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RESUMO

Disturbios Respiratérios, como a Sindrome do Respirador Bucal (SRB) e a Apneia e
Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS), além de reduzir a qualidade de vida da
criancga, contribui para alteracdo do seu comportamento e do desenvolvimento da sua
aprendizagem escolar. O objetivo deste trabalho foi buscar evidéncias acerca da
relacdo entre os Distlrbios Respiratorios e 0 mau desempenho escolar, a partir da
revisdo de literatura. Foram inclusos nesta pesquisa, livros e artigos das areas de
odontologia, fisioterapia, fonoaudiologia, pedagogia, psicopedagogia, heuropsicologia
e otorrinolaringologia. O ronco foi o preditor clinico mais importante para o diagndstico
da SAHOS e se faz presente, também, na SRB. Foi possivel concluir que existem
evidéncias da relacdo positiva entre 0 mau desempenho escolar e a presenca dos

disturbios respiratorios do sono.

Palavras-chave: Sindrome do respirador bucal, Distarbios respiratorios do

sono, Aprendizagem escolar.



ABSTRACT

Respiratory disorders, such as Oral Breathers Syndrome and Apnea and Hypopnea
Obstructive Sleep Syndrome, besides reducing the child's quality of life can contribute
to changes in their behavior and learning development in school. The objective of this
work was to seek evidence about the relationship between Disordered Breathing and
poor academic performance. The work was based on literature review. Books and
articles the areas of dentistry, physiotherapy, speech therapy, education, educational
psychology, neuropsychology and otolaryngology were included in this research.
Snoring was the most important clinical predictor for the diagnosis of OSAS and is
present also in the OBS. It was concluded that there is evidence of a positive link
between poor school performance and the presence of sleep-disordered breathing.

Keywords: Mouth Breathing Syndrome, Sleep-disorders breathing, Academic

Performance
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SAGEA - Trocas Gasosas Associadas ao Sono
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SRB - Sindrome do Respirador Bucal

SRVAS - Sindrome da Resisténcia das Vias Aéreas Superiores
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INTRODUCAO

A Sindrome do Respirador Bucal (SRB) é caracterizada como um conjunto de
sinais e sintomas presentes em individuos que apresentam respiracédo bucal ou mista
em decorréncia de obstrucdo das vias aéreas superiores (VAS), podendo ser
ocasionada por fatores funcionais ou anatémicos. Dependendo do biétipo e da
suscetibilidade individual as altera¢cées ou doencas poderdao se manifestar, em maior
ou menor gravidade e intensidade (BARBIEIRO et al. 2002; DI FRANCESCO, 2003;
MURDOCCO, 2005; SAMPAIO, 2005, CARVALHO, 2010).

De acordo com Reis (2013), a SRB se inclui dentro dos Disturbios
Respiratérios do Sono (DRS) que quando presente reduz a qualidade de vida do
individuo ao provocar diversas doencas otorrinolaringolégicas, alteracfes
craniofaciais, problemas fonoaudiolégicos e modificacbes na postura, além de
influenciar no seu aspecto comportamental e cognitivo (GOZAL, 1998; GOLDSTEIN
et al., 2000; DI FRANCESCO, 2003; PERDIGAO, 2003; KRAKAUER, 2003;
CARVALHO, 2010).

Na escola, o problema respiratério quase sempre culminara em outro: o da
dificuldade de aprendizagem. Em geral, o respirador bucal (RB) tem diminuicdo da
acuidade auditiva, ouve mal, fala errado e, consequentemente, transfere para a escrita
seu modo de falar. Sendo assim, tera maior dificuldade de producéo e interpretacéo
de texto (CARVALHO, 2010).

As repercussdes da respiracdo bucal no comportamento e no aspecto
cognitivo da crianca tém preocupado profissionais de educacgéo e saude, e vém sendo
consideradas, também, como consequéncias da apneia obstrutiva do sono (SAHOS),
presente em alguns casos de obstrucao de VAS (GOZAL, 1998).

