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 “...É a curiosidade - em todo caso, a única espécie de curiosidade que 
vale a pena ser praticada com um pouco de obstinação: não aquela que 
procura assimilar o que convém conhecer, mas a que permite separar-

se de si mesmo. De que valeria a obstinação do saber se ele 
assegurasse apenas a aquisição dos conhecimentos e não, de certa 

maneira, e tanto quanto possível, o descaminho daquele que conhece? 
Existem momentos na vida onde a questão de saber se se pode pensar 
diferentemente do que se pensa, e perceber diferentemente do que se 

vê, é indispensável 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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Introdução: A respiração bucal em crianças é associada a alterações posturais. A 

principal compensação postural é a projeção anterior da cabeça. A diminuição da força 

muscular respiratória, menor expansibilidade torácica, prejuízo da ventilação pulmonar 

e repercussões na capacidade de exercício podem ser decorrentes destas alterações, 

tanto do modo respiratório como da postura. As relações entre estas variáveis são 

pouco exploradas na literatura. Objetivo: avaliar a tolerância ao exercício submáximo 

e a força muscular respiratória em relação à postura da cabeça e tipo respiratório 

(respiradores nasais-RN e respiradores bucais-RB) em crianças e adolescentes. 

Método: Estudo analítico transversal com grupo controle no qual foram incluídas 

crianças de 8 a 12 anos com diagnóstico clínico otorrinolaringológico de RB, recrutadas 

do Ambulatório do Respirador Bucal de um Hospital Universitário, no período de janeiro 

de 2010 a janeiro de 2011. Crianças obesas, asmáticas, com doenças respiratórias 

crônicas, distúrbios neurológicos, ortopédicos e cardiopatas foram excluídas. Todos os 

participantes foram submetidos à avaliação postural, medidas das pressões 

respiratórias máximas (pressão inspiratória máxima - PImáx e pressão expiratória 

máxima - PEmáx), pico de fluxo expiratório (PFE) e teste de caminhada de seis 

minutos (TC6). Resultados: Participaram 92 crianças: 30 RB e 62 RN. A projeção 

anterior da cabeça ocorreu em 96,7% dos RB e 48,4% entre os RN (p<0,001).  As 

medidas de PImáx, PEmáx e distância 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, não se observou diferença das médias de PImáx (p=0,622), PEmáx (p=0,957), 

PFE (p=0,950) e distância percorrida pelo TC6 (p=0,079) entre os grupos com postura 

da cabeça normal e naqueles com alteração grave e moderado. No grupo RN, as 

médias de PImáx e PEmáx foram maiores no grupo com alteração postural da cabeça 

comparado com os que tinham postura normal (p<0,05 e p<0,05 respectivamente). A 

RB determinou diminuição dos valores de PImáx, PEmáx, PFE e distância percorrida 

pelo TC6. A anteriorização da cabeça determinou maiores valores de PImáx e PEmáx. 

Em relação à postura global, não houve diferença das variáveis de PImáx, PEmáx, PFE 

e TC6 entre os grupos com postura global normal, moderada e grave, tanto no grupo 

RN, quanto no grupo RB. Conclusão: A respiração bucal afetou negativamente a 

biomecânica respiratória e a capacidade de exercício. A postura da cabeça, alterada de 

forma moderada, atuou como um mecanismo de compensação para uma melhor 

função da musculatura respiratória. 
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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 - INTRODUÇÃO 

1.1 - Considerações iniciais – fisiologia da respiração nasal 

A respiração é uma das funções vitais do organismo e sob condições fisiológicas 

é realizada pelo nariz, onde o ar é umidificado, filtrado e aquecido antes de chegar aos 

pulmões (Costa, 1997; Motonaga et al, 2000). 

Ao nascer, a criança reforça a manutenção do correto padrão respiratório nasal 

com o processo de amamentação. Esse fator determina a postura correta da língua na 

deglutição, o vedamento labial, o desenvolvimento correto das funções do aparelho 

estomatognático, estabelecendo um crescimento e desenvolvimento harmoniosos das 

estruturas envolvidas com a respiração (Sih, 1997). 

Se a via de entrada de ar ocorrer pela boca, a falha do nariz em realizar suas 

funções básicas estimula um aumento de células de defesa por prejuízo à iniciação da 

resposta imune aos antígenos e aos patógenos inalados, aumentando a 

hipersensibilidade pulmonar. Ocorre comprometimento na aderência das partículas ao 

sistema mucociliar, na captação dos estímulos olfatórios, na fonação e em uma série 

de importantes reflexos. Esta forma anormal de respirar que, quando continuada, 

desencadeia uma sucessão de eventos que prejudicam a criança em desenvolvimento, 

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

 

1.2 - Síndrome do respirador bucal - definição 

Não há consenso na literatura especializada sobre a definição exata da 

Síndrome do Respirador Bucal (SRB). No entanto, segundo o Manual Of Pediatric 

Otorhinolaryngology do IAPO (Interamerican Association of Pediatric 

Otorhinolaryngology), a SRB é caracterizada pela substituição de um padrão de 

respiração exclusivamente nasal por um padrão de suplência bucal ou mista, sendo 

que a respiração exclusivamente pela boca é rara. Alterações de ordem funcional, 

estrutural, postural, patológica, oclusal e de comportamento estão envolvidas nesta 
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síndrome, levando à deformidades faciais, má oclusão dentária e alteração de 

estruturas do sistema estomatognático, alteração da postura corporal, potencial 

cardiorrespiratório diminuído, alteração da biomecânica respiratória, distúrbios do 

sono, do humor e do desempenho escolar. Está relacionada com fatores genéticos, 

hábitos orais inadequados e obstrução nasal de gravidade e duração variáveis 

(Godinho et al, 2005; Sibbald, 2003). 

As alterações que ocorrem a médio ou longo prazo, decorrentes da SRB, podem 

ter conseqüências danosas para a qualidade de vida do indivíduo devido ao seu 

impacto pessoal, físico, psicológico e no relacionamento social. Por isso, a respiração 

bucal é considerada como uma síndrome e um dos problemas mais preocupantes de 

saúde pública na atualidade (Coelho, 2004; Marins et al, 2001; Krakauer & Gulherme, 

2000) 

 

1.2.1 - Classificação 

Respiradores bucais (RB) podem ser classificados em três tipos: orgânico, 

funcional e impotente funcional, de acordo com os fatores que contribuem para o 

surgimento da respiração bucal. Os orgânicos apresentam algum tipo de obstrução 

mecânica oferecendo uma resistência à passagem do ar pelo nariz, os funcionais são 

aqueles que, mesmo com a remoção do obstáculo mecânico, funcional ou patológico 

continuam respirando pela boca e o último tipo são aqueles que apresentam alguma 

disfunção neurológica levando à respiração bucal (Barbiero et al, 2002; Sih, 1998). 

 

1.2.2 - Epidemiologia 

A SRB é uma síndrome freqüente na infância, afetando mais de 50% das 

crianças em idade escolar no Brasil. 

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

de 150 escolares de 8 a 10 anos, sendo que o diagnóstico foi realizado através de 
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exame físico e testes clínicos fonoaudiológicos. Abreu et al, 2008, numa amostra 

aleatória de 370 crianças de 3 a 9 anos, através de anamnese, avaliação clínica e 

investigação de principais sinais e sintomas da RB, encontrou uma proporção de 55% 

de respiradores bucais. 

Felcar et al, 2010, encontraram uma prevalência de 56,8% (n=496) entre 

crianças e adolescentes de seis a 11 anos. O método de identificação de respiradores 

bucais foi através de questionários que avaliaram fatores como hábitos, alimentação, 

sono, comportamento, respiração, sinais e sintomas de respiradores bucais, freqüência 

e intensidade de gripes e alergias, assim como as principais características físicas de 

RB. 

De Paula et al, 2008, num estudo com 649 escolares de seis a 12 anos em Juiz 

de Fora - MG, encontraram uma incidência de 59,5% de RB, sendo que o método 

diagnóstico foi através de avaliação fonoaudiológica e odontológica específicos, 

confirmando com avaliação clínica por questionário investigativo aos pais e/ou 

responsáveis. 

 

1.2.3 - Etiologia 

Segundo alguns autores, a obstrução mecânica da passagem aérea e o  

aumento da resistência nasal são as causas mais comuns de respiração bucal (Pires et 

al, 2007; Carvalho, 2003). Dentre os fatores mecânicos responsáveis por essa 

restrição à passagem do ar pelo nariz, pode-se citar a hiperplasia de tonsilas faríngeas 

(adenóide), hiperplasia de tonsilas palatinas, hipertrofia de cornetos nasais, rinite 

alérgica e não-alérgica, rinussinusites, tumores, doenças infecciosas, inflamatórias, 

colapsos da válvula nasal, estenoses e alteração da arquitetura nasal (Carvalho, 2003; 

Bahadir, 2006). A hiperplasia de tonsilas e a rinite alérgica são citadas como as 

principais responsáveis pela respiração bucal na infância (Pires et al, 2007; Carvalho, 
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2003). A tabela 1 mostra as principais causas da RB, tanto obstrutivas, como as não-

obstrutivas. 

 

Tabela 1 – Principais causas da respiração bucal. 

 

 

As tonsilas faríngeas e palatinas estão presentes ao nascimento, aumentando 

seu volume geometricamente do primeiro ao quarto ano de vida. Mantêm-se estáveis 

ou com crescimento lento até por volta de nove anos e tendem a diminuir na 

adolescência. Estes elementos fazem parte do anel de Waldeyer, que forma a primeira 

barreira contra as infecções de vias aéreas superiores. Na infância, o crescimento 

inadequado destas estruturas será responsável pelo início do quadro de respiração 

bucal (Modrzynski, 2007). 

A rinite alérgica (RA) é uma síndrome caracterizada clinicamente por prurido 

nasal intenso, espirros em salva, obstrução nasal e coriza hialina. O intenso processo 

inflamatório, dependente da imunoglobulina E (IgE), que ocorre na mucosa nasal, é a 

causa desses sintomas. A rinite afeta cerca de 10 a 25% da população mundial. Não é 
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uma doença grave, mas pode alterar de forma significativa a qualidade de vida dos 

pacientes, sendo que a asma, sinusite, otite média, polipose nasal, infecções das vias 

aéreas inferiores e má oclusão dentária estão freqüentemente associadas à RA 

(Bousquet et al, 2008). 

A RA apresenta forte caráter genético, ocorre em ambos os sexos e pode ter 

início em qualquer idade, sendo mais freqüente nas crianças com mais de três anos de 

idade e no adolescente. Os principais fatores desencadeantes ou agravantes das crises 

são os alérgenos ambientais, tais como poeira, ácaros, fungos, poléns, epitélio, urina e 

saliva de animais (Brozek et al, 2010). Os odores fortes e a fumaça de tabaco são os 

principais irritantes inespecíficos e desencadeiam sintomas por mecanismos não 

imunológicos. 

A iniciativa ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact in Asthma) classifica a RA em 

intermitente e persistente, de acordo com sua duração; 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 ―obstruídos‖. Os 

primeiros apresentam sintomas com ritmo diurno e manifestações como espirros, 

coriza aquosa, prurido nasal e obstrução nasal de gravidade variável. Os ―obstruídos‖ 

apresentam quadro clínico constante caracterizado por pouco ou nenhum espirro, 

muco nasal espesso, ausência de prurido e bloqueio nasal geralmente intenso 

(Bousquet et al, 2008). 

A rinite é um fator de risco para a asma e seu tratamento diminui a gravidade e 

a freqüência das crises de broncoobstrução (Camargos, 2004). Asma e rinite fazem 

parte de uma complexa síndrome de disfunção respiratória ainda não completamente 

estabelecida e caracterizada. Hoje se compreende que asma e rinite são manifestações 

diferentes de uma única condição: a inflamação das vias aéreas, caracterizada por 

hiperesponsividade nasal e brônquica. Em média, 75% dos pacientes com asma 

acompanhada por marcadores de atopia têm 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 respiração bucal é capaz de potencializar a asma induzida 

pelo exercício enquanto que a respiração nasal pode proteger essa condição (Hallani et 

al, 2008). 

