacity, it was deemed necessary
to assess the relationships between these
variables in children, a subject that has not been
studied in the medical literature to date. The
objective of the present study was to evaluate
submaximal exercise tolerance and respiratory
muscle strength in relation to head posture
and respiratory mode in children, comparing
mouth-breathing children with nasal-breathing
children.

Methods

This was a controlled, cross-sectional,
descriptive, analyticalstudy. Thesample comprised
male and female children in the 8-12 year age
bracket with a diagnosis of mouth breathing
confirmed by history, clinical examination, and
rhinoscopy, by which we determined the degree
of airway obstruction, as well as the presence
of mechanical and anatomical changes. The
children were recruited from the Mouth Breather
Clinic of the Otolaryngology Department of
the State University of Campinas School of
Medical Sciences Hospital de Clinicas, located
in the city of Campinas, Brazil. All children
with a diagnosis of CMB who were treated at
the Mouth Breather Clinic between October
of 2010 and January of 2011 were invited to
participate in the study. Healthy (control group)
children were recruited from the D. Ana José
Bodini Januario Municipal Elementary School,
located in the city of Hortolandia, Brazil. Control
group children underwent screening, which
included a questionnaire sent to parents and
otolaryngological examination in accordance
with the criteria suggested by Yi et al.®
The questionnaire addressed comorbidities;
medications in use; history of surgery; previous
and ongoing treatments; signs and symptoms
characteristic of mouth breathing (night time
snoring and drooling, sleeping with the mouth
open, frequent complaints of nasal obstruction,
and restless sleep); and allergic rhinitis. Clinical
examination of the ear, nose, and throat
consisted of otoscopy, thinoscopy, and oral
endoscopy, in order to analyze the presence
of factors causing obstruction of the nasal or
oral cavities, or both, as described by Yi et al.
¥ Children presenting with one or more signs
or symptoms of mouth breathing were excluded
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Figure 1 - Repercussions of chronic mouth breathing on body posture, respiratory mechanics, and exercise

tolerance.

from the control group, as were those presenting
with mechanical obstruction of the oral or nasal
cavity. For both groups, the exclusion criteria
were as follows: having a body mass index
above the 95th percentile; having asthma,
chronic  respiratory  diseases, neurological
disorders, orthopedic disorders, or heart disease;
and having undergone adenotonsillectomy.
In the study group, the exclusion criteria were
investigated by analyzing medical charts and
interviewing parents, whereas, in the control
group, they were investigated by analyzing the
parental questionnaire.

The otolaryngological examination assessed
the nasal fossae, paranasal sinuses, pharynx,
larynx, and ears. Obstruction of the nasal cavities
was investigated by rhinoscopy. Otoscopy
consisted of examining the external auditory
meatus and assessing the presence of tympanic
membrane retraction. Changes in the oral cavity
and palatine tonsil hyperplasia were assessed by
oral endoscopy.

Rhinoscopy was performed for the assessment
of the nasal cavities, septal deviation, turbinate
hypertrophy, and nasopharyngeal hypertrophy,
as well as for determining the degree of
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pharyngeal tonsil hyperplasia in relation to the
right and left choanae.

