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Nas Ultimas décadas, varios trabalhos sobre respiracdao bucal (RB) tém
surgido na literatura, em contrapartida, pouco se conhece sobre varios
aspectos desta sindrome, incluindo gravidade e repercussdoes sobre o
rendimento fisico e escolar. OBJETIVO: Avaliar o rendimento fisico pelo
teste de caminhada de seis minutos (TC6°) e o rendimento escolar de
criancas e adolescentes com RB e respiradores nasais (RN). METODOS:
Estudo de corte transversal descritivo e prospectivo em criancas RB nao
graves e RN que foram submetidas ao TC6 e a avaliacdao do rendimento
escolar por meio do boletim escolar. Foram analisadas variaveis durante o
TC6": freqUéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR), saturacao
periférica de oxigénio (Sp0,), distancia percorrida em seis minutos (DP6’) e
escala de Borg modificada (EBM). RESULTADOS: Foram incluidos 156
escolares, 87 meninas (60 RN e 27 RB) e 69 meninos (44 RN e 25 RB).
Todos os valores das variaveis estudadas foram estatisticamente diferentes
entre os grupos RB e RN, com excecao do rendimento escolar e FC no TC6 .
CONCLUSAO: A RB afeta o rendimento fisico mais precocemente que o
rendimento escolar. Uma vez que, os RB desse estudo foram classificados
como ndo graves, outros estudos comparando as variaveis de rendimento
escolar e TC6  sdao necessarios para melhor entendimento do processo do

rendimento fisico e escolar em criangas com RB.

Palavras-chave: respiracdo bucal, tolerancia ao exercicio, avaliacdo de

desempenho, obstrucao nasal
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ABSTRACT
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In recent decades, many studies about mouth breathing (MB) have appeared
in the literature, however, little is known about many aspects of this
syndrome, including severity, impact on physical and scholar performance.
OBJECTIVE: Evaluate the physical performance six minutes walk test
(6MWT) and academic performance of children and adolescents with MB and
nose breathers (NB). METHODS: Descriptive, cross-sectional, and
prospective study with children no severe MB that underwent to the 6MWT
and evaluation of scholar performance through the report card. Variables
were analyzed during the 6MWT: heart rate (HR), respiratory rate (RR),
oxygen saturation (Sp0;), distance walked in six minutes (6MWD) and
modified Borg scale (MBS). RESULT: We included 156 children, 87 girls (60
NB and 27 MB) and 69 boys (44 NB and 25 MB). All the variables studied
were statistically different between groups NB and MB, with the exception of
scholar performance and HR in 6MWT. CONCLUSION: The MB affects
physical performance earlier than scholar performance. Since the MB in our
study were classified as non-serious, other studies comparing the academic
performance variables and 6MWT are needed to better understand of the

process of physical and academic performances in MB children.

Keywords: Mouth Breathing, Exercise Tolerance, Nasal Obstruction,

Performance Tests
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1 - INTRODUGCAO
1.1 - Consideracoes Iniciais — Respiracao Nasal

A respiracao é um ato fisioldgico e € uma das fungbes vitais dos
seres humanos, que recebe influéncia direta da permeabilidade adequada
da via nasal. E um reflexo j& presente ao nascimento, sendo originada no
tronco encefalico. E definida como um processo automaético e involuntdrio,

gue visa promover a manutencao das pressdes parciais de oxigénio e gas

1;2;3;4e5
carbonico no sangue e nos alveolos.

E na cavidade nasal que inicia o processo da respiragao. O ar
inspirado entra no organismo pelas narinas, podendo estar frio, conter
impurezas e germes. O ar é filtrado, aquecido e umidificado antes de
chegar aos pulmdes e cumprir sua principal funcdao, a hematose. Assim, o

nariz € a barreira inicial de protegao contra a entrada de microorganismos

) ) 1;2;3;4;6;7;,8e9
presentes no ar |nsp|rado.

O ar, ao passar pelas narinas gera um fluxo e refluxo que, por sua
vez, ocasiona uma pressao que faz com que haja uma expansao das vias
aéreas superiores (VAS) e aeracao das cavidades pneumaticas paranasais.
8;10; 11; 12 e 13

Atualmente ja se sabe que mesmo antes do nascimento, durante a
vida intrauterina, a crianga inicia o processo de maturagao das fungoes
orais, através da realizacdo de pequenos movimentos mandibulares e
degluticdo, que por sua vez promovem uma harmonia entre os musculos

da face, cabeca, pescoco e dentes ao nascer, o chamado equilibrio
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estomatognatico. Apds o nascimento essas estruturas passam a sofrer
influéncia dos fatores fisicos e ambientais. **

Apds o nascimento, a principal adaptacao vital para o Rn (recém-
nascido) é a respiracao e a seguir a amamentacao. Os Rn e lactentes até
o sexto més de vida sao respiradores nasais obrigatorios, a nao ser
durante o choro. Este fato se deve ao preenchimento da cavidade bucal
pela lingua, pela posicao elevada da laringe, aos padrdes fisioldgicos da
respiracao e pela degluticdo. A epiglote aproxima-se da superficie nasal e
do palato mole, o que torna a boca separada anatomicamente da via

aérea, permitindo ao Rn respirar e alimentar-se ao mesmo tempo. & 12 13i

14 e 15

A renovacdo do ar dos pulmdes é realizada por meio dos
movimentos respiratérios. A entrada do ar atmosférico nos pulmdes
durante a inspiracao requer a contracao dos musculos intercostais, a
contragdo e o abaixamento do musculo diafragma e a expansdo dos
pulmdes e da caixa toracica. Ja a saida do ar dos pulmdes durante a
expiracao, depende do relaxamento dos musculos que se contrairam
durante a inspiragao, da elevacao do diafragma e da volta dos pulmoes e
da caixa toracica aos seus volumes iniciais. 8 % 16¢17

O controle da respiracdo é feito pelo sistema nervoso central. A
formacao reticular do tronco encefalico atua nao somente da regulacao da
respiracdao, mas também do sono e vigilia, da atencdao seletiva, da

motricidade voluntaria, do equilibrio, da postura corporal e do tonus

muscular, do sistema nervoso autdonomo, da liberacdao de varios
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hormoénios e do centro vasomotor. O centro respiratério se localiza na
formacdo reticular do bulbo e é responsavel por regular de forma reflexa,
a inspiracao e expiracao. Desse centro, saem fibras nervosas que fazem
sinapse com 0s neurdnios motores das porcoes cervicais e toracica da
medula, que dao origem as fibras que pelo nervo fréncio vao ao
diafragma, e pelos nervos intercostais vao aos musculos intercostais. Os
neurbnios motores que estdao em relacgdo com os nervos frénicos e
intercostais recebem fibras que permitem o controle voluntario da
respiragdo. 1/

Desde o nascimento, como ja descrito anteriormente, a respiracdo é
nasal, devendo permanecer desta forma por toda vida caso nao ocorra
nenhuma interferéncia negativa. 1728

Alteragbes anatdbmicas e inflamatdérias nasais ou do sistema
estomatognatico podem ocasionar aumento de células de defesa por
prejuizo a iniciagcdo da resposta imune aos antigenos e aos patdégenos
inalados, comprometimento na aderéncia das particulas ao sistema
mucociliar, diminuicdo de estimulos olfatérios, obstrucdo nasal e
alteracdes em importantes reflexos com aumento da hiperresponsividade
pulmonar. °

A auséncia ou insuficiéncia da respiracao nasal, ocasiona a utilizagao

da via bucal como forma de compensacao para suprir as necessidades

. , . 9e1l7
respiratorias.
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1.2 - Sindrome do Respirador Bucal

A respiracao bucal é definida para aquele individuo que substitui o
padrdo nasal pelo padrao bucal, por um periodo maior que 06 meses. E
uma conseqiéncia de varias afeccdoes de base, dentre estas incluem:
fatores mecanicos, doencas inflamatérias (alérgicas ou na&o),

malformacgdes congénitas (com ou sem deformidades), lesdes tumorais

1; 8;9; 10; 11; 18; 19e 20
dentre outras.

Em criangas, pelo tamanho reduzido das vias aéreas em comparagao
com o adulto, a obstrugao nasal, desencadeia uma grande elevagao da
resisténcia a passagem de ar, resultando na respiracao bucal constante.

Esta obstrucdo é na maior parte das vezes a maior queixa dos pais e das

] 1; 8e21
criangas.

Os individuos respiradores bucais (RB) apresentam respiragcdao com

pouca utilizagdo da musculatura diafragmatica, ocasionando prejuizo e

. 1;3;,7,8;22;23e24
desencadeamento gradativo de outras alteracgoes.

Até o momento atual existem controvérsias na definicdo sobre a
respiracao bucal. Existe dificuldade para o diagnostico, pois a maioria dos
individuos que respira pela boca pode respirar nasalmente em graus
variados, e outros, apesar de respirarem pela boca podem ndo apresentar
qualquer obstrugdo anatdmica da via aérea nasal. Desta forma é
necessario que o RB seja examinado buscando o diagnéstico etiolégico da
respiracao bucal, principalmente a observacao da presenca de rinite

alérgica e de hiperplasia de tonsilas faringeas e palatinas. °
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Nesta sindrome se tem a substituicdo de um padrao de respiracao
exclusivamente nasal por um padrao de supléncia bucal ou mista, sendo
; x ; 4 8e9

que a respiracao exclusivamente bucal e rara.

A principal causa da respiracao bucal em criangcas é a obstrucao

nasal, que pode ser de causa anatomica ou funcional (Tabela 01).

Tabela 01 - Causas da Respiracao Bucal

Alérgicas rinite alérgica

Infecciosas | virais, bacterianas e fungicidas

Funcional — -
Quimicas drogas e inalantes
Fisicas calor, frio e fric¢ao
A Congeénitas [atresia de coanas, desvios septais € encefalocele
AnatOmicas

Adquiridas |po6lipos, corpo estranho, traumético e tumores pOs-cirirgicos.
Fonte: Lima (2003) e Coelho (2004) 2¢13

As alteracdes dos RB podem incluir desde pequenas alteracoes
funcionais, postural, comportamentais e até marcantes alteragoes
estruturais. Dentre estas pode-se verificar: deformidades faciais, ma
oclusdao dentaria (protusdo dos dentes anteriores), alteragdes posturais,
potencial cardiorrespiratério diminuido, cansago freqliente, alteragdes no
humor, dificuldades no rendimento escolar, dores na regiao cervical em
conseqliéncia a ma postura, repetidas infecgdes respiratdrias alérgicas ou
nao, dificuldades na mastigacdao, degluticio e muitas vezes na fala,

redugcao ou aumento do apetite, dificuldade para dormir e para respirar

. . 1; 2;5;6;7;8;9; 14; 17; 20; 21; 25; 26 e
sao eventos frequentemente encontrados.

27
Esta sindrome causa inibicdo dos nervos aferentes nasais (nervo

autonémico e do simpatico trigeminal), que agem na regulacao da
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profundidade da respiracdo e no calibre das vias aéreas. Portanto, o
blogueio nasal, gera uma diminuicdo da resisténcia e da complacéncia
pulmonar, que afeta na expansao toracica, levando a uma ventilagao
alveolar inadequada. 8 °¢ 12

A sindrome do respirador bucal (SRB) altera a mecanica ventilatéria,
ocasionando prejuizo na acao dos musculos respiratérios, diminuindo a
forca muscular respiratéria, levando em menor expansibilidade toracica,
alteracdes na ventilagdo pulmonar durante as atividades fisicas. 1/ 2/ 8 9¢12

Uma vez instalada a respiracao bucal, serao grandes as
possibilidades do individuo em crescimento vir a desenvolver disturbios
miofuncionais, ja que sao bastante intensas as adaptagdes funcionais e
musculares decorrentes da instalacdo da respiracdo bucal. 8¢ 12

Em relacdo ao diagndstico, um dos maiores problemas é a auséncia
de uma definicdo precisa sobre a respiragao bucal. Como dito
anteriormente, é necessario que o RB seja examinado buscando o
diagnostico etioldgico causador da respiracdo bucal. 17 8¢28

Varias alteracbes tem sido associadas a respiracdo bucal: prejuizo
da resposta a antigenos e patdgenos inalados, aumento da
hiperresponsividade brénquica, diminuicdo do batimento ciliar, alteragoes
da postura, desempenho fisico, dificuldade no rendimento escolar, roncos,
distUrbios respiratorios decorrentes de processos alérgicos, baba noturna

e a sindrome da apnéia obstrutiva do sono (SAOS). A SAOS é ocasionada

por episddios repetidos de obstrucao das vias aérea superiores durante o
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sono. A qualidade do sono pode ser prejudicada na presenca de rinite

2;3;8e9
alérgica

Alguns estudos citam dificuldade no rendimento escolar e fisico nas
criancas RB. Estas apresentam uma lentiddo na fase de rendimento

escolar, sendo na maioria das vezes desatentas e apresentando grande

12; 17; 29; 30; 31; 32; 33 e 34
freqiiéncia de sonoléncia durante o periodo escolar.

A pesquisa realizada por Chedid, Di Francesco e Junqueira (2004),
mostra que criancas RB com idade escolar comparadas com criangas
respiradoras nasais (RN) da mesma faixa etaria apresentaram dificuldades
no rendimento escolar. A explicacdo é pela respiracdo inadequada, que

ocasiona na dificuldade para dormir a noite, desatencao, sonoléncia diurna

34
e agitagdo, com prejuizo para o rendimento escolar.

Os mesmo resultados foram vistos por Vera et al (2006), onde a
SRB ocasionou dificuldade no rendimento escolar, na concentragao,

ansiedade, agitacao, impulsividade, irritabilidade, baixa auto-estima por

33
conta da dificuldade do rendimento fisico e escolar.

Copio (2008) relata que criancas RB apresentam na maior parte das
vezes dificuldade para realizar atividades fisicas mais intensas. Durante as

aulas de educacao fisica estas criancas muitas vezes relatam cansacgo

35
intenso rapido e falta de ar.

A avaliagcao (anamnese) é de extrema importancia para as criangas

RB, pois auxilia na descoberta de alteracdes sejam estas posturais ou
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respiratdrias, sendo util para diagnosticar bem como identificar as

principais queixas que serao importantes para tracar o plano de

1; 2;4;8; 36; 37 e38
tratamento.

1.2.1 - Epidemiologia

A SRB é frequente na infancia, afetando mais de 50% das criangas
em idade escolar no Brasil.

No estudo de Menezes et al (2006), foi observada uma incidéncia de
53,3% numa amostra de 150 criangas em idade escolar entre 08 a 10
anos, sendo que o diagndstico foi realizado através de exame fisico e

testes clinicos fonoaudioldgicos. 23

Abreu et al (2008), observaram numa amostra aleatéria de 370
criancas entre 03 a 09 anos, através da anamnese, avaliagdo clinica e
investigagdao dos principais sinais e sintomas da respiragao bucal,

encontrou uma proporcdo de 55% de criancas RB. 18

1.2.2 - Etiologia
As causas mais comuns que desencadeiam a respiracao bucal sao:
e Aumento das tonsilas faringeas (adendides): grande causadora da
obstrucao nasal. Consiste no aumento do tecido linféide existente na
rinofaringe, com o fechamento ou diminuicdao do espaco para a

passagem da coluna de ar.
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Aumento das amigdalas: as amigdalas palatinas estdo tdo
aumentadas que os poélos superiores se comprimem na regido da
uvula, causando obstrucao nasal e dificuldade respiratéria.

Rinite alérgica: depois do aumento das adendides, € a causa mais
freqlentes de obstrucao nasal. E um processo inflamatério da
mucosa nasal, caracteriza-se por obstrugdo nasal, rinorréia (rinite),
crises de espirro e prurido nasal interno. Atinge cerca de 30% das
criangas brasileiras de 06 a 07 anos de idade, e 34% dos
adolescentes de 13 a 14 anos.

Desvio de septo nasal: pode ser congénito ou decorrente de algum
trauma. O parto é uma situagao que pode provocar traumas septais
minimos, os quais tendem a se agravar com o crescimento do nariz.
O desvio do septo causa, geralmente, obstrugao unilateral e
constante.

Rinite vestibular: infeccdo na regido dos pélos da fossa nasal é
muito comum, pois as criangas tém habito de colocar o dedo no
nariz, provocando infecgoes.

