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Abstract

In recent decades, many studies on mouth breathing (MB) have been published; however, little is
known about many aspects of this syndrome, including severity, impact on physical and academic
performances. Objective: Compare the physical performance in a six minutes walk test (6MWT) and
the academic performance of MB and nasal-breathing (NB) children and adolescents. Method: This is
a descriptive, cross-sectional, and prospective study with MB and NB children submitted to the
6MWT and scholar performance assessment. Results: We included 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 school performance and HR in 6MWT. Conclusion: MB affects physical performance and not
the academic performance, we noticed a changed pattern in the 6MWT in the MB group. Since the
MBs in our study were classified as non-severe, other studies comparing the academic performance
variables and OMWT are needed to better understand the process of physical and academic perfor-
mances in MB children.

Resumo

Nas ultimas décadas, varios trabalhos sobre respiracao bucal (RB) tém surgido na literatura; em
contrapartida, pouco se conhece sobre varios aspectos desta sindrome, incluindo gravidade, reper-
cussoes sobre o rendimento fisico e escolar. Objetivo: Comparar o rendimento fisico pelo teste
de caminhada de seis minutos (TC6) e rendimento escolar de criancas e adolescentes com RB e
respiradores nasais (RN). Método: Estudo de corte transversal descritivo e prospectivo em criangas
RB e RN que foram submetidas ao TC6’ e avaliacio do rendimento escolar. Resultados: Foram in-
cluidos 156 escolares, 87 meninas (60 RN e 27 RB) e 69 meninos (44 RN e 25 RB). Foram analisadas
varidveis durante o TCO’: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria, saturacao periférica de
oxigénio, distancia percorrida em seis minutos e escala de Borg modificada. Todos os valores das
variaveis estudadas foram estatisticamente diferentes entre os grupos RB e RN, com excecio do
rendimento escolar e FC no TC6'. Conclus@io: A RB afeta o rendimento fisico e nao o rendimento
escolar, sendo observado padrao alterado no TC6' no grupo RB. Uma vez que os RB desse estudo
foram classificados como nao graves outros estudos comparando as varidveis de rendimento escolar
e TC6' sao necessirios para o melhor entendimento do processo dos desempenhos fisico e escolar
em criancas com RB.
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INTRODUCAO

A respiracio € uma funcao vital e intimamente
dependente da permeabilidade adequada da via nasal.
A respiracao bucal (RB) ocorre pela alteracio do padrio
de respiraciao nasal (RN) pelo bucal, por periodo maior
que seis meses. A RB € causada por eventos mecanicos,
doengas inflamatorias alérgicas e ndo alérgicas, malforma-
¢coes congénitas e lesdes tumorais'.

As consequéncias da RB podem ser decorrentes
de: () alteracio dos mecanismos fisiologicos: principal-
mente devidos a alergia e inflamacao local; e (ii) altera-
coes faciais: principalmente decorrentes de alteracoes
anatOmicas congénitas. Como consequéncia da obstru¢ao
nasal, pode ocorrer diminuicio de estimulos olfatérios,
aumento hiperresponsividade pulmonar, nariz congestio-
nado, labios ressecados, sonoléncia, desatenc¢ao, roncos,
baixa resisténcia fisica, sindrome da apneia obstrutiva
do sono (SAOS), boca aberta, dentes apinhados, face
alongada, olhos caidos, olheiras profundas, alteracoes
posturais, prurido nasal e vicios comportamentais
(tiques)'**7. Na primeira infincia, a obstrucao das vias
aéreas superiores, dependendo da sua intensidade e
duracgio, pode causar RB por inflamacao das cordas nasais,
tonsilas faringeas e palatinas'.

Existem controvérsias na definicio e diagndstico
da RB, pois individuos que respiram pela boca podem
respirar por via nasal em graus variados e outros, apesar
de respirarem pela boca, podem nao apresentar obstrucio
anatémica da via nasal. E fundamental realizar o diagnos-
tico etiolégico do RB, principalmente quanto a presenca
de rinite alérgica e hiperplasia de tonsilas faringeas e
palatinas®.

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

Com o conhecimento adquirido no nosso grupo,
em estudos anteriores'?, buscou-se estudar o rendimento
fisico e escolar em criancas e adolescentes com RB;
considerando as consequéncias que 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 comparadas com o de criancas RN.