 

1.2.4 – Diagnóstico 

A ausência de uma definição precisa sobre o RB dificulta o diagnóstico, pois a 

maioria dos sujeitos que respiram pela cavidade oral pode respirar nasalmente em 

graus variados, e outros, apesar de respirarem pela boca podem não apresentar 

qualquer obstrução anatômica da via aérea nasal. É necessário que os RB sejam 

examinados junto à investigação do histórico médico da criança, a observação da 

presença de alergias e de hiperplasia de tonsilas faríngeas e palatinas (Rodrigues et al, 

2005).  

O diagnóstico da causa etiológica da respiração bucal deve ser concluído em 

conjunto por uma equipe transdisciplinar (Lourenço et al, 2005). Entretanto, cabe aos 

médicos otorrinolaringologistas, pediatras e alergologistas investigar a presença de 

obstrução mecânica através do exame clínico 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 

ressonância magnética e a nasofibroscopia. Atualmente, a RC e a nasofibroscopia são 

os exames mais comumente solicitados pelos profissionais para auxiliar no diagnóstico 

da hiperplasia de tonsilas faríngeas. 

A RC apesar de suas limitações, ainda é um exame de imagem amplamente 

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

determinação da dimensão, forma e posição das adenóides (Lourenço et al, 2005). 
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Existem formas de avaliação objetiva da RC, mas ainda não há um consenso sobre a 

técnica mais adequada, sendo que o mais utilizado pelos médicos são as avaliações 

subjetivas (Samy Elwany, 1987; Neto et al, 2004).  

A radiografia oferece uma reprodução estática e bidimensional da imagem do 

cavum. Considerando que o espaço aéreo do palato sofre um estreitamento durante a 

respiração bucal, fonação, inspiração, choro e deglutição (Britton, 1989), a RC é um 

método diagnóstico limitado para visualização da hiperplasia da adenóide (Neto et al, 

2004). Além disso, a avaliação dos tecidos moles da parede posterior da nasofaringe é 

pobre por meio da radiografia, uma vez que há uma soma de músculos, fáscias e 

membrana mucosa com o tecido adenoideano, dificultando a mensuração da tonsila 

faríngea (Neto et al, 2004). Outra dificuldade encontrada na RC é o mau 

posicionamento e a movimentação da criança durante a execução radiográfica (Neto et 

al, 2004). 

A nasofibroscopia é mencionada como um método sensível e preciso para 

avaliação de fatores obstrutivos e alterações anatômicas das fossas nasais (Duarte, 

2005). A nasofibroscopia mostrou-se mais fidedigno na avaliação do tamanho das 

adenóides quando comparado à radiografia de cavum (Lourenço et al, 2005). O 

procedimento requer um endoscópio que é introduzido nas duas narinas, avaliando 

todas as possíveis alterações patológicas das fossas nasais, a saber: inflamatórias, 

como edema e hiperemia da pituitária; degeneração dos cornetos nasais; infecciosas, 

como presença de secreção, lesões de mucosa; e anatômicas como hipertrofia dos 

cornetos, desvios de septo, graus de obstrução de coanas por hipertrofia da adenóide, 

fraturas, atresia coanal, neoplasias e corpos estranhos, entre outros (Patrocínio et al, 

2001). 

A rinomanometria permite estimar a resistência nasal através da relação entre 

fluxo e pressão e é considerada como uma das mais acuradas medidas da 
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permeabilidade nasal. Contudo, é uma técnica cara que requer considerável 

experiência em sua interpretação (Scadding et al, 2008). 

O diagnóstico de rinite é realizado através de anamnese detalhada, exame 

clínico e confirmada através de exames específicos. É importante colher dados sobre o 

histórico familiar de alergia, sazonalidade dos sintomas e sintomatologia. Relato de 

prurido nasal e ocular, espirros, rinorréia, obstrução nasal, tosse aos esforços, 

sibilância torácica e a presença de eczema atópico são dados sugestivos de atopia 

(Scadding et al, 2008). Outras queixas do paciente que devem ser pesquisadas são 

hiposmia ou anosmia, roncos e distúrbios do sono, gotejamento pós nasal e tosse 

crônica, sonolência e sintomas típicos de asma e de conjuntivite (Scadding et al, 

2008). O teste alérgico cutâneo (TA) por técnica de puntura na superfície da pele 

(―Skin prick test”) deve ser realizado rotineiramente para determinar quando há rinite 

alérgica ou não-alérgica, embora exames laboratoriais (IgE específico e muco total) 

também sejam utilizados para auxiliar neste diagnóstico quando não é possível a 

execução do TA. 

É importante ressaltar também o exame de polissonografia nos casos de 

suspeita de Síndrome de Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). Este é um sintoma 

freqüente em crianças RB, uma vez que o hábito da respiração bucal provoca a rotação 

da mandíbula em sentido horário. Esta rotação altera a posição do músculo 

genioglosso e a língua move-se em direção a parede posterior da orofaringe, 

obstruindo a passagem aérea durante o sono (Balbani et al, 2004, Xu et al, 2006). A 

polissonografia é o padrão ouro no diagnóstico da SAOS (Balbani et al, 2004, Xu et al, 

2006). 

Nos casos em que todos os diagnósticos diferenciais de obstrução mecânica à 

passagem aérea já foram descartados deve-se pensar na causa puramente funcional. 

Esses pacientes mantêm a boca aberta por uma postura viciosa e não apresentam 

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

 As alterações conseqüentes da SRB atingem vários órgãos e sistemas. As 

disfunções acometem a anatomia da região craniofacial à postura corporal como um 

todo. O sistema respiratório também é acometido pela ineficiência das trocas gasosas 

com repercussão no desempenho físico, além de afetarem aspectos nutricionais, 

comportamentais e sensoriais (Barbiero et al, 2002). A tabela 2 mostra as 

repercussões da respiração bucal em todos os sistemas. 

As queixas mais comuns trazidas pelos pacientes com SRB referem-se à falta de 

ar ou insuficiência respiratória, cansaço rápido nas atividades físicas, dor nas costas ou 

musculatura do pescoço, diminuição 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– Repercussões anatômicas, funcionais e comportamentais no indivíduo 

respirador bucal. (Brech et al, 2009; Valera et al, 2006). 
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A respiração nasal (RN) é um importante estímulo para o desenvolvimento da 

face e das estruturas orais, de forma que o uso correto da musculatura facial estimula 

o crescimento ósseo harmonioso (Paulo et al, 2003). A RN também permite que os 

lábios mantenham-se ocluídos e a mandíbula esteja em repouso. Isto possibilita que a 

língua fique contida na cavidade oral e em contato com o palato, realizando-se assim 

uma função expansora sobre a maxila, que se equilibra então, com as forças restritivas 

do músculo bucinador. Dessa forma o desenvolvimento adequado da dimensão vertical 

da face irá depender do equilíbrio dinâmico dos músculos da mastigação e da posição 

mandibular durante o repouso. Este equilíbrio leva ao desenvolvimento de uma 

adequada oclusão dentária (Oliveira e Vieira, 1999; Sabatoski et al, 2002). 

Na SRB, pela falta de fluxo aéreo nasal, a pressão da língua no palato é 

reduzida, desviando a mandíbula para baixo e para trás em relação à base do crânio 

(Faria et al, 2002), onde os músculos abaixadores da mandíbula exercem sobre ela 

uma tração muscular para trás, a cada inspiração. Devido a este abaixamento 

mandibular, os dentes superiores são privados de seu suporte muscular e pressão 

lateral. A partir desta relação instável entre forças musculares externas e internas 

sobre a boca, o músculo bucinador causa uma pressão no arco maxilar, resultando em 

estreitamento (Tomé e Marchiori, 1998), repercutindo em deformidades dentofaciais 

(Lessa, 2005). 

Dentro deste contexto, a respiração bucal quebra o equilíbrio fisiológico em que 

se baseia a arquitetura dento-maxilofacial produzindo sérias alterações no sistema 

estomatognático que afetam o indivíduo estética e funcionalmente.  

Com as alterações dos músculos elevadores da mandíbula, as funções orais, 

como mastigação e deglutição, estarão prejudicadas. Quando a criança respira pela 

boca, ela se cansa e não come o suficiente ou, às vezes, come muito e rápido ou come 

várias vezes ao dia (Bernardes, 1999), explicando o baixo peso ou a obesidade nas 

crianças respiradoras bucais.  
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Já na deglutição, Bicalho et al (2006) enfatizam a prevalência da participação 

da musculatura perioral, com projeção anterior da língua e cabeça, deglutição ruidosa, 

interposição de lábio inferior e modificações relevantes na postura de repouso dos 

lábios. 

Além das alterações posturais dos órgãos fonoarticulatórios, estudos relatam 

que a projeção anterior da cabeça é a primeira compensação postural adotada pelo 

respirador bucal como forma de diminuir a resistência à passagem do ar (Ricketts, 

1968; Solow et al, 1984; Aragão, 1991; Brech et al, 2009). Sendo o equilíbrio postural 

da cabeça o fator mais importante no estabelecimento de uma boa postura global, a 

partir da posição anteriorizada da cabeça, toda a postura se altera para tentar se 

readaptar a esta nova condição (Song & Pae, 2001; Muto et al, 2006). 

Como consequência da projeção anterior da cabeça, ocorrem alterações em 

toda a dinâmica do eixo corporal que envolve a protração e rotação medial dos 

ombros, elevação e abdução escapular, depressão da região anterior do tórax, cifose 

da coluna torácica, hiperlordose lombar, antepulsão pélvica, joelhos hiperextendidos e 

pés planos (Yi et al, 2003; Marins et al, 2001; Lima et al, 2004). 

Observam-se também, associado à respiração bucal, sinais como baba noturna, 

roncos e distúrbios respiratórios decorrentes de processos alérgicos (Paulo et al, 2003) 

e, nos casos mais graves, a Síndrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS). A SAOS é 

caracterizada por episódios repetitivos de obstrução das vias aéreas superiores durante 

o sono, associados à interrupção do mesmo e à queda da saturação da oxihemoglobina 

(Salles et al, 2005). A qualidade do sono também pode ser prejudicada na presença de 

rinite alérgica. Ferguson (2004) explica que vários sintomas, como espirro, prurido, 

rinorréia e congestão nasal, podem interferir no sono noturno e causar fadiga e 

sonolência no dia seguinte, diminuindo a qualidade de vida destes pacientes.  

Há evidências de que a RA aumenta o risco de SAOS na criança (Ng et al, 2004) 

pelo aumento da resistência nasal, a qual já está prejudicada durante o sono 
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(Pevernagie et al, 2005). A má qualidade do sono nos RB implica em dificuldades de 

atenção e concentração (Bernardes, 1999) com maior predisposição a desenvolver 

dificuldade de aprendizagem (Weber et al, 2006) e transtornos de déficit de 

atenção/hiperatividade(Wendel et al, 2002). 

 
 

1.3 - Repercussões da respiração bucal na biomecânica respiratória e na 

capacidade de exercício 

 

1.3.1 - Mudanças na força muscular respiratória e na capacidade de exercício a partir 

da alteração da postura da cabeça causada pela respiração bucal. 

 
A alteração do padrão respiratório implica em necessidades posturais 

adaptativas (Lessa et al, 2005). Para facilitar a passagem do fluxo aéreo pela cavidade 

oral, o indivíduo modifica o eixo da cabeça anteriormente e altera a posição de repouso 

mandibular, os contatos oclusais e os planos óptico e mandibular (Aragão, 1991; 

Bianchini, 1995).  A abertura da boca exige uma flexão da cabeça para frente, adoção 

de anteriorização da cabeça com extensão do pescoço e conseqüente lordose cervical 

como forma de ampliar a passagem de ar pela faringe, reduzindo a resistência das vias 

aéreas. (Huggare, 1997; Rocabado, 1979; Burger, 2004).  

A SRB inicia suas alterações em região craniofacial, e afeta de forma conjunta 

o sistema estomatognático, determinando uma resposta no corpo como um todo.  

Segundo Bricot (1999), o sistema mastigatório é o traço de união entre as 

cadeias musculares anterior e posterior, onde a mandíbula e a língua estão 

diretamente ligadas à cadeia muscular anterior e a maxila, por intermédio do crânio, 

está relacionada com a  cadeia posterior. Possuem uma propriocepção muscular e 

articular, interferindo na regulação do sistema tônico postural. Os desequilíbrios do 

sistema mastigatório descompensam o sistema tônico postural e da mesma forma, o 
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sistema tônico postural desequilibrado influencia no sistema mastigatório. No entanto, 

para que as cadeias musculares permaneçam em condição de equilíbrio, qualquer 

desequilíbrio deverá ser compensado por um desequilíbrio inverso, de mesmo valor e 

no mesmo plano. 