Tal obstrucdo impede a entrada de fluxo aéreo, diminuindo a concentragéo de
oxigénio e dificultando a eliminacdo de gas carbonico no sangue. Esse quadro emite
ao cérebro um alerta para reabrir a passagem do ar que, com esforco persistente,
reinicia a respiracdo; episédios que se repetem quantas vezes forem necessérias

durante o sono, impedindo a instalacdo de um sono reparador. Como consequéncia a
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crianca pode apresentar irritabilidade, desatencdo, hiperatividade durante o dia
(GUIMARAES, 1999, O'BRIEN & GOZAL, 2002).

Tendo em vista a importancia das altera¢des, doencas e disturbios envolvidos,
a SRB requer o envolvimento dos pais, responsaveis e profissionais de educacéo e
saude visando a deteccdo de sinais e sintomas e a intervencdo precoce a fim de
minimizar e/ou eliminar os seus efeitos no desenvolvimento e crescimento da crianca
(COELHO-FERRAZ & ANDRADE, 2005). Sendo necessario, portanto, uma
compreensao integral do diagnostico, assim como € dentro dessa perspectiva que se

devem buscar as possiveis solucoes.

No entanto, esses sinais e sintomas tais como o ronco, dificuldades para
respirar, sono agitado e respiracdo bucal, por serem muito comuns, sao
subvalorizados pelos pais, 0 que leva ao diagnéstico tardio levando ao sofrimento da
crianca e reduzindo a sua qualidade de vida até o seu diagndstico e tratamento
(CHEDID et al., 2004).

Portanto, foi elaborada uma pesquisa bibliografica de carater descritivo e
analitico, buscando recuperar as principais concepc¢fes e discussées em torno do
tema em questdo. Tal procedimento permitiu entrar em contato com 0s aspectos
conceituais, assim como observar as principais conclusées das pesquisas empiricas

desenvolvidas pelos autores e pesquisadores.

Na importancia de conhecer a relacdo dos disturbios respiratérios e o
desempenho escolar, este trabalho apresenta uma revisdo dos estudos publicados

sobre o0 assunto distribuidos da seguinte forma:

O primeiro capitulo descreve a SRB em criancas, dissertando sobre a
respiracado, respiracdo bucal, principais alteracbes e doencas associadas, sinais e

sintomas, prevaléncia, prevencao e tratamento.

O segundo capitulo apresenta os DRS, seus sinais e sintomas e sua

prevaléncia em criancas.

O terceiro capitulo versa sobre as principais alteracbes do comportamento

associadas aos disturbios respiratorios.

O quarto capitulo aborda os principais mecanismos da aprendizagem, 0s

distarbios respiratorios e sua influéncia na aprendizagem. A respiracao bucal e o papel
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do professor também sao descritos, finalizando com a apresentacao resultados das
pesquisas realizadas por diversos profissionais, tanto da area da saude como de
educacdo, na busca de identificacédo das relages entre os disturbios respiratorios e a

aprendizagem em escolares.
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PROPOSICAO

Com base na revisado da literatura disponivel, este trabalho tem como objetivo,
descrever a SRB e os DRS e suas influéncias nos aspectos comportamental e

cognitivo da populacéo infantil.

No que tange a relevante relacdo dos disturbios respiratérios na qualidade de
vida das criancas, este trabalho tem o propésito de contribuir para reflexdo dos
profissionais de saude e educacao em prol da formacgéo de uma sociedade mais justa,
inclusiva, solidaria e democratica. Tal perspectiva visa colaborar com as discussdes
em torno dos problemas organicos que muitas vezes sdo impostos aos escolares, de

forma que estes possam usufruir das mesmas oportunidades que Ihes sao oferecidas.
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CAPITULO 1 - SINDROME DO RESPIRADOR BUCAL EM CRIANCAS

O sistema nervoso central controla a respiracdo através de um mecanismo
complexo e eficiente que mantém adequados a frequéncia, o fluxo e as pressdes de
oxigénio e 6xido de carbono em diferentes situacdes de esforco e “stress” (MOISES,
1996). Além disso, esse processo regula a temperatura corpérea, o pH do sangue e
libera agua. (CARVALHO, 2010).

Até o nascimento, o aporte de oxigénio fornecido pelo sangue materno
garante o desenvolvimento da vida intrauterina do bebé&. O rompimento do cordao
umbilical aciona os pulmdes, que se enchem de ar pela primeira vez, desencadeando
o funcionamento do sistema respiratério que, junto com a amamentacao, fornecera
elementos nutritivos e imunoldgicos, contribuindo também na formacgéo psicologica
saudavel, através do contato fisico mae e filho (PLANAS, 1997; MURAD, 2000;
RIBEIRO, et al, 2002).