METODO

Realizou-se estudo de corte transversal, descritivo,
prospectivo, com grupo controle, composto por criangas e

adolescentes RB e RN de 7 a 11 anos de idade. O estudo
foi realizado no UNASP (Centro Universitirio Adventista
de Sao Paulo) campus Hortolandia - IASP com os alunos
do Ensino Fundamental I, no periodo de marco de 2010
a abril de 2011.

As criancas de ambos os géneros tiveram o diag-
nostico de RB realizado por avaliacdo clinica, rinoscopia,
oroscopia e otoscopia'**, sendo definida a RB como a
substituicao do padrao nasal pelo bucal por um periodo
igual ou superior a seis meses. O diagnostico da RB foi
realizado por otorrinolaringologistas e fisioterapeutas da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), mediante
a andlise conjunta do modelo de avaliacio proposto por
Abreu et al.”. O grupo controle foi composto por criangas
da mesma idade, estudantes na mesma escola, com mesma
classe escolar, que nao tinham sinais clinicos nem queixas
de RB.

A altura (Estaturdbmetro Personal Caprice Sanny®,
Sao Paulo, Sao Bernardo, Brasil) e o peso (Balanga Filizola
ID1500®, Sao Paulo, Sdao Paulo, Brasil) foram mensurados.
O indice de massa corporal (IMC) foi calculado utilizando
a formula peso/altura® (kg/m?) e, posteriormente, compa-
rado com a curva do Central Disease Control (2000) para
IMC, nos pontos de corte: desnutricio (< percentil 5);
adequado (> percentil 5 e < percentil 85); sobrepeso (>
percentil 85 e < percentil 95) e obesidade (> percentil 95)%.

O TC6 foi realizado de acordo com as normas da
American Thoracic Society (ATS)°. Solicitou-se, inicial-
mente, para cada individuo que permanecesse sentado
durante 5 minutos para a coleta das varidveis no repouso.
Verificou-se a frequéncia respiratoria (FR) - mensurada
durante um minuto, sendo observados os movimentos
abdominais e toracicos, com a mao sobre o abddémen
confirmando o inicio e o final de cada ciclo respiratorio,
a saturaglo periférica de oxigénio (SpO,) e frequéncia
cardiaca (FC) - mensuradas pelo oximetro de pulso por-
tatil (Heal Force Prince 100, Shanghai, China) e escala
de Borg (Figura 1) modificada (EBM)*'°. As variaveis
cardiorrespiratorias foram verificadas em dois tempos do
TC6: em repouso e no sexto minuto, tanto no primeiro
quanto no segundo teste. Os resultados foram comparados
entre os testes e ao longo dos tempos.

As criangas foram instruidas por demonstracao
prévia do TC6’. A cada minuto, era avisado o tempo
restante para o fim do teste e era feito estimulo verbal
de encorajamento (“Vocé estd indo bem”; “Vamos 1a” ou
“Continue assim”). Apds completar seis minutos, o indivi-
duo era orientado a parar onde estivesse, e a distancia do
cone até o ponto de parada era medida, sendo mensurada
a FR, FC, SpO, e a EBM com o individuo sentado.

Como a ATS nao estipula intervalo de tempo
minimo para a repeticio do TCO' que nao seja com
o proposito de treinamento, foi determinado periodo
de descanso de 15 minutos. Em seguida, o mesmo
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Figura 1. Escala de Borg Modificada. Niveis de dispneia™.
individuo era solicitado para realizar o segundo TC6>%1°,
O TCO6 foi realizado com um individuo por vez, sendo
em caso de desconforto registrado o teste e o mesmo
interrompido’.

O rendimento escolar foi avaliado pelo somatério
das notas do boletim escolar, obtidas durante o ano letivo
de 2010 e dividido pelo nimero total de disciplinas.

O trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM)/UNI-
CAMP (# 1066/2009) e todos os pais e/ou responsaveis
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Anidlise Estatistica

O calculo 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 B = 0,80 o tamanho amostral
de 143 individuos.

Na analise estatistica, foram utilizados os softwares
SAS System for Windows versao 9.2 (SAS Institute Inc,
2002-2008, Cary, NC, USA), Microcal Origin, versio 5.0
(Microcal Software Inc, 1991-1997, Northampton, MA, USA)
e SPSS vs 17.0 (Statistical Package for Social Science - SPSS,
Armonk, New York, USA).