Segundo Souchard (1986), uma tensão inicial nas cadeias musculares é 

responsável por uma sucessão de tensões associadas. Cada vez que um músculo se 

encurta, ele aproxima suas extremidades e desloca os ossos sobre os quais ele se 

insere, assim, as articulações se bloqueiam e o corpo se deforma. Portanto, todos os 

outros músculos que se inserem sobre esse osso, serão alterados pelo deslocamento 

que se propagará sobre outros ossos e músculos, e assim sucessivamente. 

A projeção anterior da cabeça é considerada a principal característica postural 

de respiradores bucais, observada pela flexão da coluna cervical baixa e extensão do 

occipital (Correa & Berzin, 2004 e 2007; Huggare, 1997; Lima et al, 2004; Aragão, 

1991; Neiva & Kirkwood, 2007, Krakauer & Guilherme, 2000). Como consequência da 

cabeça anteriorizada, ocorrem alterações em toda a dinâmica do eixo corporal com 

protusão e rotação medial dos ombros, elevação e abdução escapular, depressão da 

região anterior do tórax, cifose da coluna torácica, hiperlordose lombar, antepulsão 

pélvica, joelhos hiperextendidos e pés planos (Yi et al, 2003; Marins et al, 2001; Lima 

et al, 2004). 

Esta inclinação anterior da cabeça desencadeará uma desorganização das 

cadeias musculares (anterior, posterior e cruzadas), desta forma prejudicando a 

mobilidade, e consequentemente a função do músculo diafragma (Busquet, 1999).  

O diafragma é sensível a todos os movimentos, sendo que seus pilares 

posteriores estão em relação preferencialmente com as cadeias de extensão posterior, 

sua porção anterior está em relação com as cadeias de flexão pelos retos abdominais e 

as porções laterais com as cadeias cruzadas (Figura 1).  É no nível do diafragma aonde 

fecham-se todas as cadeias musculares, sendo o centro frênico o centro de 
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convergência na qual todas as cadeias musculares estão interconectadas. Sua 

mobilidade ficará comprometida caso haja alteração na biomecânica das cadeias 

musculares, responsáveis pela manutenção do equilíbrio da postura global (Kapandji, 

2000; Busquet, 2001).     

 

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

 

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

 

Quando o diafragma não é capaz de assumir a maior parte do trabalho 

respiratório, o organismo utilizará músculos acessórios da respiração para suprir essa 

demanda. Este processo ocorre através do estímulo do centro respiratório do sistema 

nervoso central, aumentando impulsos proprioceptivos para ativar os músculos 

acessórios da inspiração. O uso dos músculos acessórios da inspiração na tentativa de 

compensar os volumes pulmonares reforça a postura anteriorizada da cabeça, assim 

como outras alterações cervicais importantes, favorecendo a manutenção do padrão 
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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 músculo esternocleidomastóideo (ECM) leva à 

elevação da caixa torácica, diminuindo a mobilidade toraco-abdominal, 

comprometendo a eficácia ventilatória promovida pelo diafragma (Huggare, 1997). 

Essa desvantagem mecânica intensifica o esforço inspiratório e o aumento do trabalho 

respiratório (Costa, 1997; Hruska, 1997; Huggare, 1997; Correa & Berzin, 2004). 

A diminuição da atividade do diafragma vai dificultar a função da musculatura 

abdominal, pela atividade sinérgica entre estes dois músculos (Lima et al, 2004; 

Ribeiro et al, 2002).  

A estabilidade dos músculos abdominais garantem a efetividade da atividade do 

diafragma pela relação antagônica sinérgica estabelecida, sendo que o prejuízo de um 

afetará a ação do outro músculo. Sua importância é restabelecer o comprimento e a 

posição adequada do diafragma, promove sustentação das vísceras durante a 

inspiração, assim como suporte para uma melhor expansão torácica e abaixamento 

das últimas costelas, evitando o padrão de posição inspiratória do tórax que dificulta a 

excursão diafragmática (Yi et al, 2004; Kapanji, 1994, Hruska, 1997; Benatti, 2001).  

Durante a RB, a ineficiência dos músculos da respiração vai gerar diminuição de 

força muscular respiratória, resultando em menor expansibilidade torácica, 

prejudicando a ventilação pulmonar durante a atividade física (Ribeiro et al, 2003; 

Saffer et al, 1995; Costa et al, 1997; Ogura, 1977). Como a capacidade funcional é a 

resposta ao exercício de forma integrada e global por parte de todos os sistemas 

envolvidos na atividade física (circulação sistêmica e periférica, hemodinâmica, 

unidade neuromuscular, metabolismo muscular, sistemas pulmonar e cardiovascular), 

o respirador bucal poderia mostrar prejuízos nesta medida, entretanto ainda não 

existem estudos na literatura. 
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1.3.2 - Mudanças na força muscular respiratória e na capacidade de exercício pela 

obstrução nasal causadora da respiração bucal.  

O bloqueio da passagem de ar em vias aéreas superiores provoca inibição dos 

nervos aferentes nasais (nervo autonômico e simpático trigeminal) responsáveis pela 

regulação da profundidade da respiração e calibre das vias aéreas. A inibição destes 

reflexos vão interferir na diminuição de volumes e capacidades pulmonares levando à 

uma menor complacência pulmonar, afetando a expansão torácica. Com a redução da 

expansibilidade do tórax, os músculos respiratórios serão pouco exigidos durante o 

trabalho respiratório, resultando numa respiração curta e superficial, gerando uma 

ventilação alveolar inadequada. Em relação ao calibre das vias aéreas, estas sofrem 

ligeira diminuição, levando ao aumento da resistência pulmonar. (Costa, 1997; Novaes 

& Vigorito, 1993; Weimert, 1986; Yi et al, 2004). Em casos mais graves de obstrução 

nasal, podem ser associados à síndrome da apnéia obstrutiva do sono, hipertensão 

pulmonar e cor pulmonale (Cazerta & Pacheco, 1990; Valera et al, 2003; Lusvarghi, 

1999; Di Francesco et al, 2004). 

A resistência para a passagem de ar, quando gerada em grau apropriado pelo 

nariz, eleva o fluxo traqueobrônquico a valores que favorecem a oxigenação dos 

alvéolos mais periféricos, facilitando a hematose (Ogura, 1977). A respiração bucal 

altera a velocidade de penetração do ar e diminui a resistência naturalmente exercida 

pelo nariz, que pode resultar em queda da pressão parcial de oxigênio com prejuízo na 

tolerância ao exercício Estudos de concentrações gasosas sanguíneas revelam que 

indivíduos que respiram pela boca apresentam aumento de 20% na pressão parcial de 

gás carbônico, quando comparados aos valores normais (Saffer, 1995).  

A figura 2 ilustra os dois mecanismos de prejuízo na mecânica respiratória e na 

capacidade de exercício pela SRB. 
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Figura 2 – Fisiopatologia da respiração bucal e suas repercussões na postura corporal, 
mecânica ventilatória e tolerância ao exercício.  

 

(Pires et al, 2007; Aragão, 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 única (TVAU) 

A SRB gerou interesse no campo científico com o surgimento da teoria de que 

alterações na via nasal poderiam interferir na região pulmonar.  Vias aéreas superiores 

(VAS) e inferiores (VAI) apresentam características histopatológicas e imunológicas 

comuns como o mesmo revestimento epitelial, glândulas mucosas de grande porte, 

mesma vasculatura, inervação e infiltrado celular (Vinuya, 2001; Cassano et al, 2008).      

Além das outras possibilidades descritas anteriormente, a existência desta teoria pode 
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também explicar a repercussão da RB na capacidade de exercício. Os mecanismos de 

interação entre VAS e VAI estão dispostas na figura 3. 

Figura 3 – Mecanismos de interação entre vias aéreas superiores e inferiores. 

 

Extraído de Braunstahl, 2005. 

 

A relação entre a Rinite Alérgica e a asma é o que tem sustentado fortemente a 

TVAU na literatura. Muitos estudos têm mostrado por meio de diversas variáveis e 

estudos bem delineados a influência direta entre estas duas doenças (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 terapêuticas têm fornecido mais evidências apoiando a 

relação entre desordens de vias aéreas superiores e a asma. Quando uma destas 

desordens responde ao tratamento, a outra mostra uma melhora, reforçando a 

existência de um mecanismo fisiopatológico comum (Kim & Rubin, 2008; Meltzer, 

2000; Nayak et al, 2002; Greiff et al, 1998). 
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Neste contexto, a SRB pode refletir consequências para a função pulmonar, por 

isso a importância de se conhecer e identificar suas repercussões em todos os 

sistemas, pois o diagnóstico precoce possibilita intervenções mais adequadas para que 

se evite a extensão do comprometimento. 
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3 - JUSTIFICATIVA 

A prevalência da SRB é elevada em crianças. Em contrapartida, as 

consequências das alterações provocadas por esta entidade são pouco exploradas, 

sendo necessárias maiores contribuições nesta área. 

         A alteração do eixo corporal relacionada à SRB já é bem descrita na literatura, 

mas a resposta da influência da respiração bucal na força muscular respiratória e na 

capacidade de exercício tem sido pouco contemplada. Diante disso, julgamos 

importante avaliar a repercussão da respiração bucal na capacidade cardiopulmonar e 

na biomecânica respiratória, como forma de melhor elucidar estes aspectos que 

envolvem a SRB.  

 A hipótese de que a SRB e a projeção anterior da cabeça podem influenciar na 

força muscular respiratória e na capacidade de exercício, nos motivou a estudar esta 

relação e identificar qual o fator de maior impacto na alteração das variáveis de 

biomecânica e capacidade de exercício.   

As principais complicações da SRB incluem alterações de ordem 

comportamentais, funcionais, posturais e anatômicas. O entendimento das limitações 

impostas por estas complicações, sobre a fisiologia das estruturas respiratórias, pode 

contribuir para um melhor manejo das morbidades causadas pela SRB.  
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4 – OBJETIVOS 

4.1 - OBJETIVO GERAL 

               Avaliar a tolerância ao exercício submáximo e a força muscular respiratória 

(FMR) em relação ao padrão postural da cabeça e ao tipo respiratório (respiradoras 

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

 

4.2 - OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Avaliar a tolerância ao exercício submáximo e a FMR em relação ao padrão postural 

global e tipo respiratório (RB e RN) de crianças e adolescentes. 

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

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

- Comparar valores de pressão inspiratória máxima (PImáx) entre os grupos RB e RN. 

- Comparar valores de pressão expiratória máxima (PEmáx) entre os grupos RB e RN.  

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

- Comparar distância percorrida do teste de caminhada de seis minutos (TC6) entre os 

grupos RB e RN. 

- Comparar a distribuição dos valores de PImáx entre as subclasses (grave, moderado 

e normal) dada pelo TNY (global e da cabeça) nos grupos RB e RN. 

- Comparar a distribuição dos valores de PEmáx entre as subclasses (grave, moderado 

e normal) dada pelo TNY (global e da cabeça) nos grupos RB e RN. 

- Comparar a distribuição dos valores de PFE entre as subclasses (grave, moderado e 

normal) dadas pelo TNY (global e da cabeça) nos grupos RB e RN. 

- Comparar a distribuição dos valores de distância percorrida pelo TC6 entre as 

subclasses de gravidade (grave, moderado e normal) dadas pelo TNY (global e da 

cabeça) nos grupos RB e RN. 
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       Casuística e Método 
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5 - CASUÍSTICA E MÉTODO 

 

5.1 - Tipo de estudo 

            Realizou-se um estudo de corte transversal, descritivo e analítico, com grupo 

controle. 

 

5.2 - Local de estudo  

O estudo foi realizado no Ambulatório do Respirador Bucal do Departamento de 

Otorrinolaringologia da Faculdade de Ciências Médicas do Hospital de Clínicas da 

Universidade Estadual de Campinas (FCM/HC/Unicamp). 

Em relação ao grupo controle, a coleta foi realizada na Escola Municipal de 

Ensino Fundamental D. Ana José Bodini Januário em Hortolândia – SP, região 

metropolitana de Campinas - SP. 