A respiracdo nasal é uma funcao vital para o ser humano (CARVALHO, 2010;
KRAKAUER et.al., 2003). Inicia-se a partir da passagem do ar pelas cavidades nasais
e paranasais cuja anatomia peculiar produz resisténcia suficiente e ideal para que ele
seja filtrado, aquecido e umedecido garantindo a sua chegada aos pulmdes com
qualidade proporcionando um melhor desempenho pulmonar (DI FRANCESCO, 2003;
ROSSETTI, 1999, PLANAS, 1996).

Para Moisés (1996), a entrada e a saida do ar séo facilitadas pelo aumento e
diminuicdo da cavidade toracica provocados pela retracdo e contracao do diafragma,
principal musculo da respiracdo, e pela elevacdo de depressdo dos musculos
intercostais. Na respiracdo forcada, a musculatura acessoOria da inspiracao

(elevadores dos ombros, costelas e esterno) também é solicitada.

De acordo com as condicbes ambientais, a resisténcia varia aguecendo e
umidificando mais ou menos. Quando da exposi¢ao ao ar frio e seco, a submucosa
erétil dos cornetos, principalmente os inferiores, gracas a um estimulo simpatico,
permite que a rede vascular aumente o volume dos cornetos propiciando maior
resisténcia para a passagem do ar na cavidade nasal. H4 um estimulo para

esvaziamento do sangue, diminuindo os cornetos em condi¢cdes de menor resisténcia.
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A posicao decubito dorsal agrava a obstru¢cdo nasal com o aumento do reflexo da
resisténcia nasal e durante o sono é mais percebida em presenca de disturbios

anatdémicos ou processos inflamatdrios das mucosas nasais (Di FRANCESCO, 2003).

O alto nivel de excitagdo da amamentacdo, da mastigacdo e da respiracéo
sao indispensaveis para o normal desenvolvimento do cranio facial e sua colocacéo
harménica e proporcional em relacdo ao cranio cefalico, na medida em que,
fisiologicamente, o cranio cefalico e o cranio facial do recém-nascido se apresentam
desproporcionais, no momento do nascimento. (PLANAS, 1997; KRAKAUER, 2003).

1.2 Respiracao Bucal

A obstrucao nasal € a principal responsavel pela respiracao bucal e pode estar
associada a causas funcionais: alérgicas e infecciosas; ou anatémicas: congénitas ou
adquiridas (LEE, 2005). Para Planas (1996); Castronovo et al.; (2003); Assencio-
Ferreira (2003); Nouer et al. (2005) e Sibbald (2012), o estabelecimento da respiracao
bucal crénica decorre de uma combinacao da predisposi¢cao anatdbmica, obstrucdo das
VAS, como a hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea associada ou néo a rinite

alérgica, podendo também se instalar de forma habitual.

O recém-nascido é um respirador nasal obrigatério, segundo Sibbald (2012),
em funcdo da posicdo alta da laringe. A separacdo da via aérea da digestiva,
promovida pela epiglote alta, quando em contato com o palato mole, permite ao
lactente deglutir e respirar de forma simultanea. A habilitacdo da boca para respirar,
ainda que secundariamente, ocorre com o crescimento posterior do pescoc¢o que faz
com que a laringe desca estabelecendo na orofaringe uma passagem comum para

ambas as vias.

A pratica do aleitamento materno é fundamental para o correto
desenvolvimento de todo o aparelho estomatognatico. A amamentacdo exige um
trabalho muscular intenso do recém-nascido, promovendo a succ¢ao, a degluticdo e a
respiracao (funcdes vitais e inatas), o que estimula o crescimento e o desenvolvimento
da face e de suas estruturas adjacentes (PLANAS, 1996; CARVALHO, 2010).
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De acordo com Planas (1996), o amadurecimento do aparelho respiratério se
dard no primeiro ano de vida do bebé, sendo o seu principal aliado o aleitamento

materno.

Em resposta a uma redugdo do espaco das VAS, o organismo recorre a
respiracdo bucal como uma medida de defesa, interrompendo a excitacdo das
terminacdes neurais das fossas nasais (PLANAS, 1996; ROSSETI, 1999).