Pélipo nasal: € uma massa Unica que se forma na fossa nasal, com o
crescimento progressivo da obstrugao.

Hipotonia de musculatura elevatéria de mandibula: por causa da
alimentacdo pastosa, levando a boca aberta e lingua mal

posicionada.
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e Postura viciosa: o paciente simplesmente permanece com a boca
aberta, sem muitas vezes perceber isso, nao existindo nenhuma

barreira mecéanica ou funcional para a respiragdo nasal. 3/ 8 9 1727

1.2.3 - Diagnostico

Pela auséncia de uma definicdo exata sobre o individuo RB, existe
uma dificuldade para o diagndstico, pois a maioria dos individuos que
respiram pela boca pode respirar nasalmente em graus variados, e outros,
apesar de respirarem pela boca podem ndo apresentar qualquer obstrucao
anatébmica da via aérea nasal. Desta forma € necessario que o RB seja
examinado junto a investigacdo do histérico médico da crianga, a
observacao da presenca de alergias e de hiperplasia de tonsilas faringeas
e palatinas. 8 17¢28

Além da avaliagao para verificar a presenga de alergias, adendides,
tonsilas aumentadas ou qualquer outro tipo de obstrucdo nasal, é
realizada uma triagem através de exames especificos: rinoscopia,
oroscopia e otoscopia, ambos auxiliam na analise de fatores obstrutivos
nas cavidades nasais e/ou bucal. Existem varios exames usados para
complementar o diagndstico da obstrucdo como: a radiografia do cavum,
a fluroscopia convencional, rinomanometria, a ressonancia magnética e a

nasofibroscopia. &¢°
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1.2.4 - Fisiopatologia

A respiracao bucal atinge diversos érgaos e sistemas. As disfuncoes
acometem a anatomia da regidao craniofacial a postura corporal como um
todo. O sistema respiratorio é afetado pela ineficiéncia das trocas gasosas,
ocasionando repercussao no desempenho fisico, nutricional,
comportamental e sensorial. 8¢

A fisiologia da respiracao tem inicio a partir da passagem do ar pelo
nariz, onde é filtrado, aquecido e umedecido para garantir a sua chegada
aos pulmdes com qualidade e proteger as vias aéreas inferiores.

Durante a vida intra-uterina, o aporte de oxigénio necessario para a
crianca € suprido pelo sangue da mae. Ao nascer, com o rompimento do
corddao umbilical, os pulmdes se enchem de ar acionado pelo musculo
diafragma, desencadeando o funcionamento do sistema respiratério. O
estimulo provocado pela amamentagdo, mastigacdao e respiracao é
indispensavel para o desenvolvimento normal dos ossos da face. O
blogqueio das vias nasais por qualguer motivo faz com que o bebé reaja
respirando pela boca. 189 1118

Autores acreditam que, durante a primeira infancia, a obstrucao das
vias aéreas superiores provocada por um estado alérgico ou infeccbes
recorrentes, dependendo da sua intensidade e duragao, podem com o
tempo levar o individuo respirar pela boca, ocasionando inflamagcao das
tonsilas faringeas e palatinas em funcdao da baixa qualidade do ar

inspirado pela boca: seco, impuro e frio. 8 9 16: 1928
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Devido a obstrucdo nasal, o ar passa pela boca baixando a lingua,
esta por sua vez, deixa de pressionar o palato. Sem a pressao da lingua e
do ar nas vias aéreas superiores, a maxila nao recebe estimulos
adequados para o crescimento do terco médio da face, ocasionando um
alongamento da face devido ao palato alto e estreito. Na respiragao
bucal, pela falta de fluxo aéreo nasal, a pressao da lingua no palato é
reduzida, ocasionando um desvio da mandibula para baixo e para tras em
relagdo a base do cranio. Em decorréncia ao abaixamento mandibular, os
dentes superiores sao privados de seu suporte muscular e pressao lateral,
resultando em deformidades dentofaciais. A respiracao bucal quebra o
equilibrio fisiolégico da arquitetura dento-maxiar, produzindo sérias
alteragbes no sistema estomatognatio que afeta o individuo estética e
funcionalmente, 8/ 9 19¢28

Com as alteracdbes nos musculos elevadores da mandibula, as
funcdes orais, como mastigacao e degluticao, ficam comprometidas, isto

explica o baixo peso ou a obesidade nas criangas e adolescentes RB. % 3%¢

40

A resisténcia para a passagem de ar, quando gerada em grau
apropriado pelo nariz, aumenta o fluxo tragueobrénquico a valores que
favorecem a oxigenacdo dos alvéolos mais periféricos, o que facilita a
hematose. Na respiracao bucal, ocorre uma alteracao na velocidade de
penetracao de ar, que leva a uma diminuicao da resisténcia naturalmente
exercida pelo nariz, que pode resultar um uma queda da pressao parcial

de oxigénio com prejuizo na tolerdncia ao exercicio. °
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A Figura 01 ilustra a fisiopatologia da respiracao bucal em relagao a

mecanica ventilatoria e tolerancia ao exercicio.

Figura 01 - Fisiopatologia da Respiracdao Bucal e suas Repercussoes

sobre a Mecanica Ventilatoria e a Tolerancia ao Exercicio

Sindrome da
Respiracao Bucal

.
Inibicao dos
reflexos nasais

Diminuigao da
atividade diafragmatica

-~

T w
Diminuigc&o das atividades
L dos musculos abdominais
A

Mecanica Diminuicao da
respiratoria capacidade
Diminuic&o da diminuida de exercicio
expansibilidade toracica

Ventilagao
alveolar prejudicada j

Fonte: Okuro (2011) °

1.2.5 - Repercussao da respiragao bucal no rendimento escolar
O fato da crianca RB respirar de maneira curta e rapida faz com que
ocorra uma reducao do volume de ar inspirado, o que pode gerar uma

hipoxia, que repercutira em todo o organismo, inclusive na capacidade de
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atencao e concentragao, prejudicando o rendimento escolar desta crianca.
17; 29; 30; 31; 32 e 34

As dificuldades no rendimento escolar dos RB ainda tém sido
objetivo de poucas pesquisas na area da salde e educacao.

De acordo com Chedid et al. (2004), a respiragcao bucal e SAQOS
interferem no desenvolvimento e no rendimento escolar das criangas,
sendo comum apresentarem problemas intelectuais, como dificuldade de
memorizagao de novos eventos, alteracao na capacidade cognitiva e no
rendimento escolar, o que pode afetar na alfabetizacdo e na aquisicao da
linguagem escrita. 3*

Godoy (2003) em sua pesquisa realizou a caracterizagao das
dificuldades de aprendizagem das criancas RB no Brasil, a pesquisadora
selecionou 140 criangas cursando o 3° ao 4° ano do Ensino Fundamental,
onde 33 criancas apresentaram diversos tipos de enfermidades
obstrutivas das vias aéreas superiores (rinite alérgica, aumento das
adendides, sinusites e amigdalites). A capacidade de atencao das criangas
foi avaliada por meio de uma prova neuropsicoldgica (Teste de atencdo
visual, TAVIS-2R), constituido e padronizado para brasileiros. As criancas
RB avaliadas pela pesquisadora mostraram dificuldades de atencao
seletiva (orientacao), atencao sustentada (alerta) e de atencdo voluntaria
(executiva), a desatencao também repercutiu no desempenho das tarefas
pedagdgicas propostas por Godoy, os RB apresentaram atraso na leitura,

escrita e na aritmética. 2°
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Filus (2006) avaliou em 36 RB e 51 RN em seu estudo, com o
objetivo de analisar se as varidveis postura e aprendizagem se
correlacionam. A pesquisadora verificou que mesmo nao terem ocorrido
diferencas estatisticas nos testes aplicados, ndo significa que os RB nao
apresentem caracteristicas especificas, 0s mesmos cometeram mais erros
de atencgdo que os RN na resolucdo dos problemas. '’

A falta de conhecimento dos professores e pais sobre os problemas
causados pela obstrucdo nasal, ocasionando na respiragao bucal, € um dos
obstaculos a ser superado para a melhoria da qualidade do ensino da

crianca ou adolescente que apresenta esse problema.

1.2.6 - Repercussao da respiracao bucal na capacidade de exercicio

O bloqueio da passagem de ar nas vias aérea superiores gera uma
inibicdo dos nervos aferentes nasais (autondmico e simpatico trigeminal)
gue sao responsaveis pela regulacdo da profundidade da respiracao e pelo
calibre das vias aéreas. A inibicao destes reflexos interfere na diminuicdo
de volumes e capacidades pulmonares levando a uma menor
complacéncia pulmonar, o que afeta na expansao toracica ocasionando
uma respiracao curta e superficial, o que leva a uma ventilacao alveolar
inadequada. Em relacdo as vias aéreas, estas sofrem uma ligeira
diminuicdo, gerando um aumento da resisténcia pulmonar.

A resisténcia para a passagem de ar, quando gerada em grau
apropriado pelo nariz, aumenta o fluxo tragueobrénquico a valores que

favorecem a oxigenacao dos alvéolos mais periféricos, facilitando a

55



hematose. No caso da respiracao bucal, existe uma alteracao da
velocidade de penetracdao do ar, gerando uma diminuicdo da resisténcia
naturalmente exercida pelo nariz, isto resulta em queda da pressao parcial
de oxigénio levando a prejuizo na tolerdncia ao exercicio. °©3°

A crianca RB por conviver com essa situacao de cansaco constante
pele dificuldade respiratéria, apresenta alteracao do humor, irritabilidade,
ansiedade e desatencao. A falta de tonicidade muscular, o cansaco e a
postura desequilibrada ocasionam em dor e na limitagao de movimentos o

que leva o RB a preferir atividades que exijam pouco esforgo fisico. *” ©2°

1.3 - Teoria da Via Aérea Unica

A teoria da via aérea Unica vem gerando interesse no campo
cientifico com o surgimento da teoria de que alteragdes na via nasal
encontradas na SRB poderiam ocasionar alteracdbes problemas
pulmonares. °

A crescente prevaléncia das enfermidades alérgicas tem levado a
populacdo cientifica a considerar a asma e a rinite alérgica como um
problema de saude publica, sendo cada vez maior o nimero de evidéncias
gue apontam para o fato de que a asma e a rinite alérgica representariam
partes de uma soO sindrome inflamatdria, a chamada doenca da via aérea
Unica. Vias aéreas superiores (VAS) e inferiores (VAI) apresentam
caracteristicas histopatoldgicas e imunoldgicas comuns como o0 mesmo
revestimento epitelial, glandulas mucosas de grande porte, vasculatura,

inervagao e infiltrado celular semelhantes. Desta forma, a existéncia desta
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teoria pode também explicar a repercussao da respiracdao bucal na
capacidade de exercicio. °¢°

A inter-relacdo entre vias aéreas superiores e a asma, tem sido
demonstrada por varios estudos epidemioldgicos mostrando a influéncia
direta entre estas duas doencas, apontando os seguintes fendémenos:
freqlente coexisténcia entre rinite e asma, rinite sendo um fator de risco
para a asma, presenca de hiperresponsividade bronquica em individuos
com rinite alérgica, existéncia de mecanismos fisiopatoldégicos comuns
entre a rinite e a asma, melhor controle das asma com o tratamento das
enfermidades das vias aéreas superiores e a associacao entre infeccoes
virais de vias aéreas superiores e a asma. > °¢*!

Desta forma, a SRB pode refletir conseqiéncias para a funcdo
pulmonar, com isso se trona importante conhecer e identificar suas

repercussdes em todos os sistemas, pois o diagndstico precoce possibilita

o tratamento adequado.

1.4 - Teste de Caminhada de Seis Minutos
O teste de caminhada de seis minutos (TC6') € um instrumento

simples, seguro e amplamente descrito na literatura para avaliagao do

35; 42; 43; 44 e 45
sistema cardiorrespiratério.

De acordo com as normas estabelecidas pela American Thoracic
Society (ATS), o TC6' tem como principal objetivo verificar a aptidao fisica

através de uma caminhada com duracdo de seis minutos, orientada e

57



monitorada por um profissional apto. Durante a realizacao do teste sao
monitorados os sinais vitais: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia

respiratoria (FR) e saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) e o nivel de

44
dispnéia pela escala de Borg modificada (EBM).

O TC6' é um teste submaximo de tolerancia ao exercicio fisico, como
dito anteriormente, de facil administracao, barato e com boa fidedignidade
em seus resultados, que reflete nas atividades de vida diaria (AVD) dos
individuos. Este teste tem a capacidade de avaliar a resposta global e a
integridade de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio fisico,
verificando as funcdes dos seguintes sistemas: cardiovascular, pulmonar,
circulagdo sistémica e periférica, unidades neuromusculares e
metabolismo muscular, % 3% 43¢ 46

De acordo com a ATS, o TC6' é considerado seguro, pois o proprio
individuo define seus limites durante a realizagao do exercicio fisico. Onde
a habilidade de caminhar uma determinada distancia reflete diretamente
na capacidade de realizar sua AVD. **

O TC6’ pode ser repetido sem custos, ao contrario de outros testes
cardiopulmonares que requer equipamentos especificos e equipe treinada
para a execugdo. ¢4’

Para Noonan (2000), Cépio (2008) e D’Silva, Vaishali e Venkatesan
(2012), ainda existe uma falta de normatizacao do teste como

instrumento de pesquisa para criangas. > %/ ¢
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Copio (2008) descreve que o TC6' analisa os fatores intervenientes
que podem ou poderiam repercutir na capacidade funcional das criancgas

RB. 3°

1.4.1 - Histéria e desenvolvimento do teste de caminhada de seis
minutos

Inicialmente em 1960 nos estados Unidos, Balke desenvolveu um
teste simples para avaliar a capacidade funcional de individuos pela
medida da distancia caminhada em um periodo determinado de 12
minutos, como uma alternativa aos complexos métodos laboratoriais
usados para observar e monitorar o consumo maximo de oxigénio (VO
max.) *

Em 1968, baseado na proposta de Balke, Cooper desenvolveu um
teste de performance para avaliar o nivel de condicionamento fisico e para
treinamento de individuos saudaveis.Neste teste, os individuos deveriam
preferencialmente correr por 12 minutos, mas caminhar quando
necessario, a fim de evitar a exaustdo. *°

McGavin et al em 1976, descreveu um teste de caminhada de 12
minutos (TC12'"), baseado no teste de Cooper e adaptado para individuos
com DPOC (doenca pulmonar obstrutiva crdnica). Todos os individuos
deviam percorrer a maior distdncia possivel, sem se preocupar com a
velocidade ou com a necessidade de interrupgdes. >°

Em 1981, o TC12' foi utilizado por Fisioterapeutas, Alison e

Anderson, onde o mesmo foi aplicado em individuos com obstrucao
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cronica de vias aéreas. Os autores sugeriram o teste como um
instrumento barato e acessivel para Fisioterapeutas, que poderia servir
como ferramenta para estabelecer um programa de atividades de
reabilitacdo pulmonar. !