We used a 2.7-mm diameter flexible
endoscope (Machida, Tokyo, Japan). The
endoscope was introduced into the nasal cavity
up to the region of the nasopharynx, where the
presence of pharyngeal tonsils (adenoids) was
assessed. The endoscope was removed backwards,
and the size and aspect of the nasal conchae on
the lateral wall of the nasal cavity were assessed.
Adenoid size was classified in accordance with
the study conducted by Modrzynski & Zawisza.
U9 Adenoids were defined as hyperplastic when
they occupied an area equal to or greater than
70% of the nasopharynx in the endoscopic
assessment. The size of the palatine tonsils
was defined by oral endoscopy, in accordance
with the parameters recommended by Brodsky.
U1 In the assessment of the palatine tonsils,
obstruction was graded as follows: grade 1,
oropharyngeal obstruction < 2500; grade 11,
oropharyngeal obstruction of 25-509%0; grade
M, oropharyngeal obstruction of 51-75%; and
grade 1V, oropharyngeal obstruction > 75%. A
diagnosis of hyperplasia was made when the
palatine tonsils were classified as having grade
111 or 1V obstruction.
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The diagnosis of mouth breathing was
defined by the otolaryngology team on the basis
of a joint analysis of anamnesis and of signs,
symptoms, and physical characteristics related to
the syndrome, whereas mechanical obstruction
was confirmed by rhinoscopy, in accordance
with the criteria previously determined by
Yi et al.'® The clinical and physical criteria for
the identification of mouth-breathing children
were those outlined by Abreu et al.l'?)

The children underwent postural assessment
by the New York test,""? an objective method for
postural assessment that contemplates thirteen
body segments.''? 1t has a scoring system that
allows a quantitative analysis with the power to
classify the postural disorder assessed. Posture
is classified as severely abnormal, moderately
abnormal, or normal."¥ The classification of
head posture was specifically analyzed.

Respiratory muscle strength was assessed by
determining MIP and MEP. Subsequently, the
six-minute walk test (6MWT) was performed.
These evaluations were performed by previously
trained physical therapists, and each test was
performed by a professional, always the same
professional, who was blinded to the results of
the other tests.

Measurements of MIP and MEP were
obtained with a manometer (MV-120; Ger-Ar-SP
Com. Equip. Ltda., Sdo Paulo, Brazil) attached
to a Y connector, with an air outlet (diameter,
1 mm) at its proximal end, and to a plastic
mouthpiece (internal diameter, 2 cm).!' Three
measurements were performed, and the highest
value was considered the final result. After a
15-min rest period, the 6MWT was performed, in
accordance with the American Thoracic Society
recommendations.!'®

Before performing the tests, the children
were given a demonstration. The tester verbally
encouraged the children to make their best
efforts.

Data were processed by the Statistical Package
for the Social Sciences, version 16.0 (SPSS Inc.,
Chicago, 1IL, USA). Qualitative variables are
expressed as means and standard deviations,
whereas quantitative variables are expressed as
medians, and extreme values. The chi-square
test was used for testing the associations among
qualitative variables, whereas the Kruskal-Wallis
was used for testing the association between
quantitative variables. Stepwise multiple linear
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regression, considering the variables respiratory
mode, head posture, age, and gender, was used
for multivariate analysis of the variables MIP,
MEP, and six-minute walk distance (6MWD), the
variables MIP and MEP being normalized by the
application of a Blom transformation. The level
of significance was set at 5%.

The study design was approved by the
Research Ethics Committee of the State
University at Campinas School of Medical
Sciences (Protocol no. 849/2008). Prior to the
beginning of the study, the parents or legal
guardian of all children gave written informed
consent.

Results

The study sample included 92 children.
Of those, 30 (32.6%) presented with mouth
breathing (MB group) and 62 (67.4%) presented
with nasal breathing (NB group), with a mean
age of 9.8 + 0.9 years and 9.6 + 0.9 years,
respectively (p = 0.365). In the MB group, 23
(76.79%0) were male and 7 (23.3%) were female,
whereas, in the NB group, 23 (37.1%) were male
and 39 (62.9%) were female (p < 0.001). There
were no differences between the two groups in
terms of race (p = 0.336), weight (p = 0.133), or
height (p = 0.337).

Forward head posture, determined by the New
York test, was detected in 29 children (96.7%)
in the MB group, being considered severe in 12
(40.0%) and moderate in 17 (56.7%). In the NB
group, moderately forward head posture was
detected in 30 children (48.4%), and there was
no severely forward head posture (p < 0.001).