Segundo Planas (1996), a auséncia do ar passando pelas vias nasais, durante
0S primeiros meses ou primeiro ano de vida, frequentemente traz como consequéncia

amigdalites repetidas, hipertrofia da adenoide, desvios do septo, etc.

A obstrucdo transitoria provocada por infec¢des virais, rinossinusite
bacteriana e alergias sazonais séo circunstancias que podem ser recorrentes, mas
duram pouco tempo. Apds esses episodios, a respiracdo nasal se restabelece
espontaneamente. Nos casos de hipertrofia tonsilar, adenoides e de cornetos nasais,
a reducdo do fluxo aéreo se torna persistente e por haver encontrado um caminho
mais fécil, instaura-se uma respiracdo bucal, o que passa despercebido pela maioria
dos pais e puericultores (PLANAS, 1996; SIBBALD, 2012).

A etiologia da respiracdo bucal é multifatorial e complexa e acredita-se que
durante a primeira infancia a obstrucao das VAS pode com o tempo criar o habito de
respirar pela boca. O ar inspirado pela boca é de baixa qualidade, seco, impuro e frio,
ocasionando por sua vez inflamacao da adenoide e também das amidalas palatinas
(PLANAS, 1996; ROSSETI, 1999, MURDOCCO, 2005, NOUER et al., 2005).

1.1.1 Tipos de respiradores bucais

Carvalho (2010), Jabur (2002) e Queluz & Gimenez (2000) classificam os RB
de acordo com a sua insuficiéncia respiratoria nasal: puramente funcional, organico

ou genuino e neural ou impotentes funcionais.

Segundo esses autores, a insuficiéncia respiratdria funcional € comum em
pacientes com alteragcbes posturais e funcionais que ndo corrigiram o padrao
respiratorio apos realizarem a tonsilectomia e amigdalectomia. Apesar da remocéo de

todos os obstaculos mecanicos, funcionais e/ou patoldgicos, esses individuos mantém
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a boca aberta e 0 habito de respirar pela boca por ser esse 0 seu padréo respiratorio

durante anos.

Os RB orgéanicos sao aqueles que apresentam obstaculos mecéanicos nasais,
paranasais e bucais, tais como a estenose nasal, atresia maxilar, retrognatismo,

alteracéo de ténus, postura e tamanho da lingua, hipertrofia de tonsilas, entre outros.

Ja nos impotentes funcionais existe alguma alteracéo neurolégica impedindo

a respiracao pelo nariz.

1.2 Principais Alteracfes e Doencas Associadas

A semi-obstrucdo nasal intermitente ou persistente apresentada pelo
respirador bucal provoca um fluxo respiratério total ou parcial pela boca e altera as
funcdes fisioldgicas da cavidade bucal como a mastigacéo, fonacéo, fala e degluticdo
(REIS, 2013).

Segundo Assencio-Ferreira (2003), a respiracdo bucal pode determinar
alteracdes locais, nas VAS, e a distancia, como modificagdes posturais. A SRB pode
comprometer a qualidade de vida do individuo, além de influenciar o crescimento e
desenvolvimento craniofacial (DI FRANCESCO, 2003).

A persisténcia da respiracao bucal durante a fase de crescimento da crianca

pode repercutir em diversos aparelhos e sistemas:
a) Alteracdes ortodonticas e funcdes estomatognéticas

A respiracao bucal prejudica o crescimento normal e harmonioso da face. Na
cavidade bucal verifica-se a atresia maxilar, palato profundo, hipodesenvolvimento
mandibular, mordida cruzada posterior, incisivos apinhados, mordida aberta e

alteracdes na mastigacao e na degluticdo etc. (CARVALHO, 2010)
b) Alteracdes Fonoarticulatorios

A permanéncia da boca entreaberta resseca os labios, deixando-os feridos,
sem cor e rachados. Apresenta, ainda, labio superior curto, labio inferior evertido,
lingua no soalho da boca, hipotonia de bochecha, etc. (GODQOY, 2003; KRAKAUER,
2003; CARVALHO, 2010).
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A fonacdo da crianca respiradora bucal é prejudicada pela hipotonia da
musculatura da boca, o que compromete a articulacédo de alguns fonemas, como, por
exemplo, ao emitir uma palavra com o som de s e z (sala, sapato, zelador, casa, etc),
e a lingua tende a ficar entre os dentes, o que dificulta a saida do ar e distorce o0 som
(GODOQY, 2003; CARVALHO, 2010)

c) Doencas Otorrinolaringolégicas

As doencas obstrutivas das VAS, quando nao tratadas adequadamente,
comprometem a aeracdo nasal, contribuindo para que o organismo busque outra

forma de compensacéo, ou seja, a respiracao bucal (DI FRANCESCO, 2003).