Butland em 1982, na tentativa de acomodar individuos com doenca
respiratdria grave, sugeriu a reducao do tempo do teste, destacando que,
ap6s um periodo inicial de aceleracdo, os individuos mantinham uma
velocidade constante até o fim do teste. Entdo, ao avaliar testes de
caminhada com diferentes tempos de duragao (2, 6 e 12 minutos),
observou-se que estes sao similares quanto a avaliacdo da tolerancia ao
esforco fisico. >2

Guyatt et al (1984) e Lipkin et al (1986), utilizaram o TC6' em
individuos portadores de insuficiéncia cardiaca cronica e concluiram que o
teste mostra uma medida boa da capacidade funcional para individuos
gravemente comprometidos. O teste foi bem aceito pelos individuos da
pesquisa, quando comparado ao ‘teste ergoespirométrico. O
encorajamento verbal usado no TC6' aumentou a distancia percorrida em
seis minutos (DP6’). >3¢>*

Em 1998 Enright et al descreveram equagOes para predizer a
DP6’para adultos saudaveis, com idade entre 40 a 80 anos, em um estudo
randomizado. Estas equagdes buscam fornecer valores de referéncia para
o teste de caminhada, levando em consideracao: idade, peso, altura e
género. Isto, até hoje, configuram entre as principais referéncias de DP6’

para individuos adultos. >°
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A ATS em 2000 publicou diretrizes oficiais em relagcao ao TC6', em
adultos, buscando minimizar a variabilidade dos resultados das iniUmeras
pesquisas cientificas que sdao publicadas sobre o assunto. Em seguida,
muitas pesquisas utilizando o TC6' foram publicadas. **

A padronizacao do TC6' e o treinamento para seu uso sao
fundamentais para os profissionais da saude, especialmente para aqueles
que estdo envolvidos no tratamento de individuos com comprometimento

cardiovascular, pulmonar, ou de ambos. 3° ¢4

1.4.2 - Indicagdes do teste de caminhada de seis minutos

O TC6', como ja descrito anteriormente, é de facil realizacdo e baixo
custo. Tem sido proposto como um bom indicador para verificar a
capacidade fisica funcional dentre todos os testes de exercicio submaximo.
Este teste também pode ser um valioso indicador de limitagdo de AVD e
pode ser usado para avaliacao da queda da saturacao da oxihemoglobina
ocasionada pelo exercicio. #*¢°®

Pelos estudos ja realizados, observa-se que criancas RB apresentam
dificuldades na capacidade funcional, uma vez que podem apresentar
fraqueza na musculatura respiratéria e uma menor expansibilidade

toracica, prejudicando a ventilacdo pulmonar durante a atividade fisica. %

9eb57

A capacidade respiratoria do respirador bucal também pode estar
alterada em conseqiiéncia de alteracdes posturais observada nestes

individuos. Sabe-se que estas alteracdes podem influenciar diretamente
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na funcdo respiratéria, uma vez que a mesma é dependente de um

35
equilibrio muscular para um melhor gasto energético.

Desta forma, acredita-se que o TC6' seja um bom instrumento para

avaliar individuos com SRB.

1.4.3 - Teste de caminhada de seis minutos em criangcas e adolescentes

Antes das diretrizes oficiais do TC6’ em individuos adultos,
tentativas de aplicacdo do TC6’ na populacdo pediatrica ja haviam sido
realizadas, principalmente em criangas com doencga pulmonar crénica.

Upton et al. (1988) aplicaram o teste de caminhada de 2 minutos
numa amostra de 50 criangas com Fibrose Cistica e grupo controle (GC).
Houve correlacdo da DP6’ com a altura no grupo saudavel e uma
correlagdo similar no grupo Fibrose Cistica. O efeito de treinamento foi
notado apenas no GC, no qual o segundo teste foi significativamente
melhor que o primeiro teste. %

Moalla et al. (2005) utilizaram o TC6' para avaliar a tolerancia ao
exercicio fisico e a resposta cardiorrespiratoria a um programa de
treinamento fisico em criangas com cardiopatia congénita. Em comparagao
com individuos saudaveis, os cardiopatas caminharam distdncias menores
(472,5£18,1m vs. 548,8+7,7m, respectivamente, com p<0, 001). Os
autores descreveram o TC6’ como uma ferramenta confidvel e pratica
para a avaliacdo e seguimento da capacidade funcional de criancas com

cardiopatia congénita. °°
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Li et al. (2005) confirmaram o TC6’ como um instrumento de
avaliacdo da capacidade funcional confiavel e validado para a medida da
tolerancia e resisténcia ao esforco fisico numa amostra de 74 criancgas e
adolescentes chineses saudaveis, com média de idade de 14,2+1,2 anos e
de DP6’ de 659,8+58,1m. A validade do teste foi demonstrada pela
correlacdo entre a DP6’ e 0 VO2 max obtido em esteira. °°

Roush et al. (2006) aplicaram o TC6’ huma amostra de 76 criangas
saudaveis entre 07 e 09 anos e verificou que, na amostra avaliada, o
indice de massa corporal (IMC) ndao estava diretamente relacionado com
os resultados da DP6’. Foram aplicados dois testes em dias alternados
para cada individuo. Durante cada teste, o individuo segurava canudos
plasticos entregues a cada volta e havia outras criancas no local, o que
poderia causar distracdo e variacdes de motivacdo nos participantes. ©°

Geiger et al. (2007) avaliaram criancas saudaveis de 03 a 18 anos
pelo TC6" modificado utilizando um dispositivo de rodas incentivador. A
DP6’ aumentou gradativamente até onze anos de maneira semelhante em
meninos e meninas. Apds os doze anos, a DP6’ por meninos manteve
aumento conforme a idade. Os autores fornecem equacdes para distancia
predita que levam em consideragao sexo, altura e idade. Contudo, os
autores reconhecem que a adicdo de um dispositivo auxiliar foge as
recomendacdes da ATS e pode ter influenciado na DP6’. ©!

Li et al. (2007) publicaram curvas de referéncia junto com
equacoes de distancia prevista, para criancas e adolescentes saudaveis de

07 a 16 anos de idade, em um estudo com 1.445 criangas chinesas. As
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curvas obtidas por estes autores sdo de facil acesso aos usuarios para
predizer valores de acordo com sexo e altura e levam em consideragao
sexo, diferenca de batimentos cardiacos e altura. ®?

Copio (2008), avaliou a capacidade funcional de criancas RB pelo
TC6’'. Foram incluidas na amostra 46 criancas entre 06 a 10 anos de
ambos os géneros, avaliados por uma equipe transdiciplinar. As variaveis
analisadas foram: idade, peso, género, altura, IMC, forca da musculatura
respiratdria, volumes pulmonares e alteragdes posturais. A capacidade
funcional foi analisada através do TC6’, onde o mesmo foi realizado duas
vezes de acordo com as normas da ATS. Concluiu-se que as alteracoes
posturais e a capacidade vital podem influenciar na capacidade funcional
de criancas respiradoras orais. 3°

Lammers et al. (2008) publicaram um estudo com valores de DP6’
para 328 criancas saudaveis de 04 a 11 anos usando o TC6'. Concluiu que
os dados apresentados podem ser utilizados como medida de comparacao
a criancas acometidas por diferentes doencas crénicas. Os autores citam,
como limitacao do estudo, a realizacao de apenas 01 TC6' com cada
crianga. ©3

Priesnitz et al. (2009) realizaram um estudo pioneiro no Brasil com
188 criancas saudaveis entre 06-12 anos. Realizou-se dois TC6' com 30
minutos de intervalo e foram encontradas médias de DP6’ no primeiro
TC6’ de 579,4 £ 68,1m e, no segundo TC6’, 569,2 + 83,4m. Os autores
publicaram equacOes para predizer a DP6’ de criancas que levam em

consideracao altura, peso, idade e diferenca de batimentos cardiacos. De
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maneira diferente de Geiger et al. (2007) e Li et al. (2007) as equacodes
fornecidas por Priesnitz et al. (2009) incluem uma amostra com
variedade étnica tipicamente brasileira, o que pode facilitar a utilizacao
destas equacdes por diversos paises. 61/ 62 ¢ 64

Limsuwan et al. (2010) investigaram a correlagao do TC6' com o
teste de esteira, como indicador de capacidade funcional em 100 criangas
saudaveis entre 09 e 12 anos. A média de DP6’ foi de 586,1 = 44m e
houve correlagdo com altura e o comprimento da perna. ®°

Aquino et al. (2010) realizaram uma analise comparativa do TC6’
em 67 criancas e adolescentes entre 07 a 14 anos, saudaveis em pistas de
diferentes metragens (30,5 e 20 metros). Todos os individuos foram
submetidos a quatro TC6’, sendo dois em cada pista. A DP6’' nao revelou
diferenca estatistica significante entre os dois testes realizados em cada
pista. Entretanto, na comparagao entre pistas nos testes de melhor
desempenho, os voluntarios caminharam distancias significativamente
maiores na pista de 30,5 metros (p<0,05). *®

Tonklang, Roymanee e Sopontammarak (2011), padronizaram
valores de referéncia para o TC6’ de criancas tailandesas saudaveis entre
09 a 12 anos de idade. O TC6’ foi aplicado de acordo com a ATS.
Participaram do estudo um total de 739 criancas. A DP6’ média foi de
677,0£62,2m, sendo maior nos meninos do que nas meninas
(693,5+£65,7 vs. 657,1+51,1). Verificou-se que a DP6’" aumentou de
acordo com a idade nos meninos, porém isto diminuiu em relacao as

meninas com idade de 11 anos, onde, até os 11 anos o0s meninos
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andaram maiores distancias e apds os 11 anos as meninas que andaram
mais. *°

D’Silva, Vaishali e Venkatesan (2012), padronizaram valores de
referéncia para o TC6’ de criancgas indianas saudaveis entre 07 a 12 anos
de idade. O estudo foi composto por 400 criancas saudaveis de ambos os
géneros. O TC6’ foi aplicado de acordo com a ATS. A média da DP6’
encontrada foi de 609+166m. Conclui-se que a DP6’ foi maior no sexo
masculino (meninos 670,74+ 86,21m vs. 548,93+44,78m meninas). *’

Pereira et al. (2011) compararam pacientes com Fibrose Cistica e
individuos saudaveis em relagcdo ao desempenho funcional utilizando o
TC6'. As variaveis analisadas foram: FC, FR, Sop2, EBM, status nutricional
e valores espirométricos. O TC6' foi realizado duas vezes seguindo as
normas da ATS. Foram incluidas no estudo 55 individuos com Fibrose
Cistica e 185 individuos saudaveis, com idade entre 06 a 25 anos.
Concluiu-se que os individuos com Fibrose Cistica apresentaram menor
desempenho funcional no TC6’ quando comparado aos individuos
saudaveis da mesma faixa etaria. °’

Okuro et al (2011) avaliaram a tolerancia ao exercicio submaximo e
a forca muscular respiratéria em relacdo a postura da cabeca e tipo
respiratorio (RB vs. RN) em criancas e adolescentes. Foram incluidas
criancas e adolescentes de 08 a 12 anos, numa amostra de 92 criangas:
30 RB e 62 RN. Todos os individuos foram submetidos a avaliacao
postural, medidas das pressOes respiratérias maximas (pressao

inspiratoria maxima - PImax e pressao expiratoria maxima - PEmax), pico
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de fluxo expiratério (PFE) e TC6'. Concluiu-se que a respiracao bucal
afetou negativamente a biomecanica respiratéria e a capacidade de
exercicio. A postura da cabeca, alterada de forma moderada, atuou como
um mecanismo de compensagao para uma melhor fungao da musculatura
respiratdria. °

Atualmente tém sido encontrados alguns estudos utilizando o TC6’
na populacdao pediatrica relacionando a algumas enfermidades crbnicas
(Upton 1988, Moalla et al. 2005, Copio 2008, Okuro et al 2011, Pereira et
al 2011, Tonklang, Roymanee e Sopontammarak 2011, D'Silva, Vaishali e
Venkatesan 2012 ). Em contrapartida, em relacdo a individuos saudaveis
ainda faltam estudos de padronizacado com grandes amostras da
populacao brasileira estratificada por sexo, idade, comprimento de pernas,

altura, peso, IMC e caracteristicas puberais.

1.5 - Escala de Borg Modificada

Ao desempenhar qualquer tipo de exercicio ou programa de
reabilitacdo é importante o individuo observar vérios indicadores
perceptivos, como esforco geral percebido, dispnéia, fadiga muscular e/ou
dores articulares.

Em individuos com algum tipo de alteracao do sistema respiratorio,
a dispnéia é um dos sintomas mais relatados. A sensacao de dispnéia é
uma experiéncia sensorial que é percebida, interpretada e medida pelo
individuo. A dificuldade ou desconforto respiratério € um fator importante

na limitacdo da capacidade aos exercicios. ®8 ¢
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A Escala de Borg €& um instrumento que permite avaliar a
intensidade do exercicio em termos de determinacdes de indices
subjetivos, conforme a percepcdo do individuo, proporcionando
diretamente uma medida individualizada da percepcao da dispnéia e da
fadiga durante o exercicio. 44 %9¢70

Alguns métodos sdo usados para mensurar a dispnéia: escala
analdgica visual, cirada por Scott Co. Laboratory em 1920, é empregada
para medir diferentes aspectos subjetivos como humor, dor, ansiedade e
dispnéia; diagrama de custo de oxigénio, criada por McGavin et al em
1978, é uma escala analdgica para medir a dispnéia, principalmente na
atividades diarias do individuo; indice basal de dispnéia, desenvolvido por
Mahler et al 1984, usado para avaliar o impacto causado pela dispnéia na
vida dos individuos; descritor de falta de ar, criado por Simon et al em
1989, com o propdsito de especificar qualitativamente os aspectos da falta
de ar; questionario sobre dificuldade de respiracdo, desenvolvido por
Eakin et al em 1998, tem sido usado no programa de reabilitacao
pulmonar na Califérnia para medir a dificuldade de respiracao durante as
atividades diarias do individuo. Entretanto, a EBM é a escala mais utilizada
na pratica clinica para avaliacdo subjetiva do grau de desconforto
respiratorio, pois sua aplicacdo é feita de forma direta, no momento que o
individuo estd tendo a sensacdo. 58 71¢72
Borg em 1970, descreveu a escala variando entre 06 a 20 pontos

para mensurar a percepcdo do esforco durante o exercicio.

Posteriormente, a escala foi modificada da original, passando a ser
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pontuada de 0 a 10 pontos, com expressoes verbais na qual cada niumero
corresponde a uma intensidade de “falta de ar” desde “nenhuma” até

\

“maxima”. E um instrumento facil, barato, rapido, reprodutivel e valido
na avaliacdo da dispnéia . *4 70¢71

As diretrizes da ATS (2002), sugerem essa escala como auxiliar no
TC6’ para obtencdao dos dados funcionais. No inicio do teste, deve-se

mostrar a EBM ao individuo e indaga-lo sobre qual seria a pontuacdo para

sua dispnéia, igualmente no fim do exercicio. **

69



70



2 — HIPOTESES

e Existem alteragdes no rendimento fisico nas criangas RB, comparado
as criangas RN;
e Existem alteragdbes no rendimento escolar nas criangas RB,

comparado as criangas RN.
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3 — JUSTIFICATIVA

As criancas RB podem apresentar numerosos disturbios respiratorios
gue ocasionam uma série de conseqiéncias: reducdao na funcao
diafragmatica, cansaco freqliente, ventilacdo inadequada, influéncias
negativas no crescimento e desenvolvimento. Estas alteracdes podem
interferir na qualidade de vida ocasionando dificuldades e alteracdes na
fala, degluticao, postura, rendimento fisico e escolar, cansaco frequente e
sonoléncia. 1 %3 4 7: 8e9

Nas Uultimas décadas, o interesse sobre o entendimento da
respiragao bucal esta levando a um maior desenvolvimento de trabalhos
cientificos e publicacdbes em periddicos. Em contrapartida, pouco se
conhece sobre varios aspectos desta sindrome, incluindo os seus graus de
gravidade e repercussoes sobre o rendimento fisico e escolar.

Estudos realizados no nosso centro avaliaram e verificaram

alteracdes posturais e respiratdrias em criangas respiradoras bucais. & °©

67

Porém nenhum destes estudos avaliou o rendimento fisico e escolar
em respiradores bucais. Desta forma, isto nos motivou a estudar tais
varidveis nesta populacdo, buscando auxiliar no melhor entendimento da

SRB.
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4 - OBJETIVOS

4.1 - Objetivo Geral
Avaliar o rendimento fisico e escolar de criancas e adolescentes
entre 07 a 11 anos de idade, Respirador Nasal (RN) e Respirador Bucal

(RB), por meio do Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6') (Anexo 1)

e do Boletim Escolar.

4.2 - Objetivos Especificos
Avaliar em criangas e adolescentes RB:
e O rendimento fisico pelo TC6' verificado pelas varidaveis: FC, FR,
Sp0O,, EBM e DP6';
e Comparar os resultados dos TC6' das criancas RB e RN;

e Avaliar o rendimento escolar pelo boletim.
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5 - METODOS

5.1 - Local do Estudo
O estudo foi realizado no UNASP (Centro Universitario Adventista de
Sao Paulo) campus Hortolandia - IASP com os alunos do Ensino

Fundamental I, no periodo de marco de 2010 a abril de 2011.

5.2 - Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo de corte transversal, descritivo e prospectivo

com grupo controle. Composto por individuos RB e individuos RN.