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

 

5.3 – Casuística 

Eram elegíveis crianças e adolescentes de 8 a 12 anos, de ambos os sexos, com 

diagnóstico de respirador bucal. Este era realizado mediante anamnese, exame clínico 

médico, análise de sinais e sintomas de RB e obstrução mecânica confirmada pela 

nasofibroscopia pela Equipe de Otorrinolaringologia do HC/ Unicamp.  

Para o grupo controle foram selecionados escolares saudáveis (8-12 anos) 

triados através de questionário referente à saúde da criança respondido pelos pais 

(Anexo) e exame clínico otorrinolaringológico para avaliação de obstrução mecânica 

em cavidades nasal e/ou oral. 

 

5.4 – Método para seleção da amostra 

5.4.1 – Método de diagnóstico para RB 
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O diagnóstico de RB foi realizado mediante análise conjunta do exame clínico 

otorrinolaringológico, avaliação de critérios clínicos e físicos e nasofibroscopia. 

O exame clínico foi realizado por propedêutica otorrinolaringológica e consistiu 

das avaliações de rinoscopia, oroscopia e otoscopia. 

 - Rinoscopia: Inspeção das cavidades nasais. 

 - Oroscopia: Avaliação de alterações da cavidade oral e grau de hipertrofia das 

tonsilas palatinas de acordo com Brodsky (1993). Na avaliação das amígdalas, 

considerou-se como grau I, obstruções de até 25% da orofaringe; grau II, obstrução 

de 25-50%; grau III, obstrução > 50% e < 75%; e grau IV, obstrução > 75% da luz 

da orofaringe. Diagnosticou-se como hipertrofiadas aquelas classificadas como grau III 

ou IV (Brodsky, 1993).  

 - Otoscopia: Exame do meato acústico externo e avaliação da presença de 

retração da membrana timpânica.  

Os critérios clínicos e físicos para identificação das crianças respiradoras bucais 

foram realizados por protocolos de avaliação determinados por Abreu et al, 2008. Os 

protocolos estão dispostos nas tabelas 3 e 4.  

  A nasofibroscopia foi realizada para avaliação das cavidades nasais, desvios 

septais, hipertrofia de cornetos e da rinofaringe determinando o grau de hipertrofia das 

tonsilas faríngeas em relação ao espaço das coanas do lado direito e esquerdo. 

Utilizou-se um endoscópio flexível, marca Machida, com diâmetro de 2,7 milímetros. O 

endoscópio foi introduzido na cavidade nasal até a região da rinofaringe, onde foi 

avaliada a presença das tonsilas faríngeas (adenóide). O endoscópio foi removido de 

posterior para anterior sendo avaliado na parede lateral da cavidade nasal o tamanho 

e o aspecto das conchas nasais. A classificação do tamanho das adenóides foi realizada 

conforme Modrzynski e Zawisza, (2007). As adenóides foram definidas hipertróficas 

quando ocupavam área igual ou superior a 70% da rinofaringe na endoscopia 

(Modrzynski e Zawisza, 2007). 
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  O exame clínico e a nasofibroscopia foram realizados para determinação de 

fatores obstrutivos causadores da respiração bucal, enquanto que a caracterização de 

RB foi realizada pela avaliação clínica (Abreu et al, 2008; Yi et al, 2008). 

  

Tabela 3 – Protocolo de anamnese com critérios clínicos para identificação de 

respiradores bucais. 

Parâmetros                                                                  Sim Não 

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 respiratória noturna ou sono agitado   

Sonolência durante o dia   

Irritabilidade durante o dia   

Dificuldade ou demora para engolir os alimentos   

Mais de três episódios de infecção de garganta, ouvido ou sinusite 

(comprovada por médico) nos últimos 12 meses 

  

Dificuldade no aprendizado escolar ou repetência   

*Considerou-se respiradores bucais as crianças 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 avaliação física para identificação das crianças respiradoras bucais. 
 
 
Parâmetros Sim Não 

Sinais maiores   

Alterações craniofaciais (Fácies adenoideana)   

Palato em ogiva   

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

Hipertrofia de cornetos nasais   

Desvio de septo nasal   

Aumento de amígdalas de grau III ou IV   

Fenda labial (lábio inferior evertido)   

   

Sinais menores   

Alterações torácicas   

Alterações posturais   

Alterações das membranas timpânicas (opacificação, hiperemia, 

perfuração e/ou espessamento) 

  

Voz anasalada   

Distúrbios da fala (interposição da língua,troca de letras e/ou sigmatismo)   

*Considerou-se respiradores bucais as crianças 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 seleção do grupo controle. 

A seleção do grupo controle, entre os escolares, foi realizada de acordo com 

análise do questionário sobre a saúde da criança respondido pelos pais ou 

responsáveis e exame clínico otorrinolaringológico. 

O questionário (Anexo 1) continha perguntas sobre presença de comorbidades, 

medicamentos em uso, cirurgias e tratamentos já realizados ou em andamento, sinais 

e sintomas característicos de RB, presença de rinite alérgica, entre outras informações 

pertinentes. 

O exame clínico foi realizado por propedêutica otorrinolaringológica e consistiu 
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das avaliações de rinoscopia, oroscopia e otoscopia, para analisar presença de fatores 

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

 

5.5 - Critérios de inclusão  

Foram incluídas 30 crianças e adolescentes de 8 a 12 anos com diagnóstico 

confirmado de RB pela equipe de Otorrinolaringologia do Hospital das 

Clínicas/UNICAMP. 

           Foram incluídas para o grupo controle, 62 crianças e adolescentes saudáveis 

sem história, sinal ou sintoma que caracterizasse suspeita de RB e ausência de fatores 

obstrutivos de cavidades nasal e/ou oral.  

 

5.6 - Critérios de exclusão 

Foram excluídas crianças e adolescentes com Índice de Massa Corporal maior 

que o percentil 95 (IMC > percentil 95), asma e outras doenças respiratórias crônicas 

associadas, distúrbios neurológicos ou ortopédicos, cardiopatias, história de infecção 

de vias aéreas superiores com obstrução nasal prévia ao teste e realização de cirurgia 

adenoamigdaliana prévia. Alunos com dificuldade de compreender os testes, aqueles 

que interrompessem ou não conseguissem finalizá-los foram descontinuados do 

estudo. 

 

5.7 – Desenho do estudo 

Crianças e adolescentes aptos a participarem do estudo, realizaram a avaliação 

postural pelo Teste de Nova York (TNY), avaliação da força muscular respiratória 

através das medidas de pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória 

máxima (PEmáx), pico de fluxo expiratório (PFE) e por fim o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6) (Anexo 2). Estas avaliações foram realizadas por fisioterapeutas 
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previamente treinadas, sendo cada teste realizado sempre pela mesma profissional, 

que atuava de forma cega em relação aos resultados dos outros testes.  

As crianças foram instruídas através de uma demonstração prévia dos testes 

realizados. Pela voz de comando da avaliadora, estas foram incentivadas a realizar 

seus esforços máximos.  

 

5.7.1 – Teste de Nova York  

O TNY (Anexo 3) é um método objetivo de avaliação postural que contempla 

treze segmentos corporais nas vistas lateral e posterior. Compreende alterações da 

cabeça, ombros, coluna vertebral, quadril, joelhos, pés e arco plantar (Althoff et al, 

1988). Apresenta um sistema de pontuação que permite uma análise quantitativa com 

poder de classificação da desordem postural avaliada.   

Cada item a ser avaliado é julgado de três formas, sendo 5,0 pontos para o 

padrão normal, 3,0 para alteração moderada e 1,0 para grave. Ao final da avaliação é 

realizada a somatória de todos os segmentos, resultando numa determinada 

pontuação. Através desta pontuação os indivíduos são classificados como postura 

normal aquele que obter 56 a 65 pontos, ―moderado‖ para pontuações 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 específico a postura do 

pescoço em vista lateral, que determina o grau de anteriorização da cabeça. Esta 

alteração foi classificada como normal, moderada ou grave, de acordo com o teste. 

A avaliação postural foi realizada com a criança posicionada em frente ao 

simetrógrafo, prancha de acrílico de 2 metros de altura por 1,20 metros de largura, 

quadriculada de 10 em 10 centímetros, com uma linha longitudinal de referência 

central. Para um adequado posicionamento, foi colocada uma base de papelão onde 

foram desenhados pés. Esta base possuía 50 centímetros de largura por 50 

centímetros de comprimento, dividida por uma linha central aos 25 centímetros. 



 77 

Um fio de prumo foi posicionado à frente da criança de forma que esta 

coincidisse com a linha de referência do simetrógrafo. Estas deveriam coincidir com a 

linha mediana do corpo, dividir a prega glútea ao meio e ser eqüidistantes dos 

membros inferiores. Na vista lateral, seu posicionamento foi posteriormente ao centro 

da cabeça e das apófises espinhosas vertebrais. 

 

Figura 4 – Posicionamento da criança para avaliação postural pelo Teste de Nova 

York. 

                 

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

 

5.7.2 – Medidas de força muscular respiratória (PImáx e PEmáx) 

 A execução das medidas de pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão 

expiratória máxima (PEmáx) foram mensuradas com um manovacuômetro MV-120 

(Ger-Ar-SP Com. Equip. Ltda) através de uma traquéia-conector com orifício de um 

milímetro de diâmetro na extremidade proximal para escape de ar e bocal de plástico 

de dois centímetros de diâmetro interno. As crianças permaneceram sentadas de modo 

confortável, sendo orientadas a prender o bocal com seus lábios, deixando-os bem 

vedados para que não haja nenhum escape de ar durante o procedimento. Foi utilizado 

um clipe nasal, de modo que a criança respirasse apenas pela boca. Os indivíduos 
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realizaram uma expiração máxima até o volume residual seguida de uma inspiração de 

esforço máximo para mensuração da PImáx e para a PEmáx a medida foi feita após 

uma inspiração máxima com a realização de uma expiração forçada. Foi considerado o 

maior valor atingido sustentando o mesmo por um segundo, sendo realizadas cinco 

tentativas de cada teste, obtendo-se três medidas aceitáveis com menos de 20% de 

variação entre elas. A medida de maior valor foi obtida como resultado final (ATS, 

2002). 

As medidas de PImáx e PEmáx são os principais instrumentos utilizados para 

avaliar a força muscular dos músculos respiratórios, além de representarem um 

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

 

5.7.3 – Medida do Pico de Fluxo Expiratório (PFE) 

Após cinco minutos de descanso, foi realizada a medida do pico de fluxo 

expiratório – PFE (marca Astech®).  

A medida do PFE avalia a permeabilidade das vias aéreas, a qual pode estar 

diminuída em indivíduos portadores de pneumopatias, com fraqueza dos músculos 

respiratórios e, principalmente, naqueles que apresentam obstrução das vias aéreas 

(COSTA, 2002). O PFE fornece a medida da velocidade mais rápida na qual se pode 

soprar o ar para fora dos pulmões depois de uma inspiração profunda.   

O teste foi realizado com a criança sentada. Foram orientados a prender o bocal 

com seus lábios, deixando-os bem vedados para que não haja nenhum escape de ar 

durante o procedimento e realizarem as manobras a partir da sua capacidade 

pulmonar total e logo após fazer uma expiração forçada. Foram realizadas três 

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 recomendações da American Thoracic Society (ATS) duas vezes. 

  A medida de tolerância ao exercício submáximo dada pelo TC6 fornece 

informações para identificar limitações funcionais, bem como quantificar o reflexo da 

doença sobre as atividades da vida diária e a subseqüente sobre a qualidade de vida. 

É também útil para predizer o prognóstico de doença, permitindo uma prescrição 

segura de exercício, e para a avaliação de intervenções realizadas (COELHO et al, 

2007). 

   O TC6 mensura a capacidade funcional submáxima dos pacientes, através da 

medida da distância percorrida em um corredor plano por um período de seis minutos 

(Du et al, 2009). É um teste seguro, validado e de fácil realização (Noonan e Dean, 

2000). O TC6 avalia o condicionamento físico de forma global, integrando todos os 

sistemas envolvidos na atividade física (circulação periférica e sistêmica, 

hemodinâmica, unidade neuromuscular, metabolismo muscular, sistemas muscular e 

cardiovascular). 