The comparison between the MB group and
the NB group in terms of the mean values of
MIP, MEP, and 6MWD revealed that all values
were lower in the MB group—MIP: 20.0 +
7.1 cmH,0 vs. 62.5 + 21.9 cmH,0 (p < 0.001);
MEP: 25.3 + 11.7 cmH,0 vs. 58.8 + 22.3 cmH,0
(p < 0.001); and 6MWD: 568.1 + 47.4 m Vs.
629.8 + 47.6 m (p < 0.001).

Tables 1 and 2 show that, in the MB group,
the differences between those with (moderate
or severe) forward head posture and those with
normal head posture, in terms of the mean values
of MIP and MEP, were not significant. However,
in the NB group, the mean values of MIP and
MEP were higher in those with forward head
posture than in those with normal head posture
(70.8 + 19.1 cmH,0 vs. 54.7 + 21.7 cmH,0;
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Table 1 - Distribution of the MIP values by respiratory mode and head posture.®

Group Head Children MIP, cmH, O p*
posture n Mean SD Median Range

NB Normal 32 54.7 21.7 55.0 25.0-110.0 0.003
Moderately forward 30 70.8 19.1 72.5 35.0-110.0
Severely forward - - - - -

MB Normal 1 20.0 - - 20.0-20.0 0.622
Moderately forward 17 21.8 8.3 20.0 10.0-40.0
Severely forward 12 17.5 4.5 20.0 10.0-20.0

NB: nasal breathing; and MB: mouth breathing. “Determined by the New York test. *Kruskal-Wallis test.

p = 0.003; and 67.7 + 22.1 cmH, 0 vs. 50.5 +
19.5 cmH,0; p = 0.004, respectively). In terms of
the 6MWD, the differences between those with
forward head posture and those with normal
head posture were not significant in the MB or
NB group (p = 0.079 and p = 0.181, respectively;
Table 3).

After multivariate analysis by multiple
linear regression of MIP and MEP in relation
to gender, age, respiratory mode, and forward
head posture, the best adjusted model for MIP
(adjusted R? = 60.4%) included only the variables
respiratory mode and forward head posture.
Mouth breathing was associated with lower
MIP, whereas postural change was associated
with higher MIP. The same was observed for
MEP (adjusted R? = 44.2%; Table 4). The same
adjustment was applied to the 6MWD. In this
case, only the variable respiratory mode remained
in the model, and the standard deviations were
lower in the MB group (adjusted R? = 26.6%;
Table 4).

Discussion

In the present study, we assessed the
influence of respiratory mode and forward head
posture on exercise capacity and respiratory
muscle strength in children with CMB. To date,

there have been no studies involving all of these
variables.

Our study showed that there was a
predominance of mouth breathing in males,
a fact that has also been observed by other
authors.'"” Boys have smaller airway caliber
and a higher prevalence of allergic rhinitis and
obstructive sleep apnea syndrome, major entities
associated with CMB.!'®

Forward head posture was observed in 96.7%
of the children in the MB group. It has been
reported that this postural change, combined
with flexion of the lower cervical spine and
extension of the upper cervical spine, with
decreased cervical lordosis, is the first postural
compensation adopted by mouth-breathing
subjects in order to decrease airflow resistance.
(5.6,19)

Cuccia et al.® assessed head posture in 35
mouth-breathing children who were compared
with a control group, by means of cephalometric
measurements, and found an increase in the
extension of the upper cervical spine (atlanto-
occipital joint) with decreased cervical lordosis,
this being the principal finding. Another
analysis by the same method showed that the
extension of the cervical spine was greater in
56 mouth-breathing children with asthma than
in normal-breathing children without asthma.®
Yi et al.® also observed extension of the head

Table 2- Distribution of the MEP values by respiratory mode and head posture.?