5.3 - Selecao dos Casos
Foram selecionadas criancas em idade escolar, de ambos os

géneros, estudantes com matriculas regulares no UNASP.

5.4 - Casuistica

Participaram do estudo criangas e adolescentes de 07 a 11 anos de
idade, de qualquer etnia, de ambos os géneros, que tiveram o diagndstico
de RB realizado pela triagem por exame clinico médico e que os pais e/ou
responsaveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) (Anexo 3).

5.5 - Métodos
Realizou-se um estudo de corte transversal, descritivo com grupo
controle, sendo um grupo composto por individuos RB e outro grupo
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composto por individuos RN. A amostra foi composta por criancas de 07 a
11 anos, de ambos os géneros.

Antes de iniciar a pesquisa, foi entregue aos pais e/ou responsaveis
o TCLE, onde o mesmo foi lido e assinado pelos pais e/ou responsaveis

gue aceitaram a participacao de seu(s) filho(s) na pesquisa.

5.5.1 — Método de triagem do respirador bucal

Atualmente, a auséncia de uma definicdo exata sobre a respiracdo
bucal dificulta o diagndstico, pois a maioria dos individuos que respiram
pela cavidade bucal, podem respirar nasalmente em graus variados, e em
outros casos apesar destes individuos respirarem pela boca eles podem
ndao apresentar qualquer obstrucdo anatOmica da via aérea nasal.
Portanto, se torna necessario que os individuos RB sejam examinados com
a verificacdo do histérico médico e relato dos pais, dando entdo maior
énfase na respiracdo bucal. 8¢ 28

A triagem para o diagndstico da respiracao bucal foi realizada pela
equipe de médicos Otorrinolaringologistas e Fisioterapeuta da Unicamp
(Universidade Estadual de Campinas), sendo mantido sempre os mesmos
avaliadores.

O diagnédstico da respiracao bucal foi realizado mediante analise
conjunta do exame clinico otorrinolaringolégico, avaliacdo de critérios

clinicos e fisicos. Foram realizados por propedéutica otorrinolaringoldgica

exames especificos: Rinoscopia, Oroscopia e a Otoscopia, analisando a
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presenca de fatores obstrutivos nas cavidades nasais e/ou bucal. 8 % 73 74

e75

Determinou-se pela Rinoscopia fatores obstrutivos nas cavidades
nasais, sendo um exame simples onde foi realizado a inspecao das fossas
nasais anterior e posterior, auxiliado pelo sistema de iluminacao indireta,
o espelho frontal ou iluminacdo direta, o fotéforo.

A Oroscopia constitui um exame visual da cavidade bucal, realizado
de uma forma simples, necessitando apenas do auxilio de um abaixador
de lingua, onde foi colocada uma das extremidades do abaixador de lingua
no terco anterior ou médio da lingua do individuo, a qual foi recalcada
para baixo de maneira suave e continua, recomendando ao individuo
deixar os musculos relaxados e respirar compassadamente. Na avaliagao
das amigdalas, considerou-se como grau I, obstrucdes de até 25% da
orofaringe; grau II, obstrugcao de 25-50%; grau III, obstrucao > 50% e <
75%; e grau 1V, obstrugao > 75% da luz da orofaringe. Diagnosticou-se
como hipertrofiadas aquelas classificadas como grau III ou IV.

A Otoscopia constitui o exame do meato acustico externo e na
avaliacao da presenca de retracdo da membrana timpanica, através do
espéculo auricular utilizando iluminacdo direta ou indireta. & % 73 74e75

Os critérios clinicos e fisicos para a identificacdo das criangas e
adolescentes RB foram realizados pelo protocolo de avaliagao
determinados por Abreu et al (2008) (Tabelas 02 e 03), onde foram

verificados sinais e caracteristicas relacionadas a SRB. A crianca era
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considerada respiradora bucal quando apresentava dois sinais maiores ou

um sinal maior associado a dois ou mais sinais menores. 3’

Tabela 02 - Protocolo de Anamnese com Critérios Clinicos para
Identificacdo de Respiradores Bucais.

Parametros Sim Nao

Sinais maiores
Ronca

Dorme com a boca aberta

Baba no travesseiro

Queixa-se de nariz entupido diariamente

Sinais menores

Coceira no nariz

Queixa de nariz entupido esporadicamente

Dificuldade respiratdria noturna ou sono agitado

Sonoléncia durante o dia

Irritabilidade durante o dia

Dificuldade ou demora para engolir os alimentos

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

Dificuldade no aprendizado escolar ou repeténcia

*Considerou-se respiradores bucais as criancas que apresentaram dois sinais maiores ou
um sinal maior associado a dois ou mais sinais menores. Abreu (2008) 3’
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Tabela 03- Protocolo de Avaliacao Fisica para Identificacdo das Criangas

Respiradoras Bucais.

Parametros Sim Nio

Sinais maiores

Alteragdes craniofaciais (Facies adenoideana)

Palato em ogiva

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

Hipertrofia de cornetos nasais

Desvio de septo nasal

Aumento de amigdalas de grau III ou IV

Fenda labial (1abio inferior evertido)

Sinais menores

Alteracdes toracicas

Alteragdes posturais

Alteracdes das membranas timpanicas (opacificacdo, hiperemia,
perfuracio e/ou espessamento)

Voz anasalada

Disturbios da fala (interposi¢ao da lingua,troca de letras e/ou
sigmatismo)

*Considerou-se respiradores bucais as criangas que apresentaram dois sinais maiores ou
um sinal maior associado a dois ou mais sinais menores. Abreu (2008) *’

5.6 - Grupo Controle

O grupo controle foi composto de individuos da mesma idade,
alunos da mesma escola e mesma classe escolar, que nao tinham sinais
clinicos nem queixas de respiracdo bucal.

O exame clinico foi realizado por propedéutica otorrinolaringoldgica
e consistiu das avaliacdbes de rinoscopia, oroscopia e otoscopia para
analisar presenca de fatores obstrutivos das cavidades nasal e/ou bucal,

bem como os protocolos de avaliagao propostos por Abreu et. al. (2008)

ja descritos anteriormente.
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5.7 - Medidas Antropométricas

A altura foi medida utilizando um estaturdmetro da marca Personal
portatil Caprice Sanny e o peso com uma balanca da marca Filizola
ID1500. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado utilizando a
formula peso/altura® (kg/m?) e posteriormente, comparado com a curva
do Central Disease Control 2000 para IMC, nos seguintes pontos de corte:
Desnutricao (<P5); Adequado (> P5 <P85); Sobrepeso (>P85 < P95) e

Obesidade (>P95). 8¢76

5.8 - Teste de Caminhada de Seis Minutos

O TC6', foi realizado da mesma forma em ambos os grupos. A pista
de caminhada foi preparado em uma parte da quadra poliesportiva da
escola, sendo demarcada por dois cones dispostos em 30 metros de
distancia um do outro, posicionados em linha reta, em piso plano, com
marcagdes numeéricas a cada 03 metros num ambiente coberto.

Solicitou-se inicialmente para cada individuo que permanecesse
sentado durante 05 minutos para a coleta das varidveis no repouso.
Coletou-se a FR - foi contada durante um minuto, onde foi observado os
movimentos abdominais e toracicos, com a mao sobre o abdémen do
individuo confirmando o inicio e o final de cada ciclo respiratério, a SpO, -
foi mensurada com o auxilio de um oximetro de pulso portatil da marca
Heal Force Prince 100, a FC - foi medida com auxilio do oximetro de pulso
citado anteriormente e EBM - onde verificou-se o0 grau de cansacgo e
dispnéia utilizando uma tabela visual (Anexo 2).
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Em seguida as criancas foram instruidas através de uma
demonstracao prévia do teste e explicou-se o TC6' e seu objetivo: dar o
maior numero de voltas possivel na pista num total de seis minutos,
caminhando rapido, evitando correr ou pular, dando a volta no cone. Cada
minuto, o individuo era avisado do tempo restante para o fim do teste e
recebia um estimulo verbal de encorajamento (“Vocé esta indo bem”;
“Vamos 1a” ou “Continue assim”). O comando verbal era dado em tom de
voz neutra, evitando expressbOes faciais e gestos corporais, a fim de
minimizar influéncia no ritmo de cada individuo. **

Apds completar seis minutos, o individuo era orientado a parar onde
estivesse sendo a distancia do cone até o ponto de parada medida com
auxilio de uma trena da marca Pro-Steel, onde se mensurava a FR, FC,
Sp0, e a EBM com o individuo sentado.

Como a ATS nao estipula intervalo de tempo minimo para a
repeticdo do TC6' que nao seja com o propdsito de treinamento, foi
determinado um periodo de descanso de 15 minutos, em seguida o
mesmo individuo era solicitado para realizar o segundo TC6'. % 447

Cada TC6' foi realizado com 01 individuo por vez, os mesmos foram
instruidos a respeito da possibilidade de interromperem o TC6' em
qualguer momento, caso sentissem algum tipo de desconforto, contudo o

tempo do TC6' continuaria sendo contado. **
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5.9 - Escala de Borg Modificada

A EBM (Anexo 2), é um instrumento usado como auxilio visual
durante o TC6' para analisar o grau de dispnéia e desconforto antes e
ap6s o exercicio, sendo reprodutivel e valido para mensuracao subjetiva
da dispnéia em adultos, ocasionando em uma medida direta e individual
da intensidade do esforco realizado. E uma escala quantificada de 0 a 10,
na qual 0 significa nenhum sinal e 10 significa sinal maximo de dispnéia e
desconforto. O individuo deve ser orientado a apontar um unico valor na

EBM que reflita em seu grau de cansago e dispnéia. % 70 ¢ 7

5.10 - Boletim Escolar

O boletim escolar foi analisado a fim de verificar o rendimento
escolar de cada individuo por meio das notas do ano letivo de 2010.

A avaliagdo do boletim foi realizada através da somatdria de todas
as notas obtidas durante o ano letivo e dividido pelo numero total de

disciplinas.

5.11 - Critérios de Inclusdao

Foram incluidas neste estudo criancas em idade escolar, entre 07 a
11 anos, de ambos os géneros.

Inicialmente todas as criancas passaram por uma triagem feita pelo
otorrinolaringologista (ORL)/Unicamp, verificando se as mesmas eram RN

ou RB.
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5.12 - Critérios de Exclusao

e Criancas a adolescentes que faltaram no dia da realizacao de
alguma etapa da pesquisa;

e Criancgas a adolescentes diagnosticadas previamente com asma ou
outras doencas respiratorias cronicas associadas;

e Disturbios neuroldgicos ou ortopédicos;

e Doencas Cardiovasculares prévias conhecidas;

e Criangas a adolescentes com dificuldades de compreender os

testes.

5.13 - Critérios de Descontinuacao
Foram descontinuados do estudo individuos que desistiram de

participar e que nao conseguiram realizar alguma etapa do estudo.

5.14 - Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada em 3 etapas, sendo: definicdo do
individuo quanto ao tipo respiratorio e avaliagdo clinica e
otorrinolaringoldgica; TC6' e avaliagdo do rendimento escolar por meio do

boletim.

5.15 - Aspectos Eticos
O projeto de pesquisa obteve aprovacdo do Comité de Etica e
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)/Unicamp (n°

1066/2009) e foram respeitadas as condigdes éticas pertinentes e
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seguidos rigorosamente os principios enunciados na Resolucdo CNS
196/96 do Ministério da Saude do Brasil para pesquisa em seres humanos.

Os individuos foram incluidos na pesquisa apds a assinatura do TCLE
(Anexo 3) pelos pais e/ou responsaveis, onde os mesmo receberam uma
coépia do mesmo. A nao identificacdo nominal dos individuos participantes
da pesquisa foi garantida aos pais e/ou responsaveis, mantendo-se assim

em sigilo.

5.16 - Variaveis Independentes

e Tipo respiratorio — respirador bucal ou nasal;

e Género - masculino e feminino;

e Altura - aferida no dia da avaliagao com a utilizacao de um
estaturometro em centimetros;

e Etnia ou cor da pele - classificada como caucasdide, negroide,
ocidental, parda ou mulata.

e Peso - aferido no dia da avaliacdo com a utilizagdo de uma balanga

em quilos.

5.17 - Variaveis Dependentes
e Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos;
e Frequéncia cardiaca;
e Freqiliéncia respiratéria;
e Saturacdo periférica de oxigénio;

e Escala de Borg Modificada;
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e Meédia das notas do boletim escolar.

5.18 - Analise Estatistica

O célculo do poder amostral foi realizado pelo programa G*Power
3.1.2 com efeito de tamanho amostral médio para os testes realizados
com dois grupos (RB e RN) tendo como a= 0,05 e = 0,80 o tamanho
amostral de 143 individuos.

Na andlise estatistica foram utilizados os softwares SAS System for
Windows vs9.2 (SAS Institute Inc, 2002-2008, C ary, NC , USA), Microcal
Origin, versao 5.0 (Microcal Software Inc, 1991-1997, Northampton,
MA,USA) e SPSS vs17.0 (Statistical Package for Social Science - SPSS,
Armonk, New York, USA).

Para comparagao de proporcoes foi usado o teste Qui-quadrado.
Para comparacao de medidas continuas ou ordendaveis entre testes ao
longo do tempo foi usada a ANOVA para medidas repetidas com
transformacdo por postos. Para a comparagao multipla foi aplicado o teste
de perfil por contrastes. Na comparagao entre o grupo de RB e RN em
relacdo a distancia percorrida, foi utilizado o teste T-Student pela
distribuicdo dos dados. O nivel de significAncia adotado para os testes

estatisticos foi de 5%. 77 8¢ 79
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6 - RESULTADOS

6.1 - Caracterizacao da Amostra Analisada

Foram incluidas 156 criancas com idade entre 07 e 11 anos da
escola privada UNASP - Campus Hortoldndia - IASP do Municipio de
Hortolandia, cursando o ensino fundamental I.

Quando verificada a incidéncia de RB no tamanho amostral, foi
possivel notar que a mesma foi maior nos meninos 25 (36,23%) do que
nas meninas 27 (31,03%), porém nao houve diferenca estatistica. O
mesmo ndo ocorreu para a frequéncia de RN, meninas 60 (68,96%)
quando comparado ao grupo de meninos 44 (63,76%). A Tabela 04

demonstra a distribuicdo por género da amostra estudada.

Tabela 04: Distribuicdo de Género para os Respiradores Bucal e Nasal.

Tipo de respirador

Género Total p
RN RB

Feminino 60 (57,69%) 27 (51,92%) 87 (55,77%)

Masculino 44 (42,31%) 25 (48,08%) 69 (44,23%) 0,494

Total 104 (66,67%) 52 (33,33%) 156 (100%)

RB: respirador bucal, RN: respirador nasal, p: probabilidade do Teste Qui-quadrado. A
analise estatistica foi realizada pelo Teste Qui-quadrado com significdncia de 0,05.

A frequéncia de obesidade (IMC = percentil 95) foi elevada nos dois
grupos analisados [respirador nasal e bucal - 37 (23,72%)]. Nao houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos RN e RB para o

IMC (Tabela 05).
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Tabela 05: Distribuicdo dos Respiradores Bucal e Nasal em Relacdo a

Classificagao do IMC.

Tipo de respirador
Variavel Total p
RN RB

IMC > a P95 (Obesidade) 30 (28,85%) 07 (13,46%) 37 (23,72%)

IMC > P50 e < P95 (Eutréfico) 54 (51,92%) 33 (63,46%) 87 (55,77%)
0,1035

IMC < que P50 (Baixo peso) 20 (19,23%) 12 (23,08%) 32 (20,51%)

Total 104 (66,67%) 52 (33,33%) 156 (100%)

RB: respirador bucal, RN: respirador nasal, IMC: indice de Massa Corporal, P: percentil,
p: probabilidade do Teste Qui-quadrado. A analise estatistica foi realizada pelo Teste Qui-
guadrado com significancia de 0,05.

As variadveis: idade, média da nota escolar, peso e altura foram
estatisticamente semelhantes em ambos os géneros, tanto para os RN

quanto os RB (Tabela 06).
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Tabela 06: Distribuicdo de Género e dos Valores em Porcentagem de
Idade, Média Escolar, Peso e Altura de Acordo com o Tipo Respiratério (RB
e RN).