  O TC6 foi realizado conforme a padronização da ATS (2002), com a coleta dos 

sinais vitais (freqüência cardíaca e respiratória, saturação periférica de oxigênio) e 

sensação de dispnéia, avaliada através da Escala Análoga Visual de Percepção de 

Esforço. Estas coletas foram realizadas antes de iniciar o exame, no sexto e nono 

minuto (tempo de recuperação 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 rápido possível, 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 

interrupção. Estímulos verbais padronizados (―Você está indo bem!‖, ―Vamos lá!‖) 

eram dados a cada volta avisando o tempo minuto a minuto. No sexto minuto o 
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paciente era orientado a parar após o comando verbal e ao final do teste era realizada 

a contagem do número de voltas, determinando a distância percorrida (DP) em 

metros. (ATS, 2002). 

 

5.7.4.1 - Coleta dos parâmetros cardiorrespiratórios durante o TC6 

 

- Frequência respiratória (FR) 

            A FR foi contada durante um minuto, observando-se os movimentos 

abdominais e torácicos, com a mão sobre o abdômen do paciente para confirmar o 

início e fim de cada ciclo respiratório. 

  

- Saturação transcutânea de oxigênio (SpO2) 

          A saturação de oxigênio foi mensurada com o oxímetro portátil modelo Nonin 

Onyx 9500. 

 

 - Frequencia cardíaca (FC) 

         A FC foi medida durante um minuto de acordo com a estabilização dos pulsos, 

vísíveis no monitor do mesmo oxímetro. 

 

5.8 – Aspectos éticos 

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas, sob o parecer 

n° 849/2008. 

Os sujeitos foram incluídos no estudo, após a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido por um dos pais ou responsável legal (Anexo 4). 
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5.9 – Definição de variáveis e Análise estatística  

 5.9.1 – Variáveis dependentes 

  As variáveis dependentes do estudo foram: 

 - Valores de Pressão inspiratória máxima 

 - Valores de Pressão expiratória máxima 

 - Valores de Pico de fluxo expiratório 

 - Distância percorrida pelo teste de caminhada de seis minutos  

  

5.9.2 – Variáveis independentes 

  Foram consideradas variáveis independentes: 

 - Sexo 

 - Idade 

 - Tipo respiratório – respiradores bucais ou respiradores nasais 

 - Postural global avaliada pelo Teste de Nova York 

 - Postura da cabeça avaliada pelo Teste de Nova York 

   

 5.9.3 – Análise estatística 

  Os dados foram processados com o software SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA). Determinou-se a média, desvio-padrão, mediana e os valores extremos das 

variáveis quantitativas. As variáveis qualitativas foram apresentadas em tabelas de 

contingência. Para avaliar associação entre as variáveis qualitativas empregou-se o 

teste qui-quadrado e para as quantitativas, o Teste de Kruskal-Wallis. Para 

comparação das variáveis de PImáx, PEmáx, PFE e DP pelo TC6 entre os grupos RB e 

RN utilizou-se o Teste não –paramétrico de Mann-Whitney. Para análise multivariada 

das variáveis PImáx, PEmáx, PFE e distância percorrida pelo TC6, empregamos a 

Regressão Linear Múltipla, método Stepwise, considerando as variáveis, tipo de 

respiração, alteração postural cervical, alteração postural global, idade e gênero, 
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sendo que as variáveis de PImáx e PEmáx foram ajustadas pela transformação de 

Blom. Adotou-se o nível de significância de 5%.  
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6 - RESULTADOS 
   

  Foram incluídas no estudo 92 crianças, 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). Não houve diferença entre os dois grupos quanto à etnia (p=0,336), peso 

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

 Em relação à etiologia da obstrução nasal no grupo RB, 17 (56,7%) 

apresentavam rinite alérgica associado com hiperplasia de tonsilas palatinas e 

faríngeas, 7(23,3%) tinham rinite alérgica e hiperplasia de tonsilas faríngeas, 3 

(10,0%) tinham diagnóstico 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 faríngeas. As crianças com hiperplasia adenoamigdaliana apresentavam 

mais de 70% de obstrução da cavidade naso-faríngea confirmada pela nasofibroscopia, 

todos com indicação de adenoamigdalectomia. 

 No que diz respeito aos medicamentos utilizados pelo grupo RB, 10 (33,3%) 

faziam uso de corticosteróides tópicos, 9 (30,0%) em uso de corticosteróides tópicos 

associado com anti-histamínicos, 5 (16,7%) utilizavam somente anti-histamínicos e 6 

(20,0%) não utilizavam nenhuma medicação. Todas as crianças e adolescentes tinham 

queixa de obstrução nasal há mais de 2 anos, antes de serem encaminhados ao 

ambulatório de Respirador Bucal. 
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Tabela 5 - Distribuição da amostra em relação ao sexo e etnia nos grupos respirador 

bucal e nasal. 

 

n= amostra; (1) - probabilidade do Teste Qui-Quadrado; (*) - probabilidade do Teste Qui-
Quadrado, considerando a união dos subgrupos pardo e negro. 
 
 
 Em relação à classificação 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 

diferença entre os grupos RB e RN foi estatisticamente significante (p<0,001) (Tabela 

6).   

 Na avaliação da inclinação anterior da cabeça, pelo TNY, 29 (96,7%) do 

grupo RB apresentaram comprometimento de postura de cabeça, sendo que 12 

(40,0%) eram graves e 17 (56,7%) moderados. Já no grupo RN, 30 (48,4%) foram 

classificadas como tendo alteração moderada e nenhuma grave (p<0,001)(Tabela 6).

  

 
 
 
 
 
 

 Respirador bucal Respirador nasal 
 

Total 

 

P 

 n % n %   

Sexo      
<0,001(1) Masculino 23 76,7 23 37,1 46 

Feminino 7 23,3 39 62,9 46 

Etnia      

0,336(*) 
Caucasiano 21 70,0 37 59,7 58 

Pardo 8 26,7 19 30,6 27 
Negro 1 3,3 6 9,7 7 
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Tabela 6 – Distribuição da amostra em relação à classificação do escore total de Nova 
York e da postura da cabeça e pescoço na vista lateral entre respiradores bucais e 
nasais. 
 

n=amostra; NY=Nova York; VL=vista lateral; p=probabilidade do Teste Qui-Quadrado. 
 
 
 
 A comparação das variáveis de PImáx, PEmáx e distância percorrida pelo 

TC6 (DP pelo TC6) entre os grupos RB e RN, mostrou que todas as variáveis foram 

menores nos RB: PImáx: 20,0±7,1 versus 62,5±21,9 cmH2O (p<0,001); PEmáx: 

25,3±11,7 versus 58,8±22,3 cmH2O (p<0,001), PFE: 273,7±52,0 versus 278,6±48,5 

litros por minuto (l/min) e DP pelo TC6: 568,1±47,4 versus 629,8±47,6 metros 

(p<0,001). Em relação ao PFE, não houve diferença entre os grupos RB e RN 

(273,7±52,0 versus 278,6±48,5 litros por minuto, p=0,957) (Tabela 7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Respirador bucal 

n=30 
Respirador nasal 

n=62 
P 

 n % n %  

Escore total de NY     

<0,001 
Grave 15 50,0 3 4,8 

Moderado 15 50,0 30 48,4 
Normal - - 29 46,8 

Classificação da 
coluna cervical pelo 
NY (VL) 

    

<0,001 Grave 12 40,0 - - 

Moderado 17 56,7 30 48,4 
Normal 1 3,3 32 51,6 
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Tabela 7 – Distribuição dos valores de PImáx, PEmáx, PFE e distância percorrida pelo 
TC6 entre os grupos respirador bucal e nasal. 
 

n=amostra; PImáx e PEmáx dados em centímetros de água (cmH2O); PFE dado em litros por 
minuto; DP pelo TC6 dado em metros; p=probabilidade do Teste Mann-Whitney. 
 
 
  

 Em relação às médias de PImáx no grupo RN, os que tinham postura de 

cabeça moderada apresentaram médias de 70,8±19,1 cmH2O, enquanto que o grupo 

com postura normal, 54,7±21,7 cmH2O, sendo esta diferença estatisticamente 

significante (p=0,003). No grupo RB, não se observou diferença das médias de PImáx, 

entre os que tinham postura normal (20,0 cmH2O), moderada (21,8±8,3 cmH2O) e 

grave (17,5±4,5 cmH2O) (p=0,622) (Tabela 8).  

 Nos RN, as médias de PEmáx (67,7±22,1 x 50,5±19,5 cmH2O; p=0,004) 

são maiores no grupo com alteração postural moderada comparado com aqueles com 

postura normal. No grupo RB, a média de PEmáx no indivíduo com postura normal foi 

de 25,0 cmH2O, no grupo com alteração moderada foi de 25,6±13,2 cmH2O e os que 

apresentavam postura de cabeça grave uma média de 25,0±10,4 cmH2O (p=0,957) 

(Tabela 9).  

 

  N Média DP Mínimo Mediana Máximo P 

PImáx 
Bucal 30 20,0 7,1 10,0 20,0 40,0 

<0,001 
Nasal 62 62,5 21,9 25,0 65,0 110,0 

PEmáx 
Bucal 30 25,3 11,7 10,0 20,0 60,0 

<0,001 
Nasal 62 58,8 22,3 20,0 60,0 120,0 

PFE 
Bucal 30 273,7 52,0 150,0 275,0 370,0 

0,957 
Nasal 62 278,6 48,5 170,0 280,0 450,0 

TC6 
Bucal 30 568,1 47,4 480,0 568,5 650,0 

<0,001 
Nasal 62 629,8 47,6 501,0 630,0 727,5 
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Tabela 8 - Distribuição dos valores de pressão inspiratória máxima em relação ao tipo 
de respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura cervical. 
 

PImáx Teste de 
NY N Média DP Mínimo Mediana Máximo 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  

PImáx dado em cmH2O;NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrão; p=probabilidade do 
Teste Kruskal-Wallis. 
 
 
 
Tabela 9 - Distribuição dos valores de pressão expiratória máxima em relação ao tipo 
de respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura cervical. 
 

PEmáx Teste de 
NY n Média DP Mínimo Mediana Máximo 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  

PEmáx dado em cmH2O; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrão; p=probabilidade do 
Teste Kruskal-Wallis. 
 
 

As médias do PFE nos RN foram de 281,6±56,1 l/min no grupo com postura 

normal e 275,5±39,7 l/min no grupo com postura moderada (p=0,567). Entre os RB, a 

média da criança com postura normal foi de 270,0 l/min, os com postura moderada 

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

estão dispostos na tabela 10. 

 
 
Tabela 10 - Distribuição dos valores de pico de fluxo expiratório em relação ao tipo de 
respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura cervical. 
 

PFE 
Teste de 

NY N Média DP Mínimo Mediana Máximo 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-padrão; p=probabilidade 
do Teste Kruskal-Wallis. 
 
 
 
 Em relação à DP pelo TC6, não houve diferença 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 criança com postura de cabeça normal caminhou 638,4 

metros, enquanto que o s que tinham postura moderada, 578,2±41,7 metros e os com 

postura de cabeça grave, 547,9±48,5 metros, sendo que esta diferença não foi 

significante (p=0,079) (Tabela 11).   
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Tabela 11 - Distribuição dos valores de distância percorrida pelo TC6 em relação ao 
tipo de respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura cervical. 
 

TC6 Teste de 
NY N Média DP Mínimo Mediana Máximo 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-padrão; p=probabilidade 
do Teste Kruskal-Wallis. 
 
 
 Após análise multivariada por regressão linear múltipla da  PImáx e PEmáx 

em relação ao sexo, idade, tipo de respiração e alteração da postura cervical, o melhor 

modelo ajustado para PImáx (R2 ajustado= 60,4%) incluiu somente o tipo de 

respiração e alteração da postura da cabeça. A respiração bucal determinou menores 

valores de PImáx, enquanto a alteração postural, maiores valores. O mesmo se 

observou no caso da PEmáx (R2 ajustado= 44,2%). Em relação à equação gerada para 

PFE, permaneceram no modelo as variáveis idade e tipo respiratório, sendo que a 

idade determinou maiores valores de PFE e o tipo respiratório, menores valores 

(Tabela 12). 

 O mesmo ajuste foi realizado para a distância percorrida no TC6. Neste 

caso permaneceu no modelo somente a variável tipo respiratório, sendo que os 

respiradores bucais apresentam menores valores de DP (R2 ajustado= 26,6%) (Tabela 

12). 
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Tabela 12 - Equações de regressão múltipla para variáveis de PImáx, PEmáx, PFE e 
TC6, em relação às variáveis de tipo de respiração, alteração postural cervical, idade e 
gênero. 
 