Group Head Children MEP, cmH_ 0O p”
posture n Mean SD Median Range

NB Normal 32 50.5 19.5 53.0 20.0-80.0 0.004
Moderately forward 30 67.7 22.1 67.5 20.0-120.0
Severely forward - - - - -

MB Normal 1 25.0 - - 25.0-25.0 0.957
Moderately forward 17 25.6 13.2 20.0 10.0-60.0
Severely forward 12 25.0 10.4 20.0 10.0-40.0

NB: nasal breathing; and MB: mouth breathing. “Determined by the New York test. *Kruskal-Wallis test.
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Table 3 - Distribution of the six-minute walk distance values by respiratory mode and head posture.?

Group Head posture Children Distance, m p*
n Mean SD Median Range

NB Normal 32 639.8 45.3 634.0 553.5-727.5 0.181
Moderately forward 30 619.0 48.3 627.0 501.0-696.0
Severely forward - - - - -

MB Normal 1 638.4 - - 638.4-638.4 0.079
Moderately forward 17 578.2 41.7 574.8 490.0-650.0
Severely forward 12 547.9 48.5 548.7 480.0-637.0

NB: nasal breathing; and MB: mouth breathing. *Determined

and decreased cervical lordosis in 30 mouth-
breathing children. The results of those studies
corroborate those of our study.

Forward head posture causes increased
sternocleidomastoid muscle activity and leads to
rib cage elevation, reducing thoracoabdominal
mobility and compromising the ventilatory
efficacy of the diaphragm.® This mechanical
disadvantage intensifies the inspiratory effort
and generates a vicious cycle of muscle tension,
postural change, and increased work of
breathing.'*?” Therefore, the disorganization of
the muscle blocks, which results in ineffective
diaphragmatic contraction and, consequently, in
ineffective abdominal muscle contraction, alters
the respiratory dynamics completely, translating
to reduced respiratory muscle strength. Another
factor that might affect respiratory biomechanics
is the lower respiratory effort required by mouth
breathing, as well as the inhibition of the nasal
afferent nerves, responsible for regulating lung
capacity and lung volumes, resulting in poor
use of the respiratory muscles and progressive
muscle weakening.®21.22)

We found reduced respiratory muscle
strength in the MB group. In a study evaluating
the thoracic perimeter of mouth breathing
children, lower values were found in relation to
the control group.?? This finding is explained
by the reduced expandability, with respiratory
muscle weakness, leading to a smaller thoracic
perimeter.?”  The reduced diaphragmatic

by the New York test. *Kruskal-Wallis test.

excursion found in the study conducted by
Yi et al.® is also a finding that emphasizes the
change in respiratory mechanics in CMB.

In view of the changes in respiratory
mechanics in CMB, we hypothesized the
possibility of investigating, by using the 6MWT,
the repercussion of such changes on exercise
capacity, a subject that has not been studied in
this type of population.

Reduced respiratory muscle strength can
be caused by postural disorganization or
by inhibition of the nasal responses, both
of which result in lower lung volumes and
capacities, affecting chest expansion and
alveolar ventilation, with a decrease in PaO,,
thereby reducing exercise tolerance.?'?? In cases
that are more severe, this can be accompanied
by obstructive sleep apnea syndrome or cor
pulmonale.l'®

According to another hypothesis, known as
the one-airway hypothesis, the effect of CMB
can extend to the lung region and interfere
with the physiological response to exercise.
Individuals with CMB show changes in the
muscular, circulatory, and respiratory systems,
and such changes can affect the physiological
response to exercise.?¥

Some studies have assessed cardiorespiratory
function in subjects under conditions that
induce mouth breathing.?*?® Ribeiro & Soares?5
observed that some spirometric indices (FEF,, .
and maximal voluntary ventilation) were below

Table 4 - Multiple linear regression equations for the variables MIP, MEP, and six-minute walk distance.