Variaveis N Média Dp Min. Max. p
RN 60 9.0 12 7.0 11.0
I
RB dade 27 8.9 13 70 110 %69
RN Média 60 356 26 248 391
0.7102
- RB  Escolar 27 354 25 306 395
minin
CImNo N R 60 31.1 82 178 537 o
RB 0 27 286 67 189 470
RN 60 13 0.1 1.1 15
RB Altura 27 13 0.1 1.2 15 01493
RN 44 9.0 1.0 7.0 11.0
RB Idade 25 9.0 1.2 7.0 110 08009
RN Media 44 35425 293 300 o
Masculing _RB___ Bscolar 25 348 26 299 394
aseulinde —pN > 44 23 102 190 639 o
RB €50 25 29.4 6.5 198 491
RN 44 13 0.1 1.1 1.6
RB Altura 25 13 0.1 12 15 02487

RB: respirador bucal, RN: respirador nasal, N: nimero da amostra, Dp: desvio padrao,
Min.: minimo, Max.: maximo, p: probabilidade do Teste Mann-Whitney. Peso em
kilogramas, média escolar em numero absoluto, altura em s e idade em anos. A analise
estatistica foi realizada pelo Teste de Mann-Whitney com nivel de significancia de 0,05.
6.2 — Analise das Variaveis Cardiorrespiratorias

As variaveis cardiorrespiratérias foram verificadas em dois tempos
do TC6': em repouso e no sexto minuto tanto no primeiro quanto no

segundo teste, conforme o esquema mostrado (Figura 02). Os resultados

foram comparados entre testes e ao longo dos tempos.
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Figura 02 - Fluxograma das Variaveis Cardiorrespiratorias Coletadas nos

TC6" .
TCE' 1 ER b TC6 2
15"
REPOUSO FC/FR REPOUSO FC/FR
INICIAL Sp02 / EBM INICIAL Sp02 / EBM
5 MINUTO FC/FR § MINUTO FC/FR
FINAL Sp02 / EBM FINAL Sp02 / EBM

Figura 2: Fluxograma das varidveis cardiorrespiratérias avaliadas e coletadas em cada
TC6 (Teste de caminhada de seis minutos) e nos dois tempos do teste. TC6" 1: primeiro
teste de caminhada de seis minutos. TC6" 2: segundo teste de caminhada de seis
minutos. FC: frequéncia cardiaca. FR: frequéncia respiratéria. SpO,: saturacdo periférica
de oxigénio. EBM: escala de Borg modificada.

Nao houve associacao estatisticamente significativa na avaliacao da
FC entre os grupos RN e RB, antes e apdés o TC6" (p= 0,4632). Contudo
em relacdo ao TC6’, a FC foi maior apds o término do teste, para o grupo

de RB (p< 0,0001) e RN (p< 0,0001) (Tabela 07) (Figura 03).
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Tabela 07: Comparacao da FC (inicial e final) entre os Grupos (RB e RN)

nos Diferentes Tempos do TC6’

RN
T1 T2
N Média Dp Min Max | N Média Dp Min Max P
FC
Inicial 104 77,8 16 52,0 117,0 104 80,5 12,6 57,0 107,0 0.0001%
FC Final | 104 103,7 13 71,0 133,0 | 104 113,6 11,2 91,0 138,0
RB
T1 T2
N Média Dp Min Max [ N Média Dp Min Max P
FC
Inicial 52 77,3 144 50,0 1090 52 80,3 13,5 60,0 112,0 0.0001*
FCFinal | 52 105,2 13,2 60,0 130,0| 52 116,8 11,5 71,0 140,0

RN: respirador nasal, RB: respirador bucal, N: nUmero da amostra; Dp: desvio padrao;
Min.: minimo; Max.: maximo, p: p: probabilidade do Teste de ANOVA, FC: freqliéncia
cardiaca, T1: primeiro teste de caminhada de seis minutos, T2: segundo teste de
caminhada de seis minutos. A analise estatistica foi realizada pelo Teste de ANOVA com
nivel de significancia de 0,05. A frequéncia cardiaca foi maior apds os seis minutos de
caminhada no primeiro teste (*: p< 0,0001) e no segundo teste (#: p< 0,0001)
independente de o grupo ser RN ou RB.
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Figura 03 - Analise da FC nos TC6 .
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FC nos diferentes grupos analisados (RN e RB) durante o primeiro e o segundo
TC6'’realizado. Para cada TC6’, estd descrito o valor inicial e final da FC. Ndo houve
diferenga significativa entre os grupos analisados (RN e RB), nem entre os testes 1 e 2. A
FC foi maior apds os seis minutos de caminhada no primeiro teste (*: p< 0,0001) e no
segundo teste (#: p< 0,0001) independente de o grupo ser RN ou RB. O nivel de
significancia adotado para as analises foi de 0,05.

A FR apresentou diferenca entre o primeiro e o segundo TC6’ para
os individuos com RB, ao mesmo tempo no segundo TC6’ houve diferenca
no valor da FR para os individuos RB, sendo o valor maior (Tabela 08)

(Figura 04).
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Tabela 08: Comparacao da FR (inicial e final) entre os Grupos, Tempos e

TC6'
RN
T1 T2
N Média Dp Min Max| N Média Dp Min Max P
FR
Inicial 104 20,5 2,3 17,0 25,0(104 21,0 1,8 17,0 25,0 0,0011%
FR Final |104 26,2 3,7 20,0 36,0(104 27,6 3,3 21,0 36,0
RB
T1 T2
N Média Dp Min Max| N Média Dp Min Max P
FR
Inicial 52 20,1 2,2 17,0 26,0(52 20,9 2,3 17,0 28,0 0,0011*
FR Final | 52 26,8 3,8 21,0 37,0/ 52 29,8 4,3 22,0 39,0

RN: respirador nasal, RB: respirador bucal, N: nimero da amostra; Dp: desvio padréo;
Min.: minimo; Max.: maximo, p: probabilidade do Teste de ANOVA, FR: freqléncia
respiratéria, T1: primeiro teste de caminhada de seis minutos, T2: segundo teste de
caminhada de seis minutos. A analise estatistica foi realizada pelo Teste de ANOVA com
nivel de significancia de 0,05. A FR foi maior ao final do teste de caminhada,
independente do grupo analisado, tanto no primeiro teste (*: p< 0,0011) e no segundo
teste (#: p< 0,0011).
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Figura 04 - Analise da FR nos TC6 .
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FR nos diferentes grupos analisados (RN e RB) durante o primeiro e o segundo
TC6'realizado. Para cada TC6’, estd descrito o valor inicial e final da FR. No segundo
teste, o grupo RB apresentou FR maior que o RN (*p= 0,0011). O RB, no segundo TC6’
realizado, em comparagdo ao primeiro, obteve maior FR (*p= 0,0038). Na comparacso,
entre o inicio e o final do TC6’, independente do grupo RN e RB, em ambos o testes
houve maior valor para FR [teste 1: Yp= 0,0011 e teste 2: "p= 0,0011]. O nivel de
significancia adotado para as analises foi de 0,05.

Os valores da SpO, foram menores no grupo RB em comparagao ao

grupo RN no segundo TC6’ (Tabela 09) (Figura 05).
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Tabela 09: Comparacao da SpO. (inicial e final) entre os Grupos, Tempos

e TC6'
RN
T1 T2
N Média Dp Min Max| N Média Dp Min Max P
SPO.Z 104 96,2 2,1 91,0 99,0(104 96,2 2,0 90,0 99,0
Inicial
<50 0,5771
Fil:l)ﬁaT 104 95,8 2,5 89,0 99,0/104 96,0 2,4 88,0 99,0
RB
T1 T2
N Média Dp Min Max| N Média Dp Min Max P
SPO> | 55 954 2.4 90,0 99,0/ 52 94,9 2,6 83,0 99,0
Inicial
500 0,5771
Fi%a? 52 95,1 2,9 89,0 99,0 52 94,7 2,9 88,0 99,0

RN: respirador nasal, RB: respirador bucal, N: nUmero da amostra; Dp: desvio padrao;
Min.: minimo; Max.: maximo, p: probabilidade do Teste de ANOVA, SpO,: saturacao
transcutdnea de oxigénio, T1: primeiro teste de caminhada de seis minutos, T2: segundo
teste de caminhada de seis minutos. A analise estatistica foi realizada pelo Teste de
ANOVA. O nivel de significAncia adotado para as analises foi de 0,05.
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Figura 05 - Analise da SpO, nos TC6 .
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Sp0, nos diferentes grupos analisados (RN e RB) durante o primeiro e o segundo TC6'
realizado. Para cada TC6’, esta descrito o valor inicial e final da Sp0O,. No segundo teste,
a SpO, foi maior no grupo RN em comparacdo ao grupo RB. *p=0,0175. O nivel de
significancia adotado para as analises foi de 0,05.

Houve diferenca estatisticamente significativa entre RB no final do
primeiro e do segundo TC6’ em relagao a EBM. Ao final do segundo TC6’,
houve diferenca estatisticamente significante entre o RB e RN (Tabela

10) (Figura 06).
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Tabela 10: Comparacao da EBM (inicial e final) entre os Grupos, Tempos

e TC6'.
RN
T1 T2
N Média Dp Min Max| N Média Dp Min Max P
EBM
Inicial i04 03 0,6 0,0 501|104 0,2 0,5 0,0 5,0 0,0005%
EBM Final |104 1,8 1,1 0,5 50104 20 1,1 0,5 5,0
RB
T1 T2
N Média Dp Min Max| N Meédia Dp Min Max P
EBM
Inicial 52 03 0300 10|52 03 0400 1,0 0,0005"
EBM Final | 52 2,1 1,2 0,5 50|52 3,1 1,2 0,5 5,0

RN: respirador nasal, RB: respirador bucal, N: nimero da amostra; Dp: desvio padrdo;
Min.: minimo; Max.: maximo, p: probabilidade do Teste de ANOVA, EBM: escala de Borg
modificada, T1: primeiro teste de caminhada de seis minutos, T2: segundo teste de
caminhada de seis minutos. A analise estatistica foi realizada pelo Teste de ANOVA. O
nivel de significdncia adotado para as analises foi de 0,05. A EBM foi maior ao final do
teste de caminhada (tanto para o teste 1 como para o 2), no grupos RN (*p= 0,0005) e
RB (*p= 0,0005).
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Figura 06 - Analise da EBM nos TC6 .
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EBM nos diferentes grupos analisados (RN e RB) durante o primeiro e o segundo
TC6'realizado. Para cada TC6’, esta descrito o valor inicial e final da EBM. Na comparacdo
entre o teste 1 e 2, no grupo de RB, o valor da EBM foi maior no teste 2 (*p= 0,0005).
No teste 2, o RB apresentou maior valor para a EBM em comparacdo ao RN, ao final do
TC6’ (*p= 0,0088). Independente do grupo analisado (RN e RB), houve aumento no valor
da EBM, no teste 1 (¥p= 0,0005) e teste 2 ("p= 0,0005). O nivel de significAncia adotado
para as analises foi de 0,05.
6.3 - Analise da Distancia Percorrida em Seis Minutos

Todos os individuos completaram o TC6’ sem necessidade de
interrupcdo. A média da DP6° no grupo RB foi de 550,67 (£72,221m) no
primeiro TC6’, enquanto o grupo RN apresentou uma média de 667,14 ( +

88,979m). A variacao entre as distancias percorridas foi significativamente

maior no grupo RN, p <0,0001 (Figura 07).
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Figura 07 - Analise da DP6’ no Primeiro TC6'.
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Distancias percorridas no primeiro TC6’, comparacao do grupo RB com o grupo RN. Teste
T de Student. O nivel de significancia adotado para as analises foi de 0,05, (T= - 7,902),
p <0,0001).

O grupo RB apresentou média de 543,40 (£79,406m) no segundo
TC6’, enquanto o grupo RN apresentou média de 667,13 (£90,678m). A
variacao entre as distancias percorridas foi significativamente maior no

grupo RN, p <0,0001.
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Figura 08 - Analise da DP6’ no Segundo TC6'.
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Distancias percorridas no segundo TC6’, comparacdo do grupo RB com o grupo RN. Teste

T de student. O nivel de significancia adotado para as analises foi de 0,05.

6.4 — Analise entre o Rendimento Escolar e da Distancia Percorrida
em Seis Minutos

A analise do rendimento escolar em relacao ao TC6' pelo teste T de
Student ndao mostrou diferenca entre os grupos RB (35,117+2,506) e RN
(35,502+2,544) (p: 0.372). Assim como no teste de correlacao linear de
Spearman, RB primeiro teste (p: 0,624) e segundo teste (p: 0,422) e RN

no primeiro teste (p: 0,935) e segundo teste (p: 0,738).
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7 — DISCUSSAO

A respiracdo bucal € uma condicao frequentemente encontrada em
criancas e adolescentes em idade escolar no Brasil. Existemm numerosos
relatos na literatura sobre repercussdes nos sistemas estomatognatico,
musculo-esquelético, respiratério e alteracdo da postura corporal.
Contudo, ainda existem poucas informacdes sobre a influéncia dessas

alteracdes na capacidade funcional e do rendimento escolar. 8 9 12 17; 18 e

23

Estudos prévios realizados em nosso servico, avaliara diferencas
entre RN e RB (Conti, 2010 e Okuro et al, 2011), e a utilizagao do TC6’
em criancas com alteracdes do sistema respiratorio (Pereira et al, 2011 e
Okuro et al, 2011). Estes trabalhos mostraram que: a RB pode ocasionar
alteragoes respiratdrias, posturais e acometer mais o género masculino. O
TC6' foi sensivel e reprodutivel em criancas com alteragbes do sistema
respiratério, sendo um bom instrumento de avaliagdo da capacidade

funcional cardiorrespiratéria. ° 1 ¢ %

Considerando as numerosas consequéncias que podem advir da
respiracao bucal, indagamos a influéncia sobre a capacidade funcional e
de aprendizagem desses individuos. Para isto, o presente estudo avaliou o
rendimento fisico e escolar em criangas e adolescentes RB e RN por meio

do TC6' e do boletim escolar.

Até o momento, ndao foram encontrados na literatura trabalhos que

relacionassem as varidveis descritas anteriormente.
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Neste trabalho, houve prevaléncia de RB no género masculino,
sendo o mesmo também observado por outros autores. Individuos do
género masculino apresentam estrutura anatémica das vias aéreas em
menor calibre e maior prevaléncia de rinite alérgica, o que ocasiona uma

das principais causas da respiracdo bucal. % 10; 12 14; 24 e 34

7.1 - Variaveis Antropomeétricas

Neste estudo as varidaveis antropométricas (peso, altura, idade,
género e IMC) das criangas estudadas se mostraram semelhantes nos dois
grupos, o que representa homogeneidade da amostra, porém ndao
evidencia influencia da respiracao bucal nestas variaveis. Embora alguns
estudos tenham associado anorexia e baixo peso pOndero estatural em
criancas com respiracdo bucal. Do mesmo modo, outros autores tém
evidenciado ganho de peso em criancas RB apds a correcao cirurgica das
adenéides. 8; 14; 27; 39 e 40

Ressalta-se que as criancas deste estudo frequentavam escola
particular com livre demanda para alimentar-se na cantina da escola,

onde a oferta de salgados, sucos, refrigerantes e doces é elevada, o que

pode ter contribuido pelo alto indice de obesidade nos dois grupos.