Para comparacao de propor¢oes, foi usado o teste
Qui-quadrado. Para comparacio de medidas continuas
ou ordendveis entre testes ao longo do tempo, foi usada
a andlise de variancia de uma via (ANOVA) para medidas
repetidas com transformacio por postos. Para a compara-
¢ao multipla, foi aplicado o teste de perfil por contrastes.
Na comparacao entre o grupo de RB e RN em relacio a
distancia percorrida, foi utilizado o teste t-Student pela
distribuicao dos dados. O nivel de significincia adotado
para os testes estatisticos foi de 5%,

RESULTADOS

No estudo, foram incluidas 156 criancas, 104 RN
(66,67%) e 52 RB (33,33%). Todas as crian¢as RB foram
classificadas como nao graves (i.e. nao tinham a neces-
sidade de acompanhamento médico especializado por
avaliacio da familia). A distribuicio entre os sexos nos
grupos RN e RB foi semelhante. A incidéncia de RB foi
maior nos meninos - 25 (36,23%) - do que nas meninas -
27 (31,03%), sem diferenca estatistica (p = 0,494). A fre-
quéncia de obesidade (OIMC > 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 > P95, enquanto no grupo RB, dos 52 pacientes,
sete (15,56%) eram obesos com IMC > P95.

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

Embora a FC tenha sido maior ap6s o término do
teste em ambos os grupos estudados, nao houve diferenca
estatisticamente significativa antes e apés o TCO entre
0s RB e RN (p = 0,4632) (Figura 2A). A FR apresentou
diferenca entre o primeiro e o segundo TCO' para os
individuos com RB, ao mesmo tempo, no segundo TCO’
houve diferenca no valor da FR para os individuos RB,
sendo o valor maior (Figura 2B). Os valores da SpO, foram
menores no grupo RB em comparacao ao grupo RN no
segundo TCO’ (Figura 3). Houve diferenca estatisticamente
significativa entre RB no final do primeiro e do segundo
TCO em relacio a EBM (Figura 4).

Todos os individuos completaram o TC6O’ sem neces-
sidade de interrup¢ao. A média da DP6’ no primeiro teste
foi, respectivamente, de 550,67 m (+ 72,221 m) e 667,14
m (£ 88,979 m), para o grupo RB e RN (p < 0,001). No
segundo teste, a média da DP6’ foi, respectivamente, de
543,40 m (x 79,406 m) e 667,13 m (£ 90,678 m) para o
grupo RB e RN (p < 0,001) (Figura 5).

A andlise do rendimento escolar em relaciao ao TC6’
pelo teste ¢-Student nao mostrou diferenca entre os grupos
RB (35,117 + 2,500) 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)
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Figura 2. Frequéncia cardiaca e respiratéria. A: FC 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 FC.
Nao houve diferenca 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. B: FR nos dife-
rentes grupos analisados (RN e RB) durante o primeiro e o segundo
TC6’ realizado. Para cada TC6’, esta 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 TC8’ realizado, em comparacao
ao primeiro, obteve maior FR (* p = 0,0038). Na comparacgao, 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: ¥ p = 0,0011 e teste 2:
"p = 0,0011). O nivel de significancia adotado para as andlises foi
de 0,05. FC: Frequéncia cardiaca; FR; Frequéncia respiratéria; RB:
Respirador bucal; RN: Respirador nasal; SpO,: Saturagao periférica
de oxigénio; TC6’: Teste de caminhada de seis minutos.

e RN no primeiro teste (p = 0,935) e segundo teste
(p=0,738). Quando comparamos a porcentagem de RN e
RB com melhor desempenho, nio observamos diferenca
estatistica entre os grupos (pela mediana de 35,705, os
pacientes foram divididos em dois grupos: (i) pior desem-
penho - valores de média escolar inferior a mediana e (i)
melhor desempenho - valores de média escolar superior
a mediana; 57,7% dos pacientes com RB e 46,2% com RN
tiveram pior desempenho escolar) (p = 0,234).
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Figura 3. Saturacéao Periférica de Oxigénio. SpO, nos diferentes grupos
analisados (RN e RB) durante o primeiro e o segundo TC6’ realizado.
Para cada TC6’, esté descrito o valor inicial e final da SpO,. No segundo
teste, a SpO, foi maior no grupo RN em comparacéo ao grupo RB.
* p = 0,0175. O nivel de significancia adotado para as analises foi de
0,05. RB: Respirador bucal; RN: Respirador nasal; SpO,: Saturacéao
periférica de oxigénio; TC6': Teste de caminhada de seis minutos.
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Figura 4. Comparagao com a Escala de Borg Modificada. EBM
nos diferentes grupos analisados (RN e RB) durante o primeiro e o
segundo TC#'’ realizado. Para cada TC6', esta descrito o valor inicial
e final da EBM. Na comparacao 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 comparacao 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. RB: Respirador bucal; RN: Respirador nasal; EBM: Escala de
Borg Modificada; TC6’: Teste de caminhada de seis minutos.