O RB pode apresentar rinite alérgica, asma, bronquite, sinusite, e otite média
(DI FRANCESCO, 2003; CARVALHO, 2010).

d) Alteracdes do Sono

Ronco, baba e enurese noturna, cansaco frequente, sonoléncia diurna,
inapeténcia, falta de coordenacéo global, menor rendimento fisico sdo comumente
frequentes nos RB (CARVALHO, 2010)

e) Alteracdes Psico/pedagogicas

Ansiedade, impulsividade, hiperatividade, agressividade, falta de
concentracdo e dificuldades escolares sdo comportamentos muito comum em RB e
de uma forma geral sdo consequentes de um sono nao reparador (GOZAL, 1998,
GOLDSTEIN et al., 2000, Di FRANCESCO, 2003; CARVALHO, 2010).

f) Alteragdes Posturais

A postura corporal do RB pode apresentar alteracdes como fragueza ou
tensdo de musculos (peitorais, do pescoco, da regido lombar, anteriores do quadril),
Ombros para frente comprimindo o torax, vicios posturais, ventre proeminente,
alteracbes na planta dos pés, dor em coluna, etc. (PERDIGAO, 2003; CARVALHO,
2010).

Com a alteracdo do posicionamento da cabeca, o respirador bucal se
desorganiza, desequilibra e sofre, além de um desconforto postural, muitas dores
musculares (CARVALHO, 2010).
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1.3 Sinais e Sintomas

O RB apresenta caracteristicas faciais bem peculiares tais como: face
alongada e estreita; olhos caidos; olheiras profundas; sulco naso-labial profundo; nariz
pequeno com a piramide 6ssea excessivamente alargada; boca entreaberta; labios
ressecados, labios inferior volumoso, hipotdnico, evertido e labio superior curto.
(SPINELLI & CASANOVA, 2002)

Kajihara et al. (2007b) desenvolveram uma pesquisa, em um Centro de
Educacao Infantil na cidade do noroeste do Parané/Brasil, com 55 crian¢as com idade
média de 5 anos para identificar as caracteristicas de respiracéo bucal nos alunos da
Educacdo Infantil. As caracteristicas mais observadas foram: obstrucdo nasal
(47,3%), face alongada (29,1%), ma oclusdo dentaria (49,2%), boca entreaberta
(21,2%), labios ressecados (34,5%), labio superior fino e inferior evertido (34,5%) e
olheiras (54,5%).

Ronco, baba e qualidade do sono foram os sintomas mais frequentes
associadas a SRB, estando associado ao mau desempenho escolar, bruxismo,
enurese e agitacdo noturna (DI FRANCESCO et al., 2004; FELCAR et al., 2010).

Kazakevich et al. (2008) realizaram um estudo com 129 alunos de 3 a 5 anos
de trés Centros de Educacdo Infantii de uma pequena cidade do noroeste do
Parana/Brasil, com o objetivo de identificar criangas com caracteristicas de respirador
bucal. O estudo dessa equipe visou pesquisar as consequéncias da modificacdo do
modo respiratorio no desenvolvimento infantil. Verificaram que 67% apresentaram, no
minimo, trés caracteristicas faciais de respirador bucal: ma oclusdo dentéaria (69%);
olheiras (69%), face alongada (69%), labio superior fino (67%), labio inferior grosso e
evertido (67%), labios ressecados (67%), boca entreaberta (42%), sulco mento labial

(31%) e fisionomia apatica (39%).