 R2 ajustado (%) Equação 

PImáx 60,4 X = 0,323 – 1,585 . TR + 0,387 . PM 

PEmáx 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 respiração (RN =0 e RB =1); PM: Postura de cabeça moderada (ausência de postura 
moderada = 0 e presença de postura moderada = 1); idade (anos).  
 

 A partir da tabela 13, são apresentadas as análises dos dados referentes à 

alteração de postura global pelo Teste de NY. Não houve diferença na distribuição de 

PIMáx entre os grupos  grave (73,3±30,6 cmH2O), moderado (66,8±19,7 cmH2O) e 

normal (56,9±22,6 cmH2O) referente à postura global no grupo RN (p=0,137). Em 

relação aos RB, a média da PImáx para o grupo com postura moderada foi de 

21,0±8,1 cmH2O e nos com postura grave de 19,0±6,0 cmH2O, sem diferença 

significante (p=0,769). O mesmo se observou para medidas de PEmáx 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).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 93 

Tabela 13 - Distribuição dos valores de pressão inspiratória máxima em relação ao 
tipo de respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura global. 
 

PImáx Teste de 
NY n Média DP Mínimo Mediana Máximo 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  

PImáx dada em cmH2O; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrão; p=probabilidade do 
Teste Kruskal-Wallis. 
 
 
 
Tabela 14 - Distribuição dos valores de pressão expiratória máxima em relação ao 
tipo de respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura global. 
 

PEmáx Teste de 
NY n Média DP Mínimo Mediana Máximo 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  

PEmáx dada em cmH2O; NY=Nova York; n=amostra; DP=desvio-padrão; p=probabilidade do 
Teste Kruskal-Wallis. 
 
 

As médias do PFE entre os RN foram de 276,5±47,0 l/min no grupo com 

postura normal, 286,3±50,0 l/min naqueles com postura moderada e 241,7±38,2 

l/min na classe com postura grave (p=0,248). No grupo RB, a média daqueles com 

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

15). 

 
Tabela 15 - Distribuição dos valores de pico de fluxo expiratório em relação ao tipo de 
respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura global. 
 

PFE Teste de 
NY n Média DP Mínimo Mediana Máximo 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-padrão; p=probabilidade do Teste Kruskal-Wallis 
 
 
 

As médias de distância 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 

alteração de postura global moderada e 629,2±21,0 metros nos que tinham postura 

grave (p=0,772). Já 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 diferença não significante (p=0,254) (Tabela 16).  
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Tabela 16 - Distribuição dos valores de distância percorrida pelo TC6 em relação ao 
tipo de respiração e classificação do escore de Nova York referente à postura global. 
 

TC6 Teste de 
NY N Média DP Mínimo Mediana Máximo P 

 Normal 29 635,9 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 distância percorrida em metros; DP= desvio padrão; p=probabilidade do Teste 
Kruskal-Wallis. 
 
 
 
 Após análise multivariada por regressão linear múltipla da  PImáx e PEmáx 

em relação ao sexo, idade, tipo de respiração e alteração da postura global, o melhor 

modelo ajustado para PImáx (R2 ajustado= 56,8%) incluiu somente o tipo de 

respiração. A respiração bucal determinou menores valores de PImáx. O mesmo se 

observou no caso da PEmáx (R2 ajustado= 40,6%). Em relação à equação gerada para 

PFE, permaneceram no modelo as variáveis idade e tipo respiratório, sendo que a 

idade determinou maiores valores de PFE e o tipo respiratório, menores valores 

(Tabela 17). 

 O mesmo ajuste foi realizado para a distância percorrida no TC6. Neste 

caso permaneceu no modelo somente a variável tipo respiratório, sendo que os 

respiradores bucais apresentam menores valores de DP (R2 ajustado= 26,6%) (Tabela 

17). 
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Tabela 17 - Equações de regressão múltipla para variáveis de PImáx, PEmáx, PFE e 
TC6, em relação às variáveis de tipo de respiração, alteração postural global, idade e 
gênero. 
 

 R2 ajustado (%) Equação 

PImáx 56,8 X = 0,510 – 1,553.TR 

PEmáx 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 respiração (RN =0 e RB =1); idade (anos); DP=distância percorrida pelo 
TC6. 
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7 - DISCUSSÃO 

          Este estudo avaliou a influência do tipo respiratório e da inclinação anterior da 

cabeça na capacidade de exercício e força muscular respiratória em crianças com SRB. 

Não foram encontrados na literatura, até o presente momento, trabalhos que 

relacionassem todas estas variáveis. 

Nossa pesquisa mostrou maior predomínio 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 anatômica das vias aéreas em menor calibre e 

maior prevalência de rinite alérgica que é uma das principais causas da SRB. Além 

disso, sabe-se que a SRB pode predispor à 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 orientação e posição da postura cervical, da 

escápula e da coluna torácica em respiradores bucais e nasais. A amostra incluiu 42 

crianças (21 RB X 21 RN) de 8 a 12 anos, recrutados de um centro clínico de fonologia. 

Foram estudadas alterações do posicionamento escapular, aumento da cifose torácica, 

cabeça anteriorizada e protusão de ombros, não havendo diferença significante entre 

os grupos RB e RN. Houve diferença no posicionamento da escápula, que se encontrou 

elevado entre os RB. Esta alteração confere uma postura de compensação adotada 

pela cabeça anteriorizada. O autor explica que o fato de não encontrar diferença na 

postura cervical avaliada entre os grupos, é por ter se limitado a avaliar apenas a 

coluna cervical baixa. 

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

respiradoras bucais e compararam com achados na literatura referentes a postura de 
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escolares em geral. As principais alterações predominaram no quadrante superior do 

corpo (assimetria de ombros = 81,25% e cabeça anteriorizada = 78,13%). Apesar dos 

escolares apresentarem alterações posturais, a freqüência destas foi maior em RB. 

Krakauer & Guilherme, 2000, analisaram a postura de respiradores bucais 

(n=50) comparados com respiradores nasais (n=30). Analisando o número de 

alterações dos RB na faixa etária dos 5 aos 8 anos, estas são menores que na idade 

entre 8 aos 10 anos. Até os 8 anos a alteração postural é semelhante entre RB e RN, 

após esta idade o número de alterações é maior em RB, sugerindo que há uma 

evolução da postura nos RN, o que não ocorre nos RB. Explica-se este fato pela 

influência da projeção anterior da cabeça, sendo responsável pelo desalinhamento 

global do corpo. Apesar dos resultados apontarem para essa tendência, não houve um 

tratamento estatístico que confirmasse as observações realizadas.  

Lima et al, 2004, compararam a postura do RB com RN pelo método de 

biofotogrametria. Não encontraram alterações no posicionamento da caixa torácica, 

ombros, clavícula, escápulas e coluna lombar. Em relação à posição da cabeça em 

perfil, houve alterações significantes de cabeça protusa no grupo RB da causa 

obstrutiva em relação 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 alterações significantes em relação à projeção anterior da 

cabeça, e aumento da lordose cervical nos RB comparado com os RN. Em relação à 

postura dos ombros e alterações na coluna lombar não encontraram alterações 

significantes entre os dois grupos.  

Farah & Tanaka, 1997, estudando indivíduos portadores de disfunções que 

predispunham à respiração bucal, encontraram alterações como anteriorização da 

cabeça, diminuição do ângulo tíbio-társico, hiperextensão da perna e antepulsão da 

perna, com diminuição da mobilidade cervical e do tronco. 
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Breda & Moreira, 2003, descreveram a postura e a função respiratória de 15 

crianças RB de 5 a 10 anos. Em relação à postura, em vista lateral, 8 (53,33%) 

apresentaram hiperlordose cervical, 5 (33,33%)  com retificação e 1 (6,67) normal. Os 

outros principais achados foram coluna torácica normal tanto em vista posterior quanto 

na lateral (86,66% e 40% respectivamente), hiperlordose lombar (66,67%), quadris, 

joelhos e pés sem alterações na maior parte da amostra.  

Colle et al, 2006, analisaram a postura de 25 escolares RB por avaliação 

qualitativa e subjetiva As principais alterações encontradas foram hiperlordose cervical 

e lombar (84 e 76%), 72% com hipercifose torácica e 76% com ombros protusos. Os 

autores acreditam que a alteração que tem início na cabeça provoca um 

desencadeamento em cascata das outras estruturas do corpo. 

 

Postura cervical         

         A cabeça anteriorizada foi observada em 96,7% dos RB. Estudos relatam que 

esta alteração, combinação da flexão da coluna cervical baixa e extensão da coluna 

cervical alta com diminuição da lordose cervical, é a primeira compensação postural 

adotada pelo RB como forma de diminuir a resistência à passagem do ar (Yi et al, 

2008; Cuccia, 2007; Solow et al, 1984). 

Cuccia et al, 2007, avaliaram a postura cervical de 35 crianças respiradoras 

bucais comparados com um grupo controle. Através de medidas cefalométricas  

encontraram um aumento da extensão da coluna cervical alta (articulação atlanto-

occipital) com diminuição da lordose cervical, sendo este o principal achado. A posição 

baixa do osso hióide também foi encontrada no grupo RB. Utilizando o mesmo método, 

encontrou-se um ângulo craniocervical maior, evidenciando um aumento de extensão 

cervical em 56 crianças com asma e RB comparados com não asmáticos e RN (Chaves 

et al, 2010). Liu et al, 2008, também observou aumento do ângulo craniocervical com 
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inclinação anterior da cabeça e lordose cervical diminuída em 30 crianças RB. Estes 

estudos corroboram com os resultados do nosso estudo. 

Motta et al, 2009, encontraram relação entre postura cervical e de pescoço e 

respiração bucal em diferentes classes de oclusão dentária. Crianças respiradoras 

bucais apresentaram pior grau de oclusão dentária e medidas maiores do ângulo 

cervical que indica a projeção anterior da cabeça, comparado com os respiradores 

nasais.  

A alteração da postura cervical altera a amplitude de movimento (ADM) desta 

região (Neiva & Kirkwood, 2007). Neste estudo com 10 crianças RB, apresentaram 

uma ADM de extensão menor em relação aos RN (p=0,001).  O fato da anteriorização 

da cabeça ser mantida pela hiperatividade de músculos extensores do pescoço (ECM e 

trapézio superior) dificulta o movimento de extensão cervical. 

 

Perpetuação da alteração cervical pelo uso de musculatura acessória 

O uso da musculatura acessória da respiração é recrutada pelo aumento da 

resistência nasal que exige um maior esforço inspiratório. O diafragma é incapaz de 

realizar a maior parte do trabalho respiratório, sendo necessária a ativação dos 

acessórios. A hiperatividade destes músculos vai colaborar com o aumento e 

perpetuação da extensão da cabeça e conseqüente projeção anterior da cabeça, 

gerando um ciclo, alteração de postura cervical – uso de musculatura acessória da 

respiração (Ribeiro et al, 2003; Miralles et al, 1998).      

Estudos avaliaram a atividade elétrica dos músculos acessórios da respiração 

nos RB (principalmente ECM, escalenos e trapézio superior), encontrando 

hiperatividade destes em diversas situações, desde o repouso a inspiração nasal 

(Ribeiro et al, 2002, Ribeiro et al, 2003, Costa et al 1990).  
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PImáx e PEmáx reduzidas 

A análise da mecânica respiratória, avaliada pelas pressões respiratórias 

máximas mostrou médias inferiores no grupo RB em relação aos RN, enquanto que no 

pico de fluxo expiratório não mostrou diferença entre os grupos. 

Na dinâmica respiratória, o diafragma é o principal músculo inspiratório, 

responsável pelo aumento em todas as dimensões da caixa torácica, possibilitando 

uma ventilação eficaz (Kapandji, 1997). Biomecanicamente, todas as cadeias 

musculares se ligam à ele, por isso sua estreita relação com a postura corporal 

(Busquet, 2001).  

Para o perfeito funcionamento diafragmático é necessário uma postura corporal 

harmoniosa, que não altere a zona de aposição de suas cúpulas e permita seu 

movimento completo durante todo o ciclo respiratório. A ação íntegra dos músculos 

abdominais é de grande importância pela relação antagônica-sinérgica estabelecida 

entre estes dois músculos (Kapandji, 1997). 