DISCUSSAO

A RB € uma condicio frequentemente encontrada
em criancas e adolescentes em idade escolar no Brasil,
tendo repercussdes nos sistemas estomatognatico,
musculoesquelético, respiratério e alteracio da postura
corporal. Contudo, existem poucas informacoes sobre a
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Figura 5. Andlise da distancia percorrida em seis minutos nos testes de
caminhada. A: Distancias percorridas no primeiro TC6’, comparacao do
grupo RB (550,67 = 72,22) com o grupo RN (667,14 + 88,97). Teste t de
Student. O nivel de significancia adotado para as analises foi de 0,05,
(T =-7,902), p < 0,0001). B: Distancias percorridas no segundo TC6’,
comparagao do grupo RB (543,40 = 79,40) com o grupo RN (667,13
+ 90,67). Teste t de Student. O nivel de significancia adotado para
as analises foi de 0,05. RB: Respirador bucal; RN: Respirador nasal;

TC6’: Teste de caminhada de seis minutos.

influéncia dessas alteracdes na capacidade funcional e
rendimento escolar’**,

Em estudos prévios realizados em nosso servico,
foram avaliadas diferencas entre RN e RB, com a utili-
zacdo do TCO' em criancas com alteracoes do sistema
respiratério’**. Foi observado que RB pode ocasionar
alteracoes respiratdrias, posturais e acometer mais o
género masculino. Estes estudos prévios mostraram que
a RB afeta negativamente a biomecanica respiratoria e a
capacidade de exercicio, a inclina¢io anterior da cabeca
e atua como mecanismo de compensacio para melhorar
a funcao da musculatura respiratéria. O TCO’ foi sensivel
e reprodutivel em criancas com alteracdes do sistema

respiratorio, sendo instrumento de avaliacio da capacidade
funcional cardiorrespiratérial ™,

No presente estudo, como observado por outros
autores, houve maior prevaléncia de RB no género
masculino. Meninos, diferentemente das meninas, apresen-
tam estrutura anatomica das vias aéreas em menor calibre
e maior prevaléncia de rinite alérgica, que sao as causas
mais frequentes da RB'35.

As variaveis antropométricas (peso, altura, idade,
género e IMC) foram semelhantes nos dois grupos, o que
representa homogeneidade da amostra, embora alguns
estudos tenham encontrado maior prevaléncia de anorexia
e baixo ganho pondero-estatural em criancas com RB.
Outros autores tém evidenciado ganho de peso em crian-
cas RB ap0s a correcio cirtrgica das adenoides'®>1, As
criangas deste estudo frequentavam escola particular, com
livre demanda para se alimentar na cantina da escola, onde
a oferta de alimentos caléricos € elevada, o que pode ter
contribuido no indice de obesidade elevado nos RB e RN.

Diante dos achados de diminuicao da mecanica
respiratoria na RB, julgamos necessario investigar a sua
repercussao no rendimento fisico. A diminuicio da for¢a
muscular respiratoria € desencadeada pela desorganizacao
do padrao postural, uso inadequado da musculatura respi-
ratoria e pelo bloqueio de reflexos nasais que controlam
a profundidade da respiracao e o calibre das vias aéreas.
Estes fatores determinam volumes e capacidades pulmona-
res menores, afetando a expansio toricica e a ventilacao
alveolar, ocasionando reducio da pressao arterial de oxigé-
nio, refletindo na tolerincia ao exercicio®. Outra hipotese é
a vigéncia da teoria da via aérea Gnica, de forma que a RB
pode estender seus efeitos para a regiao pulmonar e afetar
na resposta fisiologica ao exercicio. A RB pode desenca-
dear alteracdes nos sistema muscular, circulatério e respi-
ratorio, repercutindo em seus mecanismos fisiologicos. O
modo de respiracio, nasal ou bucal, também pode alterar
o fluxo aéreo nas vias respiratérias superiores e influenciar
a deposicao de particulas e absorcao de gases no pulmao®.