7.2 - Desempenho ao Exercicio
Diante dos achados de diminuicao da mecéanica respiratéria na SRB,
julgamos necessario investigar a sua repercussao na capacidade de

exercicio. A diminuicdao da forca muscular respiratoria é desencadeada
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pela desorganizacao do padrao postural, uso inadequado da musculatura
respiratoria e pelo bloqueio de importantes reflexos nasais que controlam
a profundidade da respiracao e o calibre das vias aéreas. Estes fatores
determinam volumes e capacidades pulmonares menores, afetando a
expansao toracica e a ventilacdo alveolar, ocasionando reducdo da
pressdo arterial de oxigénio, refletindo na tolerancia ao exercicio. °

Outra hipotese é a vigéncia da teoria da via aérea Unica, de forma
que a SRB pode estender seus efeitos para a regiao pulmonar e afetar na
resposta fisioldgica ao exercicio. A SRB pode desencadear alteragdes dos
sistemas muscular, circulatério e respiratério que podem repercutir nessa
resposta. O modo de respiragao, via nasal ou bucal, altera
significativamente a dinamica do fluxo aéreo nas vias superiores e

influencia a deposicdo de particulas e absorcdo de gases nos pulmdes. > ¢°

7.3 - Teste de Caminhada de Seis Minutos

O TC6 foi elaborado para ser um teste pratico capaz de estimar a
capacidade funcional submaxima dos individuos com doencgas cronicas e
comparar com os valores obtidos de individuos saudaveis. E um dos testes
que melhor reflete as atividades de vida didria. Tem sido alternativa
potencial para substituir testes de exercicio maximo que apesar de serem
considerados padrdo ouro para estimar a tolerdncia ao exercicio
demandam equipamentos de alto custo, recrutamento de pessoal

especializado e dificil execugdo. %7 3% 44 €67
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O Guideline realizado pela ATS para o TC6  foi criado a principio,
para uso na populacao adulta. Existem numerosas variagoes fisicas entre
adultos e criangas, e essas diferencas sao muito mais complexas que as
medidas antropomeétricas. As caracteristicas fisioldgicas das criancas e dos
adolescentes mudam constantemente, seus sistemas estao em fase de
crescimento, desenvolvimento e maturacdo, sofrendo influencia genética e
de fatores extrinsecos: nivel de atividade fisica, composicao corporal,
estado nutricional, condicdao sécio-economica, género, etnia, clima e
localizagdo geografica. Esta populacao tem padrao singular de mudancas
em seu organismo, que afeta no desempenho fisico, podendo causar

alteracdes nas respostas fisioldgicas durante o exercicio fisico. **

7.4 - Variaveis do Teste de Caminhada de Seis Minutos

Este estudo mostrou que as criangas RB respondem diferentemente
das RN no TC6'. Os resultados confirmam que a busca de testes simples
como o TC6’ pode ser util para caracterizar a condigao cardiorrespiratoria
de criancas e adolescentes com alteracdes respiratérias cronicas. Fato que
tém sido confirmado por varios autores recentemente. °©®’

Pereira et al (2011), utilizaram o TC6  para avaliar dois grupos,
sendo um grupo com criancas, adolescentes e jovens saudaveis e outro
com Fibrose Cistica. Neste estudo a SpO, no grupo com Fibrose Cistica foi
menor no segundo TC6 , embora sem significancia estatistica. Em relacao

a EBM,o0 grupo controle apresentou valores maiores de dispnéia e cansaco,

sendo diferente do encontrado no nosso trabalho. &’
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Aquino et al (2010) avaliaram 67 criancas e adolescentes com idade
entre 07 a 14 anos saudaveis utilizando o TC6  em pistas de diferentes
metragens (30,5m e 20m), onde verificou que a variavel FC nao
apresentou diferenca significativa entre os valores iniciais e finais o que
difere do resultado obtido neste trabalho. Outro fator que difere deste, é
gue usamos um corredor plano de 30m de acordo com os critérios
estabelecidos pela ATS. °°

O estudo de Lammers et al (2008), mostraram que em criancas de
04 a 11 anos de idade saudaveis a saturagao ndo varia muito no TC6",
mas ocorrem elevagdes na FC e FR. Nao foram encontrados na literatura
outros estudos que tenham avaliado detalhadamente as variaveis FC, FR,

SpO, e EBM em grupos de RN e RB.%*

7.5 - Distancia Percorrida em Seis Minutos

D’Silva, Vaishali e Venkatesan (2012), padronizaram valores de
referéncia para criancgas indianas saudaveis com idade entre 07 a 12 anos.
A amostra do estudo foi de 400 criancas de ambos os géneros. O TC6' foi
aplicado de acordo com as normas da ATS. A média da DP6’ encontrada
foi de 609 (£166m) sendo menor do que a encontrada em nosso estudo.
47

Tonklang, Roymanee e Sopontammarak (2011), padronizaram
valores de referéncia para o TC6’ em criancas tailandesas saudaveis entre

09 a 12 anos. O TC6' foi aplicado de acordo com a ATS. A amostra do
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estudo foi de 739 criancas. A DP6’ média foi de 677,0 (£62,2m), sendo
maior do que a DP6’ encontrada no nosso estudo. *°

Okuro et al (2011) utilizaram o TC6" em 92 criancas RB e RN entre
08 a 12 anos de idade e observou que a distancia percorrida no TC6" foi
menor no RB, como no nosso estudo, sendo 568,1m (£ 47,4m) no grupo
RB e de 629,8m (+ 47,6m) no RN. °

Pereira et al (2011) em seu estudo também verificaram a DP6’, os
valores encontrados em criangas saudaveis foram menores do que os
encontrados no nosso estudo, onde no primeiro teste a média foi de 610,3
(£53,4m) e no segundo teste 616,2 (£58,0m). Entretanto, sua pesquisa
incluiu jovens adultos e individuos com Fibrose Cistica, apresentando
caracteristicas diferentes das estudadas em nosso trabalho. ¢’

Limsuwan et al (2010) investigaram a correlagao do TC6' com teste
de esteira, como indicador de capacidade funcional em 100 criancas
Tailandesas saudaveis de ambos os sexos entre 09 a 12 anos de idade. A
média de DP6’ 586,1 (+44,0m), foi menor que a encontrada no nosso
estudo. ®°

No estudo de Priesnitz et al (2009), com 188 criancas saudaveis
entre 07 a 11 anos, foram encontradas médias de DP6’ inferiores as
encontradas no nosso grupo controle (RN), tanto no primeiro 579,4 (*
68,1 m) vs. 667,14 (£ 88,979m) quanto no segundo 571,3 (£ 75,4 m)
vs. 667,13 (£ 90,678 m) TC6'. ®

Copio (2005) avaliou 46 RB entre 06 a 10 anos de idade utilizando o

TC6 . A distdncia média percorrida no TC6  foi de 553,97 (+ 46,2 m),
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sendo maior do encontrado em nosso estudo, porém uma importante
limitacdo do estudo é a auséncia de grupo controle. 3°

Li et al (2005) confirmaram o TC6’" como um instrumento de
avaliacao da capacidade funcional validado para a medida da tolerancia e
resisténcia ao esforco fisico em 74 criancas e adolescentes chineses
saudaveis, entre 12 a 16 anos de idade. Os autores verificaram que a
DP6’ foi de 659,8 (£58,1 m), sendo este valor préximo ao encontrado no
grupo RN do nosso estudo. >°

Segundo a ATS (2002), muitos fatores afetam a distancia percorrida
pelo TC6", tanto de forma negativa (estatura baixa - membros inferiores
curtos, idade avancada, alto peso corporal, sexo feminino, cognicao
prejudicada, corredor para caminhadas menores, sendo necessarias mais
voltas e doencas cronicas de ordem respiratoria, ortopédica e/ou
cardiovascular) como positivamente (estatura alta, sexo masculino,
grande motivagao, treinamento realizado antes do teste, determinadas
medicacles e suplemento de oxigénio). Desta forma estes fatores podem
interferir na interpretacdo do TC6', principalmente os que envolvem
antropometria, variavel de grande oscilacdo nesta populacdo, de possivel
influencia na passada e velocidade e consequentemente na distancia
percorrida.

Neste estudo o grupo RB apresentou valores de DP6" préximos aos
encontrados por Okuro et al (2011), j& descritos anteriormente, sendo

este estudo o que mais se assemelha a este. O TC6 foi sensivel e
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reprodutivel nos RB deste estudo da mesma forma que apresentado no
estudo realizado por Okuro et al (2011). °

Outros estudos que utilizaram o TC6  apresentaram diferenca nas
caracteristicas antropométricas (peso, altura, género, idade e IMC) entre
as amostras, recrutamento amostral obtido de diferentes regidoes (Brasil x
Exterior, Comunidade x Ambulatério Especializado), diferentes métodos
para a realizacdo do TC6', avaliacao de enfermidades distintas que
dificultaram comparagées com nosso estudo (Coépio, 2008 em criancas
respiradoras bucais, com auséncia de grupo controle; Priesnitz et al, 2009
em criangas saudaveis; Li et al, 2005 em criancas saudaveis; Pereira et al,
2011 em Fibrocisticos; Roush et al, 2006 em criancas saudaveis; Geiger
et al, 2007 em criancas saudaveis; Limsuwan et al, 2010 em criancas
saudaveis; Aquino et al, 2010 em criangas saudaveis; Li et al, 2007 em
criancas saudaveis e Lammers et al, 2008 em criancas saudaveis onde
realizou apenas um teste).

Foi encontrado na literatura apenas um estudo que usou o TC6' em
criancas RB e RN (Okuro et al, 2011) ja citado anteriormente; porém
neste estudo a amostra de RB foi recrutada de um ambulatério
especializado em respiracdo bucal, onde os individuos apresentaram RB
moderada ou grave comparado com a populacao da nossa pesquisa, onde
os RB foram recrutados de uma escola com respiracao bucal seguramente

menos grave que os individuos no estudo de Okuro et al, 2011, °
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7.6 - Rendimento Escolar

Neste estudo, ndo foi possivel observar alteracdo do rendimento
escolar entre RN e RB, apesar de serem verificados relatos de professores
e pais sobre o rendimento escolar escolar de algumas criancas. Acredita-
se que isto se deve ao fato de ter sido analisado apenas a média do
boletim escolar, ndo se sabendo qual o critério para a recuperagao de nota
gue a instituicao utilizou. Outros trabalhos que avaliaram o rendimento
escolar em individuos RB utilizaram testes especificos, onde o resultado
encontrado foi puro, mesmo assim o0s resultados nao foram
estatisticamente significantes. No entanto, segundo os autores, o fato de
nao terem ocorrido diferengas nos testes aplicados, nao significa que os
RB ndo apresentem caracteristicas especificas, os mesmos cometeram
mais erros pela falta de atengao que os RN na resolucao dos problemas
(Godoy, 2003 e Filus, 2006). 17 ¢%°

Godoy (2003) avaliou o rendimento escolar de criangas com
diversos tipos de doencas obstrutivas (Sinusite, Rinite, Amigdalite,
hipertrofia das adendides e Desvio de septo), verificou que estes
individuos apresentavam problemas gerais de aprendizagem e desatencao
como atraso na leitura, na escrita e na aritmética, assim como
dificuldades na interpretacdo e cdpia de textos. °

Chedid (2004) avaliou a influéncia da RB no processo de
aprendizagem da leitura e da escrita. Realizou um levantamento de 152
prontudrios de criancas pré-escolares entre 05 a 07 anos de idade,

verificou que a respiracao bucal € maior no género masculino, no geral, os
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RB precisam de reforco escolar e encontram-se nos niveis de aquisicao da
linguagem ndo adequados para a faixa etaria. Atribui-se estes fatores aos
problemas de atencdo e meméria. **

Leal (2004) verificou o rendimento escolar de RB com hipertrofia das
adenodides, enquanto Silva (2005) avaliou os problemas de aprendizagem
dos RB com rinite alérgica. Ambos estudos mostraram que os RB,
independentemente do tipo de doenga que provocou obstrucao nasal, tem
dificuldades no rendimento escolar. **

Filus (2006) estudou os problemas posturais e de aprendizagem em
criancas com RB. Foram dados aos participantes tarefas pedagdgicas
especificas como cdpia de texto e resolucdo de problemas de aritmética
(os mesmo usados por Godoy, 2003). O grupo de RB apresentou baixo
rendimento escolar, este grupo cometeu mais erros de atengao do que o
grupo de RN. 7

O resultado do rendimento escolar entre os RN e RB no nosso
estudo pode ter sido verificado pelas caracteristicas da nossa amostra
populacional. Nossas criancas e adolescentes RB nao tinham
caracteristicas de gravidade como aquelas descritas no trabalho de Okuro
et al, 2011 e Conti et al, 2010. As mesmas foram randomizadas em uma
escola e ndao em um hospital, poucos tinham acompanhamento hospitalar

e comorbidades constituiam critérios de exclusdo.
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7.7 - Limitacoes do Estudo
e A falta da definicao da gravidade da respiragao bucal;
e Busca de instrumentos para avaliagao do rendimento escolar mais

acurado.

7.8 - Perspectivas Futuras

e Necessidade de definicdo mais precisa da SRB;

Necessidade de classificagao da gravidade da SRB;

Necessidade de diferenciacao dos fatores etioldgicos da SRB;

Estudos com varidveis funcionais para determinar precocemente as

alteracoes da SRB;

Estudos futuros utilizando o TC6'.
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CONCLUSAO
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8 - CONCLUSAO

Criancas e adolescentes RB apresentaram valores diferentes das
variaveis obtidas pelo TC6’, quando comparados os grupos, os RB
apresentaram valores diferentes das variaveis: FR, SpO,, EBM e DP6’ ao
final do segundo TC6’, porém nao apresentaram diferenca em relagdo ao

rendimento escolar comparadas aos RN.
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10.1 - Anexo 1 - Teste de caminhada de seis minutos

TESTE FC FR SpO: BORG

Inicio

Final

DP6

Fonte: Cépio (2008) *
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10.2 - Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa — Avaliacado do rendimento fisico e escolar de criancas respiradoras
bucais
Nome da pesquisadora — Ft.Ana Paula Dias Vilas Boas

Nome do orientador — Dr.José Dirceu Ribeiro

Nome das Colaboradoras — Dra. Eulalia Sakano
Ft. Patricia Blau Margosian Conti
Fernando Augusto de Lima Marson

A respiracdo bucal ¢ um dos sintomas mais freqiientes na infancia, podendo ter
diversas causas. A respiracdo bucal é definida para aquele individuo que substitui o padrio
nasal pelo padrio bucal, por um periodo maior que 6 meses. E uma conseqiiéncia de vdrias
afeccdes de base, dentre estas incluem: fatores mecanicos, doengas inflamatdrias (alérgicas ou
ndo), malformacgdes congénitas (com ou sem deformidades), lesdes tumorais e outras.

Existem diversos sintomas caracteristicos da sindrome do respirador bucal, dentre
estes 0 que mais se destacam sdo: infecgdes respiratrias freqiientes (alérgica ou ndo),
alteracdes posturais, cansacgo freqiiente, baixo rendimento fisico e escolar e alteracdo no sono,
ambos sintomas sdo decorrentes da respiracdo bucal e interferem diretamente na qualidade de
vida da crianga.

Gostarfamos que seu/sua filho(a) participasse da presente pesquisa que tem como
objetivo avaliar o rendimento fisico e escolar das criangas (2° ao 5° ano escolar) afim de
verificar possiveis alteracdes nos rendimentos descritos acima entre criancas RN e RB.

Para verificar se a crianca € respiradora nasal ou bucal, serd realizada uma triagem por
um Otorrinolaringolagista/UNICAMP. A mesma serd realizada no complexo do UNASP
campus Hortolandia — IASP no Ensino Fundamental I em dias e hordrios previamente
estabelecidos pela coordenacdo, o que ndo implicard em perda das atividades escolares
regular.

Serda  realizado também  uma  avaliagdo  inicial  (Anamnese)  pelo
Fisioterapeuta/UNICAMP, este questiondrio constard de perguntas simples e objetivas sobre
seu/sua filho(a). Serdo aferidas a freqiiéncias cardiaca, respiratdria, saturacdo de oxigénio,
peso, altura e o indice de massa corporal (calculado através da divisdao do peso pela altura ao
quadrado). Todos os métodos de avaliagdo ndo causardo nenhum dano em seu/sua filho(a) e
os dados vitais serdo medidos e acompanhados durante todos os procedimentos. Os dados
vitais sao:

e Freqiiéncia Cardiaca — nimero de batimentos cardiacos por minuto;

e Freqiiéncia Respiratoria — nimero de incursdes (elevacdo do térax durante a
respiracao) por minuto;

e Saturacdo de Oxigénio — grau de concentragdo de oxigénio no sangue
(através de um aparelho — indolor);

e Nivel de Dispnéia — verificacdo do cansaco e falta de ar.

Ap6s as avaliagdes iniciais, seu/sua filho(a) serd submetido ao teste de caminhada de
seis minutos, para verificar o rendimento fisico de seu/sua filho(a).