A respiração bucal altera a biomecânica respiratória pela adoção da cabeça 

anteriorizada para diminuir resistência de vias aéreas. Isto leva à desorganização de 

todas as cadeias musculares, resultando na contração ineficaz do diafragma e 

consequentemente dos músculos abdominais. Todo este processo contribui para a 

alteração da dinâmica respiratória, resultando na diminuição da força muscular 

respiratória. Outra vertente explicativa é a inibição de nervos aferentes nasais, 

responsáveis pela regulação da capacidade e volumes pulmonares, refletindo no uso 

insatisfatório da musculatura respiratória e progressivo enfraquecimento muscular 

(Lima et al, 2004; Pires et al, 2005; Widdicombe, 1986; Canning, 2002; Costa, 1997). 

Pires et al, 2005, avaliaram a pressão inspiratória máxima em 37 crianças com 

aumento do volume de tonsilas com proposta cirúrgica (adenotonsilectomia). A 

metodologia utilizada para coleta dos valores foi semelhante ao nosso estudo. 

Encontraram médias menores em relação 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 20,0±7,1 cmH2O no grupo RB e 

27,58±4,77 X 62,5±21,9 cmH2O nos RN). A amostra menor e suas diferenças em 

relação à sexo e idade, diferentes padrões de estímulo e motivação, podem ter 

influenciado a diferença destes valores. 

Estudos avaliando o perímetro torácico de crianças RB encontraram menores 

valores em relação ao grupo controle. Este achado pode ser explicado pela 

expansibilidade diminuída, com fraqueza da musculatura respiratória, levando a um 

perímetro torácico menor. Ocorre prejuízo da ação do diafragma com repercussão na 

atividade sinérgica com os abdominais (Pires et al, 2007, Breda & Moreira, 2003). A 

diminuição da excursão diafragmática encontrado no estudo de Li et al, 2008, também 

é um achado que reforça a alteração de mecânica ventilatória nesta síndrome. 

Ribeiro & Soares, 2003, observaram valores de alguns índices espirométricos 

abaixo do predito (Fluxo Expiratório Forçado 25-75% e Ventilação voluntária máxima), 

caracterizando um distúrbio ventilatório do tipo obstrutivo, sendo que os graus desta 

obstrução foram em sua maioria de leve a moderado (79%, n=14). Este fato remete 

ao comprometimento estendido para a árvore brônquica, sendo que o aumento da 

resistência nasal modifica a pressão intratorácica, diminuindo o volume pulmonar. Este 

aumento do trabalho respiratório imposto pelo aumento da resistência do ar irá ativar 

a ação dos músculos acessórios da respiração. Seu uso excessivo gerará um quadro de 

rigidez e hipertonicidade muscular, fazendo com que o tórax adote uma postura 

inspiratória, com reflexo na diminuição da amplitude respiratória. O diafragma fica em 

desvantagem mecânica, favorecendo a hipotonicidade dos músculos abdominais.  

Iandelli, 2001, verificou fatores influenciadores nas medidas de pressão 

inspiratória máxima em doenças neuromusculares como, técnicas diferentes, 

motivação pessoal, cooperação e fraqueza da musculatura facial, mas que apesar das 
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possíveis variações ocorridas, este era ainda um bom parâmetro para avaliar evolução 

da doença e resposta à intervenções. 

A avaliação funcional da força muscular respiratória através de medidas de 

pressões respiratórias máximas é capaz de determinar alterações quantitativas desta 

força, além de ser um método de boa reprodutibilidade, baixo custo e fácil execução. 

Além disso, refletem também a pressão de recuo elástico dos pulmões e da parede 

torácica, sendo importantes parâmetros na interpretação do desempenho ventilatório. 

 

Tolerância ao exercício 

Diante dos achados de diminuição da mecânica respiratória na SRB, fez-se 

necessário investigar sua repercussão na capacidade de exercício. A diminuição da 

força muscular respiratória é desencadeada pela desorganização do padrão postural, 

uso inadequado da musculatura respiratória e pelo bloqueio de importantes reflexos 

nasais que controlam profundidade da respiração e calibre das vias aéreas. Estes 

fatores vão determinar volumes e capacidades pulmonares menores, afetando a 

expansão torácica e ventilação alveolar, com diminuição da pressão arterial de 

oxigênio, refletindo na tolerância ao exercício (Costa, 1997, Widdicombe, 1986, 

Canning, 2002, Li al, 2004, Pires et al, 2003). Em casos mais graves pode estar 

associado à SAOS e cor pulmonale (Rappai et al, 2003; Valera et al, 2003; Weimert, 

1986; Koutsourelakis et al, 2006).  

Outra hipótese é a vigência da teoria da via aérea única, de forma que a SRB 

pode estender seus efeitos para a região pulmonar e interferir na resposta fisiológica 

ao exercício. A SRB pode apresentar alterações dos sistemas muscular, circulatório e 

respiratório que podem repercutir nesta resposta.  O modo de respiração, via nasal ou 

pela boca, altera dramaticamente a dinâmica do fluxo aéreo nas vias aéreas superiores 
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e influencia a deposição de partículas e absorção de gás no pulmão (Bennett et al, 

2003). 

 Não foi encontrado na literatura estudos que avaliassem a tolerância ao 

exercício em crianças e adolescentes através do TC6. Alguns estudos avaliaram a 

função cardiorrespiratória de indivíduos em condições que induziam a RB, através de 

outros instrumentos de avaliação (Ribeiro e Soares, 2003; Shturman-Ellstein, 1978; 

Hallani et a, 2008; Mellissant et al, 1998). Ribeiro & Soares, 2003, observaram valores 

de alguns índices espirométricos abaixo do predito (Fluxo Expiratório Forçado 25-75% 

e Ventilação voluntária máxima), caracterizando um distúrbio ventilatório do tipo 

obstrutivo em RB em sua maioria de leve a moderado. Este fato remete ao 

comprometimento estendido para a árvore brônquica, sendo que o aumento da 

resistência nasal modifica a pressão intratorácica com diminuição do volume pulmonar.   

Silveira et al, 2010, observaram valores de capacidade vital forçada (CVF),volume 

expirado no primeiro segundo (VEF1) e índice de Tiffeneau (VEF1/CVF) menores nos 

RB comparado com RN. Esses dados refletem comprometimento da função pulmonar 

que podem repercutir na tolerância ao exercício. 

 Asmáticos necessitam de uma resistência nasal menor para iniciarem uma RB, 

e que quando a RB ocorre, observa-se queda da função pulmonar e maior 

predisposição à quadros broncoobstrutivos (Hallani et al, 2008). No estudo de 

Melissant et al, 1998, induziu-se uma obstrução de vias aéreas superiores durante o 

exercício, sendo observado diminuição da ventilação-minuto e na eliminação de gás 

carbônico. Indivíduos tiveram como resposta a hipoventilação, hipóxia e hipercapnia. 

Dados semelhantes aos estudos citados anteriormente, corroboram com a diminuição 

da capacidade cardiorrespiratória encontrada em nosso estudo.  

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

exercício, sendo submetidos a três condições durante a realização do exercício: 
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respiração espontânea, nasal e bucal. O VEF1 diminuiu 5, 17 e 20% respectivamente. 

A respiração bucal secundária à rinite alérgica permite que os aeroalérgenos atinjam 

as vias aéreas inferiores, assim como o bloqueio do aquecimento e umidificação 

natural do ar que ocorre durante a respiração nasal provocando hiper-responsividade 

brônquica e asma induzida pelo exercício. A obstrução nasal altera a fisiologia 

pulmonar ativando um reflexo de estreitamento da área traqueobrônquica (Ogura, 

1977; Mangla & Menon, 1981). Num estudo recente, 30 crianças melhoraram seus 

índices espirométricos e fluxo nasal após adenoidectomia (Niedzielska et al, 2008). 

Cópio, 2005, avaliou 46 respiradores bucais, encontrando valores de PImáx e 

PEmáx maiores, PFE e DP pelo TC6 menores que nossos resultados.  A amostra tinha 

uma média de idade e características antropométricas menores que o nosso estudo, 

que pode explicar a diferença das variáveis. Uma importante limitação do estudo é a 

ausência de grupo controle. A distância percorrida não correlacionou com variáveis de 

força muscular respiratória, mas houve correlação com uma medida angular que se 

referia ao alinhamento da cabeça. 

Outros estudos que utilizaram o TC6 apresentaram diferença nas características 

antropométricas (idade, sexo, altura, peso e índice de massa corporal) entre as 

amostras, recrutamento amostral obtido de diferentes regiões (Brasil X Exterior, 

ambulatório especializado X comunidade), diferentes métodos para realização do TC6, 

avaliação em patologias distintas que dificultaram comparações com nosso estudo 

(Cunha et al, 2006, Gulmans et al, 1996, Guillén et al, 1999 em fibrocísticos, Nixon et 

al, 1996, em crianças gravemente doentes, Priesnitz et al, 2009, Li et al, 2005, em 

saudáveis, Morinder et al, 2009 em obesos).   Diferenças na metodologia e descrição 

dos testes de caminhada impossibilitam a comparação entre os estudos e influenciam 

na interpretação clínica destes (Graham et al, 2008).    

 

 



 108 

Teste de caminhada de seis minutos 

         O TC6 foi elaborado para ser um teste de caminhada prático capaz de estimar a 

capacidade funcional submáxima dos pacientes (Du et al, 2009). É um teste seguro, 

fácil de ser administrado, reprodutível, validado, bem tolerado e interpretado, sendo o 

que melhor reflete as atividades de vida diária em relação aos outros testes (Enright, 

2003). Tem sido uma alternativa potencial para substituir testes de exercício máximo 

que apesar de serem considerados padrão ouro para estimar a tolerância ao exercício 

demandam equipamentos de alto custo, recrutamento de pessoal especializado e difícil 

execução (ATS, 2002) . 

        Seu uso na literatura vem se expandindo principalmente em condições 

cardiorrespiratórias crônicas com capacidade de exercício e níveis de atividade 

limitados. São utilizados para estimar medidas de avaliação da capacidade funcional, 

propostas epidemiológicas para pesquisas, monitorização da eficácia de intervenções e 

estabelecimento de prognóstico pela predição da morbidade e mortalidade (Solway et 

al, 2001) 

        Estudos mostram correlação da distância percorrida pelo TC6 e variáveis obtidas 

por testes máximos como pico de consumo máximo de oxigênio (VO2máx) e 

ventilação minuto e medidas de função 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, à 

principio, para seu uso em adultos. Sabe-se que existem inúmeras variações físicas 

entre adultos e adolescentes. Essas diferenças são muito mais complexas que as 

medidas antropométricas. A fisiologia infantil muda constantemente. Os seus sistemas 

estão em fase de crescimento, desenvolvimento e maturação, sofrendo influências 

relacionadas à genética e aos fatores extrínsecos: nível de atividade física, composição 

corporal, estado nutricional, condição sócio-econômica, cultura, gênero, etnia, clima e 

localização geográfica. Desta forma, esta população tem um padrão singular de 
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mudanças em seu organismo, inclusive em termos comportamentais, que afeta seu 

desempenho físico, podendo alterar suas respostas fisiológicas durante a prática do 

exercício físico. (Oliveira, 2007). Dessa forma alguns fatores podem interferir na 

interpretação do TC6, principalmente os que envolvem a antropometria, variável de 

grande oscilação nesta população, de possível influência na passada e velocidade e 

conseqüentemente na distância percorrida pelo teste.  

            Muitos outros fatores afetam a distância percorrida pelo TC6, tanto de forma 

negativa (estatura baixa – membros inferiores curtos, idade avançada, alto peso 

corporal, sexo feminino, cognição prejudicada, corredor para caminhada menores 

sendo necessário mais voltas e doenças crônicas de ordem respiratória, cardiovascular 

e ortopédica) como positivamente (estatura alta, sexo masculino, grande motivação, 

treinamento realizado antes do teste, determinadas medicações e suplemento de 

oxigênio) (ATS, 2002).  

Quanto ao TC6, este foi sensível e reprodutível em respiradores bucais 

deste estudo. Apesar de não haver outros estudos do uso deste teste em crianças com 

SRB, o TC6 tem sido considerado um bom instrumento de avaliação da capacidade 

funcional, simples, barato e de fácil aplicabilidade, propiciando uma análise global dos 

sistemas cardíaco, respiratório e metabólico (Morales-Blanhir et al, 2011). 