Variable Adjusted R? (%) Equation
MipP* 60.4 X =0.323 - 1.585 x RM + 0.387 x FHPm
MEP* 44.2 Y =0.243 - 1.360 x RM + 0.397 x FHPm
6MWD 26.6 Z =629.7 - 61.674 x RM
RM: respiratory mode (nasal breathing = 0 and mouth breathing = 1); FHPm: moderately forward head posture (0 = no
forward head posture, and 1 = moderately forward head posture); and 6MWD: six-minute walk distance. *Variables after

normalization by the application of a Blom transformation.

J Bras Pneumol. 2011;37(4):471-479

167



Mouth breathing and forward head posture: effects on

477

respiratory biomechanics and exercise capacity in children

the predicted values, characterizing obstructive
lung disease, mostly mild to moderate in
severity, in mouth-breathing subjects. This
brings us to the extensive impairment in the
bronchial tree, the decreased nasal resistance
changing intrathoracic pressure and reducing
lung volume.

In subjects with asthma who were submitted
to nasal occlusion with a nose clip during
exercise, FEV, decreased by 20%, compared with
a decrease of 5% during spontaneous breathing,
predominantly through the nose.?® In subjects
with asthma, less nasal resistance is required in
order to induce mouth breathing, and, when
mouth breathing occurs, there is a decrease in
pulmonary function and a greater predisposition
to bronchial obstruction.?” Melissant et al.?®
induced upper airway obstruction during exercise
and found that there were decreases in minute
ventilation and CO, production. The responses of
the subjects included hypoventilation, hypoxia,
and hypercapnia. Data similar to those reported
in the aforementioned studies corroborate our
finding of reduced cardiorespiratory capacity.

In our study, MIP and MEP were not found
to be associated with head posture in the MB
group children. In contrast, in the NB group,
we observed that a more severely forward
head posture translated to higher MIP and
MEP values. This suggests that nose-breathing
children use this as a compensatory mechanism,
thus achieving higher MIP and MEP values than
do those who retain a normal head posture.
In contrast, mouth-breathing children seem
to have more severe postural impairment,
lacking compensatory resources to perform
the maneuvers. Because we found no studies
assessing these associations, further studies are
needed in order to confirm and explain changes
in respiratory muscle strength in relation to
respiratory mode and forward head posture.
Although we did not find a relationship between
musculoskeletal change and lung disease in
mouth-breathing subjects, Silveira et al.?®
observed that forward head posture correlated
negatively with spirometric variables in mouth-
breathing subjects.

In the present study, the 6MWT proved to be
sensitive and reproducible in mouth-breathing
children. Although there have been no studies
on the use of the 6BMWT in children with CMB,
this test has been considered a good tool for

assessing functional capacity because it is simple,
inexpensive, and easily applied, providing an
overall analysis of the respiratory, cardiac, and
metabolic systems.?

In the present study, mouth breathing seemed
to be the factor having the greatest impact
the variables studied. 1t is therefore suggested
that cervical repositioning is another of the
changes triggered by mouth breathing, with a
lesser effect on respiratory muscle strength and
exercise capacity. Another consideration is that
moderately forward head posture can act as a
compensatory mechanism in order to improve
respiratory muscle function, regardless of
respiratory mode.

Although there is no evidence that
forward head posture has an impact on
respiratory biomechanics and exercise capacity,
with or without cervical
change, compromises the musculoskeletal
and cardiorespiratory systems. Therefore, a
global intervention is essential to preventing
pathological compensatory mechanisms.

A limitation of the present study was the
fact that, although all of the children at the
specialized clinic were invited to participate
in the study, it was not possible to recruit all
of the intended population. We therefore
suggest that studies involving larger samples,
as well as longitudinal studies involving older
age groups, be conducted. In addition, we
recommend the use of a more accurate postural
assessment tool, the measurement of pulmonary
function variables, and the use of maximal
cardiopulmonary exercise testing. These future
studies might clarify these relationships, which
remain unexplored in the literature.

In the present study, mouth breathing
negatively affected respiratory biomechanics
and exercise capacity. Moderately forward head
posture acted as a compensatory mechanism in
order to improve respiratory muscle function.
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