Teste de caminhada de seis minutos — ¢ um teste simples, ficil e bem tolerado pela
maioria dos individuos. E um método de avaliagio da tolerdncia submaxima da capacidade
fisica, tendo como principal objetivo, avaliar a aptidao fisica e o estado funcional do sistema
cardiorrespiratorio.
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Este teste é realizado em um corredor com no minimo 30 metros de comprimento,
totalmente demarcado e livre de obstaculos. O teste € realizado por um periodo de 6 minutos
sendo permitido parar, descansar e andar devagar caso necessite.

O mesmo serd realizado de acordo com os critérios estabelecidos pela American
Thoracic Society (ATS), devendo ser pelo menos duas horas apds as refeicdes. Os sinais
vitais serdo verificados antes, apds o 3 minuto e ao término do teste (no 6 minuto), para isto
seu/sua filho(a) permanecerd sentado por um periodo de aproximadamente 10 minutos.

E importante lembrar que durante o teste nenhuma crianga serd exposta a nenhum tipo
de risco, sendo acompanhada e monitorada a todo momento pelo examinador. Caso seu/sua
filho(a) relate algum tipo de desconforto durante a realizacdo do teste, o0 mesmo serd
interrompido imediatamente.

Nenhuma das medidas sdo invasivas, ou seja, todas as medidas descritas acima, serdo
realizadas com aparelhos que captam os dados através de sensores colocados sobre a pele ou
serdo contados pelo examinador.

Boletim Escolar — Serd realizada analise do boletim escolar, afim de verificar o
rendimento escolar.

Sera entregue uma coOpia deste Termo para os pais/responsdveis e outra copia ficard
arquivada com a pesquisadora. Todos os dados obtidos nesta pesquisa serdo utilizados e
divulgados em forma de nimeros e graficos, porém todos os nomes e identificacdes serdo
mantidos em sigilo absoluto, de forma de que nenhuma crianca serd exposta.

A recusa em participar desta pesquisa ou retirar seu/sua filho(a) em qualquer momento
(mesmo apds a assinatura deste Termo) ndo implicard em nenhum prejuizo. Seu/sua filho(a)
participara desta pesquisa porém nao estd vinculado(a) a nenhuma forma de remuneragao e/ou
ressarcimento de despesas.

Esta pesquisa € importante para avaliar e detectar criangas respiradoras orais,
verificando se estas criancas apresentam de fato alguma diminui¢do na capacidade de realizar
atividades fisicas e no rendimento escolar, afetando na qualidade de vida. Esta pesquisa
ajudard na melhor compreensdo e no melhor tratamento da respiracdo bucal, favorecendo o
entendimento dos pais e professores sobre as criangas respiradoras orais, 0 que permitird que
acoes sejam tomadas afim de minimizar o efeito da sindrome do respirador bucal quanto a
realizacdo de atividades fisicas e no rendimento escolar, proporcionando assim uma melhor
qualidade de vida.

Caso venha surgir qualquer tipo de ddvida a respeito desta pesquisa, estaremos a
disposi¢do para o devido esclarecimento.

Orientador - Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro: Fone (19) 3521-8983
Pesquisadora - Ft. Ana Paula Dias Vilas Boas: Fone (19) 8199-9023
Colaboradores Prof® Dra. Eulélia Sakano: Fone (19) 3521-7524
Ft. Patricia Blau Margosian Conti: Fone (19) 8119-8954
Fernando Augusto de Lima Marson: Fone (19) 3521-8983

Comité de Etica e Pesquisa Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) / Unicamp — (19) 3521-
8936
Rua Tessalia Vieira de Camargo — FCM/Unicamp

Desde j4 agradecemos por sua atencao.

Ft. Ana Paula Dias Vilas Boas
Dr. José Dirceu Ribeiro
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1-  Eu li este consentimento e, voluntariamente, aceito que meu filho(a) participe deste

estudo.
2-  Esté claro que nao teremos compensagao financeira entrando neste estudo.
3-  Meu filho(a) pode sair do estudo em qualquer momento.
4-  Eu tive tempo adequado para discutir com a Ft. Ana Paula Dias Vilas Béas ou com

o Dr. José Dirceu Ribeiro sobre todas as dividas em relacao ao estudo.
5-  Eu entendi que se tiver futuras questdes relacionadas a pesquisa posso perguntar
diretamente durante o andamento do estudo.

B ettt et st e e s autorizo que
MEU  FIINO(A)..ccciiiiiiiiiieiie e aluno do UNASP
campus Ensino Fundamental I participe do presente estudo, podendo ser realizada a coleta de

dados bem como os testes necessarios, pelo qual sou responsével.

Assinatura do Responsavel Assinatura pelo Responsavel pela Pesquisa

Hortolandia / /20 Hortolandia / /20
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10.3 - Anexo 3 - Nivel de Dispnéia - Escala de Borg Modificada

0 Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa
Intensa

o
on

Muito intensa

OO ;|| W | —

Muito, muito intensa

10 Maxima
Fonte: Cavallazzi et al ( 2005)%®
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index. html

CEP, 07/01/10.
(Grupo IIT)

PARECER CEP: N° 1066/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0813.0.146.000-09

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DO RENDIMENTO FiSICO E ESCOLAR EM CRIANCAS
RESPIRADORAS ORAIS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ana Paula Dias Vilas Bdas.

INSTITUIGCAO: UNASP

APRESENTACAO AO CEP: 10/11/2009

APRESENTAR RELATéRIO EM: 07/01/11 (O formulario encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Avaliar o rendimento fisico e escolar em criancas que estejam cursando do 2° ao 5° de
forma a comparar respiradores nasais com respiradores orais.

III - SUMARIO

Estudo monocéntrico em que serfio incluidos criangas entre o 2* a0 5° ano escolar (pelo
menos 200 criangas) divididas em 2 grupos, um composto por individuos respiradores orais e
outro por individuos respiradores nasais. As criancas de ambos os grupos irfio efetuar o “teste de
caminhada” para avaliar o rendimento fisico; serdio também avaliados o boletim escolar e
aplicado questionario de avaliagio ao pais e professores a fim de avaliar o rendimento de
aprendizado. Os testes serdo realizados no UNASP campus IASP (Instituto Adventista de Ensino
de Ensino de S&o Paulo) no municipio de Hortolandia. O teste de caminhada consiste em
caminhar por 6 minutos em corredor de no minimo 30 metros, sendo permitido ao individuo
parar, descansar ou andar de vagar caso necessite. Neste tempo sdo verificadas a FC, FR,
satura¢do de oxigénio e nivel de dispnéia. Os dados obtidos serfio avaliados através de testes
estatisticos de significancia de forma a verificar se existem diferencas entre os grupos de estudo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

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

V - PARECER DO CEP
O Comité de Btica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés

acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem

Comité de Ltica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camarge, 126 FONE (019} 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 35217187
13083-887 Campinas— SP cep@ferm.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm|

restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos 0s anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

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

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

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

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

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

Eventuais modificagSes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

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

VII- DATA DA REUNIAO

Homoiogado na X1 Reunidio Ordindria do CEP/FCM, em 24 de novembro de 2009.

i .
Profa. Dra. Catinen Silvia Bertuzzo

\ﬂ | VICE-PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM/UNICAMP
Comité de Ltica em Pesquisa ~ UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 (4193 35217187
13683-887 Campinas — SP cep@fem,unicamp.br
P
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www. fem.unicamp.br/fom/pesquisa

CEP, 27/11/12.
(PARECER CEP: N° 1066/2009)

PARECER

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAO DO RENDIMENTO FISICO E ESCOLAR EM
CRIANCAS RESPIRADORAS ORAIS”,

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ana Paula Dias Vilas Boas.

I - PARECER DO CEP.

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprova a emenda que altera o titulo para “TESTE DE CAMINHADA E
RENDIMENTO ESCOLAR EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS”, referente
a0 protocolo de pesquisa supracitado.

O contetido e as conclusBes agui apresentados sao de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e niio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem,

I - DATA DA REUNIAQ.

Homologado na X1 Reunidio Ordinaria do CEP/FCM, em 27 de novembro de 2012,
\i\)g“«\(nm{J
Prof. Dr. Cariotj‘Eifugr(i“o Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Fticn em Pesquisa - UNICAMP

Rua; Tessdlia Vieira de Camargo, 126 ‘ FONE (019) 3521-8936

{aixa Postal 6111 FAX {019 3521-7187

13083-887 Campinas - 5P cepifom.unicamp. br
Pagina | de |
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" COMISSAQ DE POS-GRADUACAQ EM SAUDE DA ~ises/2018

HlGANME CRIANCA E DO ADOLESCENTE FOM- UNICAMP
CERTIFICADO

Certificamos que a aluna, Ana Paula Dias Vilas Bdas, RA:
068613, regularmente matriculada no Curso de Pos-Graduagao
em Satide da Crianca e do Adolescente submeteu-se ao Exame
de Qualificacdo para o Mestrado com trabalho intitulado
“Avaliacio do Rendimento Fisico e Escolar em Criancas
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Examinadora foi composta pelos professores doutores: Prof. Dr.
José Dirceu Ribeiro, presidente e orientador, Profa. Dra. Adyléia
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pelos Professores Doutores: Prof. Dr. José Dirceu Ribeiro,
presidente e orientador, Profa. Dra. Thatia Regina Bonfim ¢
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Descritores {Palavras-chave)

Respiracdo Bucal; Tolerancia ao Exercicio; Avaliacdo de
Desempenho; Obstrugio Nasal

Resumo

Resumo Introducdo Nas Gitimas décadas, vérios trabalhos
sobre respiraciio bucal {RB) tém surgido na literatura, em
contrapartida, pouco se conhece sobre varios aspectos
desta sindrome, incluindo gravidade, repercussdes sobre
o rendimento fisico e escelar. Objetivo Comparar o
rendimento fisico pelo teste de caminhada de seis
minutos (TC6 ") e rendimento escolar de criancas e
adolescentes comn RB e respiradores nasais {(RN). Material
e Método Estudo de corte transversal descritivo &
prospectivo em criangas RB e RN gue foram submetldas
ao TC6 ' e avaliagdo do rendimento escolar. Resuitado
Foram incluidos 156 escolares, 87 meninas (60 RN e 27
RB) e 89 meninos (44 RN & 25 RB). Foram analisadas
variaveis durante o TC6 ": frequéncia cardfaca {FC},
frequéncia respiratéria, saturacio periférica de oxigénio,
dist@ncia percorrida em sels minuios e ascala de Borg
modificada. Todos os valores das variaveis estudadas
foram estatisticamente diferentes entre os grupos RB ¢
RN, com excecio do rendimento escolar e FC no 7C8 7,
Conclus8o A RB afeta ¢ rendimentoe fisico e ndo o
randimento escolar, sendo observado padrde alterado no
TC6 ™ no grupo RB. Uma vez quse, os RE desse astuds
foramn classificados como ndo graves outros estudos
comparando as varidveis de rendimento escelar e 7287
s30 necessérios para o methor entendimento do processo
dos dasempenhos fisico e escolar em criangas com RB.

Keywords

Mouth Breathing; Exercise Tolerance; Performance
Tests; Nasal Obstruction

Abstract

Abstract Introduction In recent decades, many studies
about mouth breathing (MB) have appeared in the
literature, however, little is known about many aspects
of this syndrome, including severity, impact on physical
and scholar performance. Objective Compare the physical
performance six minutes walk test (6MWT} and academic
performance of children and adolescents with MB and
nose breathers (NB}. Material and Method Descriptive,
cross-sectional, and prospective study with children no
savera MB that underwent to the 8MWT and evaluation
of scholar performance. Result We inciuded 156 children,
87 girls {60 NB and 27 MB} and 69 boys (44 NB and 25
MB). Variables were analyzed during the 6MWT: heart
rate (HR), respiratory rate, oxygen saturation, distance
walked in six minutes and modified Borg scale. All the
variables studied were statistically different between
groups NB and MB, with the exception of scholar
performance and HR in 6MWT. Conclusion The MB affects
physical performance and no the schelar performance,
being observed 8MWT alterad pardon in MB group. Since
the MB in our study were classified as non-severe, other
studiss comparing the academic perfermance variables
znt SMWT are needed to better understand of the
process of physical and academic performances in MB
chiidren.
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Introducio

A respiracio é uma fungdo vital e intimamente dependente da permeabilidade adequada da
via nasall. A respiragio bucal {RB) ocorre pela alteracdo do padrio de respiracdo nasal (RN)
pelo bucal, por periodo maior que seis meses. A RB &€ causada por eventos mecanicos, doencgas
inflamatérias alérgicas e ndo alérgicas, maiformacfes congénitas e lesfes tumoraisi~3,

As consequéncias da RB podem ser decorrentes de: (i) altera¢do dos mecanismos
fisiolégicos: principalmente devidos a alergia e inflamag8o local; e (ii) alteragdes faciais:
principalmente decorrentes de alteracdes anatdmicas congénitas. Como consequéncia da
obstrucio nasal pode ocorrer diminuigdo de estimulos olfatérios, aumento hiperresponsividade
pulmonar, nariz congestionado, labios ressecados, sonoléncia, desatencdo, roncos, baixa
resisténcia fisica, sindrome da apneia obstrutiva do sonc (SADS), boca aberta, dentes
apinhados, face alongada, olhos caidos, clheiras profundas, alteracSes posturais, prurido nasal
e vicio comportamentais (tiques)*>* 7. Na primeira infincia, a obstrugdo das vias aéreas
superiores dependendo da sua intensidade e duracdo, podem causar RB por inflamacéo das
cordas nasais, tonsilas faringeas e palatinas®*.

Existem controvérsias na definicdo e diagnostico da RB, pois individuos que respiram pela
boca podem respirar por via nasal em graus variados, e outros, apesar de respirarem pela boca
podem ndo apresentar obstrugéo anatdmica da via nasal. E fundamental realizar o diagnéstico

etioldgico do RB, principalmente guanto a presenga de rinite alérgica e hiperpiasia de tonsilas

faringeas e palatinas®.

Nas dltimas décadas houve interesse de compreender 0s mecanismos etoiégicos e
fisiopatolégicos envolvidos na RB com numerosos trabalhos publicados na literatura cientifica
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nacional e internacional. Em contrapartida, pouco se conhece sobre varios aspectos desta
sindrome, incluindo os seus graus de gravidade e repercussdes sobre o rendimento fisico e
escolar.

Com o conhecimento adquirido no nossc grupo, em estudos anteriores’-? buscou-se estudar
o rendimento fisico e escolar em criangas e adolescentes com RB, considerando as
consequéncias gque podem advir da RB, analisamos a influéncia sobre a capacidade funcional e
de aprendizagem. Assim, nosso objetivo foi avaliar o rendimento fisico pelo teste de
caminhada de seis minutos (TC6 ") e rendimento escolar num grupo de criancas com RB
comparados com o de criangas RN.

Material e Método

Realizou-se estudo de corte transversal, descritivo, prospective, com grupoe controle,
composto por criancas e adolescentes RB e RN de 07 a 11 anos de idade. O estudo foi
realizado no UNASP (Centro Universitario Adventista de Sdo Paulo) campus Hortolandia - IASP
com os alunos do Ensino Fundamental I, no periodo de maigo de 2010 a abril de 2011.

As criancas de ambos os géneros tiveram o diagnéstico de RB realizado por avaliagdo
clinica, rinoscopia, oroscopia € otoscopial®*. Sendo definida a RB como a $ubstituicdo do
padrdo nasal pelo bucal por um periodo igual ou superior a seis meses. O diagnéstico da RB foi
realizado por otorrinclaringologistas e fisioterapeutas da Universidade Estadual de Campinas
{Unicamp), mediante a andlise conjunta do modelo de avaliagdo proposto por Abreu e
colaboradores (2008)7. O grupo controle foi composto por criancas da mesma idade, estudantes
na mesma escola, com mesma classe escolar, que ndo tinham sinais clinicos nem queixas de
RB.