O TCO6’ € um teste pritico, barato e capaz de estimar
a capacidade funcional submixima em individuos com
doencas cronicas. E um dos testes que melhor reflete as
atividades de vida diaria, constituindo-se alternativa aos
testes de exercicio maximo que, apesar de serem conside-
rados padrao ouro para estimar a tolerancia ao exercicio,
demandam equipamentos de alto custo, pessoal especia-
lizado e serem de dificil execucao**!4,

O guideline da ATS para o TC6 foi criado para
uso na populacio adulta. Existem variacoes fisicas entre
adultos e criancas, sendo mais complexas que as medi-
das antropométricas. As caracteristicas fisiologicas das
criancas e adolescentes mudam constantemente, seus
sistemas estio em fase de crescimento, desenvolvimento
e maturacao, sob a influéncia genética e fatores extrinse-
cos: nivel de atividade fisica, composicio corporal, estado
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nutricional, condi¢ao socioecondmica, género, etnia, clima
e localizacao geogrifica. Criancas tém padrao diferente de
mudangas em seu organismo em comparacio aos adultos,
que afeta o desempenho fisico e podem causar alteracoes
fisiologicas no exercicio fisico’.

Nos constatamos que criangas RB apresentam valo-
res diferentes das RN nas varidveis do TC6'. Os resultados
confirmam que a busca de testes simples, como o TCO’,
pode ser til para caracterizar a condicio cardiorrespira-
toria de criancas e adolescentes com RB. Fato confirmado
em outro estudo?.

Embora o TCO’ seja um instrumento utilizado para
calcular e padronizar a DP em populacoes distintas'2,
comparar doentes cronicos versus sauddveis®!', testar
varidveis intrinsecas do TC6'%?! e comparar a eficacia do
TC com outros testes?, encontramos apenas um estudo
que também avaliou as varidveis FC, FR, SpO, e EBM em
grupos de RN e RB?

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 femi-
nino, cognicao prejudicada, utilizacio do TC6” em espaco
inadequado, doenca cardiorrespiratoria e/ou ortopédica) e
de forma positiva (estatura alta, género masculino, grande
motivacgao, treinamento realizado antes do teste, algumas
medicacoes e suplemento de oxigénio)’.

No nosso estudo, o grupo RB apresentou valores de
DP6 proximos ao encontrado por Okuro et al.?, que utili-
zaram a mesma abordagem metodologica. A comparac¢io
dos nossos dados com outros da literatura é dificultada,
pois a maioria dos estudos apresenta o TC6’ com diferencas
nas caracteristicas antropométricas (peso, altura, género,
idade e IMC), com recrutamento amostral das curvas de
normalidade obtidas de populacoes distintas. Alguns estu-
dos nao seguiram as recomendacgoes da ATS, ou utilizaram
populacao com outra enfermidade, que ndo a RB'17:20-22,

Na literatura, apenas Okuro et al. usaram o TCO’ em
criangas RB e RN; porém, a amostra de RB foi recrutada
em um ambulatorio especializado em RB, com individuos
com RB grave. Na nossa amostra, os RB foram recrutados
de uma escola com RB nao graves®.

Nzo foi observada alteracao do rendimento escolar
entre RN e RB. Acredita-se que isto se deve ao fato de ter
sido analisada apenas a média do boletim escolar (dado
informado pela escola), nao se conhecendo o critério para
a recuperacao de nota. Outros trabalhos que avaliaram a
aprendizagem em individuos RB utilizaram testes especifi-
cos. Da mesma forma como em nosso estudo, os resultados
também nao foram estatisticamente significantes®.

O resultado do rendimento escolar entre RN e RB,

criangas foram selecionadas em uma escola, nio tendo
acompanhamento em hospitais para a RB.

Como limitacao no nosso estudo, pode-se incluir
a falta de um instrumento de avaliacio de rendimento
escolar mais acurado e analise comparativa com individuos
com RB grave, o que deve ser motivo de estudos futuros.

CONCLUSAO

Crianc¢as com RB mostram aumento significativo da
FR; diminuicao da SaPO, e da EBM, na segunda prova TC6’,
quando comparados com o grupo de RN. Outros estudos
530 necessdrios para avaliar as alteracoes cardiorrespira-
torias, fisicas e de rendimento escolar em criangas RB.
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