 

Relação alteração postural e força muscular respiratória 

 Não houve associação entre PImáx e PEmáx em relação à postura da 

cabeça nos RB do nosso estudo. Já nos RN, observou-se que quanto pior a 

anteriorização da cabeça, maiores os valores de PImáx e PEmáx. Este dado sugere que 

os RN utilizam esta alteração como forma de compensação, atingindo valores maiores 

de PImáx e PEmáx que aqueles com postura de cabeça normal. Já os RB, parecem ter 

um maior comprometimento postural, não tendo disponível maiores recursos 

compensatórios para a realização das manobras. Como não encontramos pesquisas 



 110 

que avaliaram estas associações, mais estudos são necessários para reforçar, 

comprovar e explicar as alterações de força muscular respiratória com o tipo 

respiratório e a anteriorização da cabeça.  

 

Relação da alteração postural e capacidade de exercício 

Em nosso estudo não evidenciamos relação entre alteração músculo-

esquelética e disfunção ventilatória em RB. 

Vários estudos observaram esta relação em outras patologias como na 

asma, e na fibrose cística, na qual concluíram que alterações músculo-esqueléticas e 

desequilíbrios posturais interferem no prejuízo na ventilação, porém utilizando outros 

instrumentos de avaliação (Belly et al, 2009; Lopes et al, 2007; Botton et al, 2003). 

Silveira et al, 2010, observaram que a projeção anterior da cabeça em RB 

correlacionou negativamente com a capacidade vital forçada avaliada pela 

espirometria. A espirometria, por ser um instrumento mais específico para avaliar 

capacidade pulmonar, pode ter sido mais sensível para identificar esta relação.    

 

Considerações finais 

            Neste estudo, a RB parece ser o fator de maior impacto na alteração das 

variáveis estudadas. Sugere-se, portanto, que a alteração cervical seja mais uma 

alteração desencadeada pela RB, com menor efeito na força muscular respiratória e 

capacidade de exercício. Outra consideração é que a alteração postural moderada pode 

atuar como um mecanismo compensatório satisfatório favorecendo uma melhor 

funcionalidade da musculatura respiratória independente do tipo respiratório. 

            Apesar da falta de evidência de que a alteração da postura da cabeça possa 

ter impacto na biomecânica respiratória e na capacidade de exercício, a respiração 

bucal, acompanhada ou não de alteração cervical, leva a comprometimentos nos 
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sistemas músculo-esquelético e cardiorrespiratório. Desta forma, é fundamental uma 

intervenção global evitando mecanismos compensatórios patológicos. 

           Como limitações do trabalho, apesar do nosso estudo envolver todas as 

crianças provenientes de um ambulatório especializado, não foi possível coletar toda a 

população pretendida. Sugerimos, dessa forma, a realização de estudos com maior 

tamanho amostral randomizados e calculados. Também sugerimos para futuros 

trabalhos, a realização de estudos longitudinais com amostras envolvendo faixas 

etárias maiores, utilização de um instrumento de avaliação postural de maior acurácia, 

mensuração de variáveis de função pulmonar e realização de teste cardiopulmonar 

máximo. Estas pesquisas poderiam elucidar melhor estas relações, ainda pouco 

exploradas na literatura.    
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8 - CONCLUSÕES 

 Em relação ao comportamento da tolerância ao exercício e força muscular 

respiratória, considerando as variáveis de padrão postural da cabeça e padrão 

respiratório, concluímos que: 

 - A presença de respiração bucal influenciou negativamente medidas de tolerância ao 

exercício submáximo (TC6), pico de fluxo expiratório e de força muscular respiratória 

(PImáx e PEmáx). 

- A inclinação anterior da cabeça, alterada de forma moderada, determinou maiores 

medidas de força muscular respiratória. 

 Em relação aos objetivos específicos, concluímos que: 

 - Alterações da postura global não interferiram nas medidas de força muscular 

respiratória e de tolerância ao exercício. 

 - O grupo RB apresentou postura global mais comprometida, maior prevalência de 

inclinação anterior da cabeça e menores valores de força muscular respiratória, pico de 

fluxo expiratório e tolerância ao exercício submáximo comparado com o grupo RN. 

 - Alterações na postura global e da cabeça não influenciaram as variáveis de força 

muscular respiratória, PFE e de tolerância ao exercício no grupo RB e RN, com exceção 

da força muscular respiratória que foi maior naqueles com alteração moderada/grave 

comparado com os que tinham postura da cabeça normal, no grupo RN. 
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ANEXO 1 

QUESTIONÁRIO PARA OS PAIS 

Caros pais e/ou responsáveis: 

Por gentileza, responda as questões abaixo a respeito da saúde de seu (sua) filho (a). 

Nome da criança:_________________________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/____ 

Seu filho já ficou doente? (  )Sim     (  )Não 

Se sim, quais foram os problemas de saúde? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

_________________________________ 

Quais os tratamentos já realizados? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

___________________________________________ 

 

Cirurgias:____________________________________________Data:__/__/__ 

 

Medicação em uso:________________________________________________ 

 

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

Roncos: (  )Sim   (  )Não     Diminuição da audição: (  )Sim   (  )Não  

Diminuição do olfato: (  )Sim   (  )Não Diminuição do paladar:  (  )Sim   (  )Não 

Baba durante a noite: (  )Sim   (  )Não Sonolência diurna: (  )Sim   (  )Não 

Salivação excessiva: (  )Sim   (  )Não Cansaço ao falar: (  )Sim   (  )Não 

Incontinência urinária: (  )Sim   (  )Não Halitose (Mal hálito): (  )Sim   (  )Não 

Refluxo: (  )Sim   (  )Não         Presença de gases: (  )Sim   (  )Não 

Apnéia noturna: (  )Sim   (  )Não  Sono: (  )Agitado   (  )Tranqüilo 

 

Dores (cabeça, lombar, pescoço):____________________________________ 
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Rendimento escolar: (  )Ótimo  (  )Bom  (  )Regular  (  )Ruim  (  )Péssimo 

Rendimento físico: (  )Ótimo  (  )Bom  (  )Regular  (  )Ruim  (  )Péssimo 

 

Outras informações que julgar pertinentes: 

_________________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Nome do responsável:_____________________________________________ 

Telefone para contato:_____________________________________________ 

 

Agradecemos sua colaboração e estamos a disposição para maiores esclarecimentos. 

Equipe de Fisioterapia Pediátrica do Ambulatório de Otorrinolaringologia do 

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 

 Freqüência 

respiratória 

Freqüência 

cardíaca 

SpO2 

 

Escala de 

Borg 

Repouso     

Minuto 6     

Minuto 9     

 

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

Motivo:_____________________________________________________________ 

Distância percorrida em 6 minutos:_______________ 

Observações:  

Teste 2 
 

 Freqüência 

respiratória 

Freqüência 

cardíaca 

SpO2 

 

Escala de 

Borg 

Repouso     

Minuto 6     

Minuto 9     

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

Motivo:_____________________________________________________________ 

Distância percorrida em 6 minutos:_______________ 

PIMÁX PEMÁX PFE 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do projeto: Influência da respiração bucal na tolerância ao exercício e força muscular 
respiratória. 
Pesquisadoras: Renata Tiemi Okuro, Ester Piacentini Corrêa 
Orientador: José Dirceu Ribeiro 
Colaboradores: Maria Ângela Gonçalves Oliveira Ribeiro, Camila Isabel da Silva Santos.  

Gostaríamos que seu (sua) filho (a) participasse desse estudo no qual iremos realizar 
avaliações para saber o modo com que ele (ela) respira, se é pela boca ou pelo nariz e se 
isso altera a força dos músculos utilizados para respirar  e a capacidade que ele tem para 
realizar exercícios físicos. 

A maneira correta de respirar é utilizando o nariz. As crianças que respiram pela 
boca apresentam várias alterações na postura, na arcada dentária, no crescimento e na 
respiração. É importante identificar as crianças que respiram pela boca para encaminhá-las 
para um tratamento adequado e assim evitar ou diminuir essas alterações. 

Para sabermos se seu (sua) filho (a) respira pela boca (respirador bucal) será 
necessário realizar uma avaliação com um médico. Nesta avaliação o médico irá solicitar 
para a criança a abertura da boca, além de examinar o ouvido e o nariz. Estes 
procedimentos não provocam dor ou desconforto e são realizados rotineiramente nos 
consultórios médicos. 

Após a avaliação com o médico será realizada a avaliação pela fisioterapeuta, que 
fará testes para verificar a força dos músculos respiratórios. Nesses testes será solicitado 
para a criança colocar um prendedor nasal e, portanto ela ficará respirando só pela boca 
durante a realização dos testes. Isto poderá gerar algum desconforto para a criança, mas não 
implica em nenhum risco para sua saúde. Será solicitado que assopre através de um bocal, 
dentro do aparelho que fará a medida da força muscular respiratória. Ainda com o 
prendedor nasal, ela assoprará em outro aparelho que verifica se há obstrução da via 
respiratória. O bocal utilizado é individual, isto é, um para cada criança. Logo após os 
testes será retirado o prendedor nasal.  

A fisioterapeuta avaliará em seguida o padrão respiratório e a freqüência respiratória 
que são obtidas através da observação dos movimentos do tórax e do abdômen da criança.  

Logo após um período de descanso, o aluno realizará um teste de caminhada de 
seis minutos. O teste de caminhada de seis minutos é uma forma de avaliar o quanto a 
capacidade de exercício da criança está diminuída ou não, ou seja, se está apresentando 
dificuldades e/ou limitações ao subir escadas, fazer educação física, ou qualquer atividade 
que exija um pouco mais de esforço físico além do habitual.   

A pesquisa consiste em realizar esse teste de caminhada, no qual a criança 
caminha o mais rápido possível, sem correr, durante seis minutos. Os dados coletados antes 
e após o teste já fazem parte da rotina da criança, são procedimentos não invasivos e não 
oferecem desconforto ou sofrimento para a criança. As informações obtidas serão mantidas 
em sigilo e você terá acesso ao resultado obtido pelo seu filho. 

Não há riscos previsíveis com a aplicação de nenhuma dessas avaliações/testes e 
esclarecimentos sobre elas serão dados antes da realização das mesmas e em qualquer 
momento em que forem solicitadas. 

Você tem o direito de recusar ou retirar o seu (sua) filho (a) do estudo em qualquer 
momento que desejar, mesmo após assinatura deste Termo de Consentimento. 
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 Será garantido o sigilo sobre os dados que serão coletados, sendo que em nenhum 
momento serão citados os nomes dos participantes. Os dados das crianças estarão 
disponíveis para os responsáveis a qualquer momento. 
 Não haverá despesas pessoais para a participação no estudo, portanto, também não 
haverá compensação financeira.   
 Após o término do estudo será enviado um comunicado aos pais das crianças 
respiradoras bucais e estas serão encaminhadas ao Ambulatório do Respirador bucal do 
Hospital de Clínicas da Unicamp, para tratamento adequado. 
 Será entregue uma cópia deste termo de consentimento ao responsável pela criança. 
 Qualquer outra dúvida que queiram esclarecer nosso telefone para contato é (19) 
3289-5804 (Ester), (19) 8211-5636 (Renata).  
Comitê de Ética em Pesquisa: E-mail: cep@fcm.unicamp.br Telefone: (19) 3521-8936. 
 

Desde já agradecemos por sua atenção.  
Ft. Ester Piacentini Corrêa  
Ft. Renata Tiemi Okuro  
 
Eu, _______________________________________, autorizo que meu (minha) filho (a) 
_________________________________________participe deste estudo. 
 
 

                                                                  ____________________________________ 
         Assinatura dos pais ou responsável legal 
 
 

                                                                  ____________________________________ 
         Ester Piacentini Côrrea / Renata Tiemi Okuro 
 
Campinas, ____de __________________de 2010. 
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ANEXO 5 
Apresentações em Congressos 
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ANEXO 6 
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ANEXO 7 
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ANEXO 8 
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ANEXO 9 
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ANEXO 10 

Artigo 1 – Jornal Brasileiro de Otorrinolaringologia  
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ANEXO 11 

Artigo 2 – Jornal Brasileiro de Pneumologia 
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