A altura (Estaturémetro Personal Caprice Sanny®, Sdo Paulo, S3o Bernardo, Brasil) e o

peso (Balanca Filizola iDl’SOt}@, %80 Paule, S3c Paulo, Brasil) foram mensurados. O indice de
massa corporal {IMC) foi calculado utilizando a férmula pesa/aitur32 (kg!mz) e posteriormente,
comparado com a curva do Central Disease Controf {2000) para IMC, nos pontos de corte:
desnutricdo (< percentil 5); adequado (> percentil 5 e < percentil 85); sobrepeso (> percentil
85 e £ percentil 95) e obesidade (> percentil 95)8.

o i O TC6~ foi realizado de acorde com as normas da American Thoracic Society (ATS)®.
Solicitou-se inicialmente para cada individuo que permanecesse sentado durante 05 minutos
para a coleta das varidveis no repouso. Verificou-se a frequéncia respiratoria (FR) - mensurada
durante um minuto, onde foi observado os movimentos abdominais e toracicos, com a mao

sobre o abddmen confirmando o inicic e o final de cada ciclo respiratério, a saturacSo periférica
de oxigénio (SpO,) e frequéncia cardiaca (FC) - mensuradas pelo oximetro de pulso portatil
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As criangas foram instruidas por demonstragdo prévia do TC6'. A cada minuto, era avisado

nara o fim do teste e era feilo estimulo

e BT ne P Ae revmniod ~aic i - z : E e s P
ig” ou “Continue assim” Apcs completar seis minutos, ¢ individuo era

Como a ATS ndo est:puia intervaio de temps minimo para a repeticdo do TCE' que ndo

terminado periodo de descanso de 15 minutog, em

segunde "‘f“ﬁ‘?fc'f”). 0 TCE' foi

O rendimento escolar foi avaliado pelo somatéric das notas do boletim escolar, obtidas
durante o ane letive de 2010 e dividido pele nilimere total de discinlinas,

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas
{FCMY/UNICAMP (#1066/2008) e todos os pais g/ou responsdveis assinaram o Termo de
consentimento livie & esclaracido.

% Andilise Estatistica

2if O célculo do poder amostral foi realizado pelo programa G*Power 3.1.2 com efeito de
tama,.ho amostral médio para os testes realizados com dois grupos {RB e RN) tendo como a=
0,05 e B= 0,80 o tamanho amostral de 143 individuocs.

Na analise estatistica foram utilizados os softwares SAS System for Windows versdo 8.2
(SAS Institute Inc, 2002-2008, Cary, NC, USA), Microcal Origin, versdo 5.0 (Microcal Software
Inc, 1991-1997, Northampton, MA,USA) e SPSS vsi17.0 (Statistical Package for Social Science -
SPSS, Armonk, New York, USA).

- Para comparag8o de proporgBes fol usado o teste Qui-quadrado. Para comparagdo de
medidas continuas ou ordendveis entre testes ao longo do tempo foi usada a andlise de
varifncia de uma vis (ANOVA) para medidas repetidas com transformag8o por postos. Para g
comparacdo muitipla fol aplicado o teste de perfil por contrastes. Na comparagdo entre o grupo
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de RB e RN em relacdo a distdncia percorrida, foi utilizado o teste T-Student pela distribuigdo
dos dados. O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%2 14,

21 Resultados

No estudo foram incluidas 156 criancas, 104 RN (66,67%) e 52 RB (33,33%). Todas as
criangas RB foram classificadas como ndo graves (i.e. ndo tinham a necessidade de
acompanhamento médico especializado por avaliagdo familia). A distribuic8o entre os sexos
nos grupos RN e RB foi semethante. A incidéncia de RB foi maior nos meninos 25 (36,23%) do
gque nas meninas 27 (31,03%), sem diferenga estatistica (p= 0,494). A frequéncia de ohesidade
(IMC= percentil 95) foi elevada nos dois grupos analisados 37 (23,72%), sem diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos (p= 0,105). No grupo RN, dos 104 pacientes, 30
(28,85%) eram obesos com IMC= P85, enquanto no grupo RB, dos 52 pacientes, 7 (15,56%)
eram obesos com IMC= P95,

As varidveis: idade, média da nota escolar, peso e altura foram estatisticamente
semelhantes em ambos os géneros, tanto para os RN guanto os RB (p> 0,05).

Embora a FC tenha sido maior apés o término do teste em ambos os grupos estudados,
ndo houve diferenca estatisticamente significativa antes e apds o TC&' entre os RB e RN (p=
0,4632) (Figura 2). A FR apresentou diferenca entre o primeiro ¢ o segundo TC6' para os
individuos com RB, ao mesmo tempo, no segundo TC6' houve diferenga no valor da FR para os
individuos RB, sendo o valor maior (Figura 3). Os valores da S5pO, foram menores no grupo RB
am comparacio so grupo RN no sequndo TCE' (Figura 4). Houve diferenga estatisticamente
significativa entre RB no final do primeire e do segunde TCE' em relagdo & EBM (Figura 5).

Todos os individuos ca..a,,ietaram o 1C&' sem necessidade de interrupgdo. A media da

" no prifmeiro teste § especiivamente, de 5350,87m (=7 2im) e B87.14m (£ 78m)
oi, re Lvan L e 20,0/ | Z21m) e bd 1 2.879m),

’

sara o grupo RE e BN {p< 0,001}, No segundo teste, & médis da DPS’ foi, reipectwamente, de

A A i Y s e ey S s s 1 5
543,40m (£75,406m) e 867,13m am) para o grupc RBe R

N {p= 0,0601) {Figura 6}.

A analise do rendimento escolar em relagdo ao TCE pelo teste T-Student ndo mostrou
diferenca entre os grupos RB 5,502=x2 544 (p= 0,572}, Assim como no
E

teste de correl

acdo linear de

} & RN
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_ Discussdo

J A RB é uma condigdo frequentemente encontrada em criangas e adolescentes em idade
escolar no Brasil, tendo repercuss@es nos sistemas estomatognatico, musculo-esquelético,
respiratério e alteragdo da postura corporal. Contudo existem poucas informagdes sobre a
influéncia dessas alteracgdes na capacidade funcional e rendimento escolarl 24,

Em estudos prévios realizados em nosso servico, foram avaliadas diferengas entre RN e
RB, com a utilizacio do TC6' em criancas com alteracBes do sistema respiratério™2:11, Foi
observado que RB pode ocasionar alteracBes respiratérias, posturais & acometer mais o género
masculino. Estes estudos prévios mostraram que a RB afeta negativamente a biomecénica
respiratéria e a capacidade de exercicio, a inclinagdo anterior da cabega e atua como
mecanismo de compensacdo para melhorar a fungdo da musculatura respiratéria. O TCS' foi
sensivel e reprodutivel em criancas com alteraces do sistema respiratério, sendo instrumento
de avaliacdo da capacidade funcional cardiorrespératérial’z’ii.

No presente estudo, como observado por outros autores, houve maior prevaléncia de RB
no género masculino. Meninos, diferentemente das meninas, apresentam estrutura anatdmica
das vias aéreas em menor calibre e maior prevaléncia de rinite alérgica, que sdo as causas
mais frequentes da RB"3:>,

As varidveis antropométricas (peso, altura, idade, género e IMC) foram semelhantes nos
dois grupos o que representa homogeneidade da amostra, embora alguns estudos encontraram
malor prevaléncia de anorexia e baixo ganho pondero estatural em criangas com RB. Outros
autores tém evidenciado ganho de peso em criancas RB ap6s a correcdo cirtirgica das
adendides®15:18 Ag criancas deste estudo frequentavam escola particular com livre demanda
para se alimentar na cantina da escola, onde a oferta de alimentos caléricos é elevada, o gue
pode ter contribuido no indice de obesidade elevado nos RB e RN.

Diante dos achados de diminuic8o da mecénica respiratoria na RB, julgamos necessario
investigar a sua repercussdo no rendimento fisice. A diminuicdo da forga muscular respiratéria é
desencadeada pela desorganizacdo do padrdo postural, uso inadequado da musculatura
respiratoria e pelo blogueio de reflexos nasais que controlam a profundidade da respiragéo e o
calibre das vias aéreas. Estes fatores determinam volumes e capacidades pulmonares menores,
afetando a expanséo tordcica e a ventilagdo alveolar, ocasionando redugdo da presséo arterial
de oxigénio, refletindo na tolerancia ao exercicio®. Outra hipétese é a vigéncia da teoria da via -
aérea Unica, de forma que a RB pode estender seus efeitos para a regifio pulmonar e afetar na
resposta fisioldgica ao exercicio. A RB pode desencadear alteraces nos sistema muscular,
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circulatério e respiratorio repercutindo em seus mecanismos fisioldgicos. O modo de respiracdo,
nasal ou bucal, também pode alterar o fluxo aéreo nas vias respiratdrias superiores e

influenciar a deposicdo de particulas e absorcdo de gases no pulmao>.

. O TC6" & um teste pratico, barato e capaz de estimar a capacidade funcional submaxima
em individuos com doencas crénicas. E um dos testes que melhor reflete as atividades de vida
didria, constituindo-se alternativa aos testes de exercicio maximo, que apesar de serem
considerados padr8o ouro para estimar a toleréncia ao exercicio demandam equipamentos de

alto custo, pessoal especializado e serem de dificil execuggo 11,

O guideline da ATS para o TC6™ foi criado para uso na populagdo adulta. Existem

variaces fisicas entre adultos e criangas, sendo mais complexas que as medidas
antropomeétricas. As caracteristicas fisiclogicas das criancas e adolescentes mudam
constantemente, seus sistemas est8o em fase de crescimento, desenvolvimento e maturagéo,
sob a influéncia genética e fatores extrinsecos: nivel de atividade fisica, composicio corporal,
estade nutricional, condigéo socioecondmica, género, etnia, clima e localizacdo geografica.
Criangas t&m padrio diferente de mudancas em seu organismo em comparacioe aos adultos,

que afeta o desempenho fisico e podem causar alteragBes fisiolégicas no exercicio fisico®.

E= Nos encontramos que, criangas RB apresentam valores diferentes das RN nas variaveis do
TC6'. Os resultados confirmam que a busca de testes simples como o TC&' pode ser (til para
caracterizar a condic8o cardiorrespiratoria de criancas e adolescentes com RB. Fato confirmado

em outro estudo?.

Embora o TC6 seja um instrumento utilizado para calcular e padronizar a DP em

17-20

populacdes distintas , comparar doentes cronicos versus saudaveis®ll, testar varidveis

intrinsecas do TC6'1+2! ¢ comparar a eficdcia do TC com outros testes22, encontramos apenas
um estudo que também avaliou as varidveis FC, FR, SpO, e EBM em grupos de RN e RB2,

Segundo a ATS, varios fatores podem afetar a DP no TC6 ', de forma negativa {estatura
baixa, membros inferiores curtos, idade avancada, alto peso corporal, género feminino,
cognicdo prejudicada, utilizacdo do TC6  em espaco inadequado, doenca cardiorrespiratoria
e/ou ortopédica) e de forma positiva (estatura alta, género masculino, grande motivacso,

treinamento realizado antes do teste, algumas medicacBes e suplemento de oxigénio)®.

No nosso estudo o grupo RB apresentou valores de DP6 " proximo ao encontrado por Okuro
e colaboradores?, que utilizaram a mesma abordagem metodologica. A comparacdo dos nassos
dados, com outros da literatura é dificultada, pois a maioria dos estudos apresenta o TC6 ' com
diferengas nas caracteristicas antropométricas (peso, altura, género, idade e IMC), com
recrutamento amostral das curvas de normalidade obtidas de populagfes distintas, alguns
estudos ndo seguiram as recomendacdes da ATS, ou utilizaram populag8o com outra

enfermidade, que n3o a R311,17,20-22
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Na literatura, apenas Okuro e colaboradores usou o TC6 em criancas RB e RN; porém a
amostra de RB foi recrutada em um ambulatério especializado em RB, com individuos com RB

. grave. Na nossa amostra, os RB foram recrutados de uma escola com RB ndo gravesz.

P8 N3o foi observado alteracdo do rendimento escolar entre RN e RB. Acredita-se gue isto se
deve ao fato de ter sido analisado apenas a média do boletim escolar {dado informado pela
escola), ndo se conhecende o critério para a recuperacdoe de nota. Outros trabalhos que
avaliaram a aprendizagem em individuos RB utilizaram testes especificos, da mesma forma
como em nosso estudo os resultados também ndo foram estatisticamente significantes®>.

"4_5 O resultado do rendimento escolar entre RN e RB, no nosso estudo, pode estar
relacionado com as caracteristicas da populacdo analisada. As criangas e adolescentes RB ndo
tinham caracteristicas de gravidade daquelas descritas por Conti e colaboradores® e Okuro e

colaboradores?. No nosso trabaihio as criangas foram selecionadas em uma escola, ndc tendo
acompanhamente em hospitais para a RB.

Como limitacdo no nosso estudo se pode incluir a faita de um instrumento de avaliacdo de
rendimento escolar mais acurado e andlise comparativa com individuos com RB grave, o gue
deve ser motivo de estudos futuros.

P Conclusdo

Criangas com RB mostram aumento significative da FR; diminuicio da SaP02 e da EBM, na
segunda prova TC8', quando comparados com o grupe de RN. Outros estudos s&o necessdrios
para avaliar as alteragfes cardiorrespiratorias, fisicas e de rendimento ascolar em criangas RB.
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5p0, nos diferentes grupos analisados (RN e RB) durante ¢ primeiro e o segundo TC8' realizado. Para cada TC®&', estd
descrito o valor inicial e final da Sp0,. No segundo teste, a Sp0O, fol maior no grupo RN em comparacdo ao grupo RB.
*p=0,0175. O nivel de significdncia adotado para as analises foi de 0,05.

Figura 4 - Comparasao com a Escala de Borg Modificads
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EBM nos diferentes grupos analisados (RN e RB) durante o primeiro e o segundo TC6'realizado. Para cada TC6', esta
descrito o valor inicial e final da EBM. Na comparacdo entre o teste 1 e 2, no grupo de RB, o valor da EBM foi maior no
teste 2 {*p= 0,0005). No teste 2, o RB apresentou maior valor para a EBM em comparagao ao RN, ao final do
TC8’ (“p= 0,0088). Independente do grupo analisado (RN e RB), houve aumento no valor da EBM, no teste 1 ¥p=
0,0005) e teste 2 {%p= 0,0005). O nivei de significAncia adotade para as analises foi de 0,05,

nyig Percorrida em 8 fistos nos Testes de Caminha

Figura 8§ - Analize da Disth
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A. Distancias percorridas no primeiro TC8, comparagio do grupo RB (550,67 + 72,22) com o grupe RN (667,14 &
88,97). Teste T de Student. O nivel de significAncia adotado para as anglises foi de 0,05, (T= - 7,902), p <0,0001}.
B. Distincias percorridas no segundo TC6', comparagdo do grupo RB (543,40 £ 79,40) com o grupo RN (667,13 +
90,87). Teste T de student. © nivel de significancia adotado para as andlises foi de 0,05,

Figura 1. £ 2 tle Boarg Medificads
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0 Nenhuma
0,6 Muito, muito leve

s

1 Mutto leve

2 Leve

o Moderada

4 Pouco intensa

D Intensa

6

fi Muito intensa

8

9  Muto, muito intensa
10 Maxima

Niveis de dispneia.l?

Figura 2. Freguéneia Cardiaca & Resplratdvia
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A. FC nos diferentes grupoes analisados (RN & RB) durante ¢ primeirc & o segundo TC6'realizado. Para cada TC&', esta
descrito o valor inicial e final da FC. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos analisados (RN e RB), nem
enire os testes 1 e 2. A FC foi maior apds os seis minutos de caminhada no primeiro teste (*: p< 0,0001) € no
segundo teste {#: p< 0,0001) independente de o grupo ser RN ou RB. O nivel de significdncia adotado para as
analises foi de 0,05. B. FR nos diferentes grupoes analisados (RN e RB) durante o primeire e o segundo TC8'realizado.
Para cada TC8", esta descrito o vaior inicial e final da FR. No segundo teste, o grupo RB apresentou FR maior que o
RN {*p= 0,0011). O RB, no segundo TC&' realizado, em comparacdo ac primeire, obteve maior FR (#p= 0,0038). Na
comparacio, enktre o inicio e o final do TC8', independente do grupo RN e RB, em ambos o testes houve maior valor
para FR [teste 1: ¥p= 0,0011 e teste 2: Yp= 0,0011]. O nivel de significincia adotado para as analises foi de 0,05.
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