1.4 Prevaléncia da SRB em criancas

Com o objetivo de verificar as alteracdes fonoaudioldgicas e odontolégicas, e

as possiveis correlacdes com aspectos otorrinolaringolégicos, em criangas portadoras
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de habito oral vicioso de succdo, Cavassani et al. (2003) selecionaram sua amostra
no | Mutirdo de Comunicacéo realizado pelo Hospital Helidpolis em S&o Paulo/Brasil.
Foram realizadas triagens de 156 pacientes e destes apenas nove criancas, de ambos
0s sexos, com idades entre 5 e 9 anos, apresentavam habitos orais viciosos de succ¢éo
e observaram que 7 delas apresentavam respiracdo bucal (77,78%), 1 respiracao
mista (11,11%) e 1 respiracdo nasal (11,11%). Ainda foram verificadas 5 ocorréncias
de disturbios articulatérios (55,56%), 3 casos de distlrbios de motricidade oral e 1

caso de auséncia de patologia fonoaudit6loga.

Saga et al. (2004) realizou uma pesquisa com uma amostra de 55 escolares
da rede estadual de Curitiba — Parana/Brasil, entre 11 e 14 anos, avaliados no estudo
comparativo da Morfologia Craniofacial entre Respiradores Predominantemente
Nasais (RPN) e Bucais (RPB) na Maloclusédo Classe IlI, divisdo 1 de Angle, 30
(54,55%) individuos foram classificados como RPN, contra 25 (45,45%) individuos

como RPB.

Di Francesco et al. (2004) realizaram estudo de coorte transversal,
prospectivo com 142 pacientes de 2 a 16 anos, classificados em trés grupos: rinite
alérgica, hiperplasia adenoideana isolada e hiperplasia adenoamigdaliana. Foi
aplicado aos responsaveis um questionario padronizado acerca dos sintomas
noturnos para caracterizacdo da presenca de apneia do sono e sobre 0s aspectos
estudados: cefaleia matinal, desempenho escolar e atencdo, sonoléncia diurna,
agitacdo noturna, enurese, bruxismo. A respiracdo bucal foi mais frequente em
meninos. A hiperplasia adenoamigdaliana foi frequente em criancas mais jovens. Este
grupo apresentou maior frequéncia de roncos e apneia do sono, assim como mau
desempenho escolar, bruxismo, enurese e agitagcdo noturna, sendo estes sintomas
relacionados com a apneia, diferenciando-se do grupo com rinite alérgica. Nao se

observou sonoléncia diurna e cefaleia matinal significante nos grupos estudados.

Menezes et al. (2006) realizaram estudo do tipo transversal e observacional
composto por uma amostra de 150 escolares de 8 a 10 anos inscritos no Projeto Santo
Amaro no municipio de Recife — Pernambuco/Brasil. As informagdes foram coletadas
mediante questionario e exames clinicos. Para o diagnéstico da respiracdo foram
aplicados dois testes. Teste 1, observado no espelho, vapor decorrente da respiracao,
e teste 2, a permanéncia de agua na boca com os labios em contato por tempo de trés

minutos. A prevaléncia de respiracdo bucal foi elevada (53,3%) sem diferenca
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significativa entre géneros, faixa etaria e tipo de respiracao bucal. Nao foi encontrada
associacdo entre caracteristicas comportamentais e o tipo de respiracdo. Houve

diferenca significativa entre as caracteristicas fisicas e o padréo da respira¢do bucal.

Abreu et al. (2008a) realizaram uma pesquisa com amostra aleatéria
totalizando 370 participantes, representativa da populacao infantil de 2.927 criancas
do municipio de Abaeté, Minas Gerais/Brasil, para determinar a prevaléncia da
sindrome da respiragdo bucal nas idades de trés a nove anos. O levantamento contou
com um questionario para obter informacdes socioecondmicas, demograficas e
ambientais, além de um diagndstico realizado por um pediatra seguindo um roteiro de
anamnese e exame clinico elaborado especificamente para esta pesquisa. A
prevaléncia de criancas RB foi de 55% da amostra sem associagdo estatistica entre
géneros, condi¢cdo socioecondmica ou faixa etaria, sendo considerada elevada pelos
autores, que sugerem estudos adicionais para validacdo do questionario para o

diagnéstico clinico de RB no nivel primario de atendimento médico.

Felcar et al. (2010) realizaram um estudo transversal com 496 escolares de 6
a 11 anos, onde a prevaléncia de respiracao bucal foi de 56,8% nao havendo diferenca
significativa entre géneros. O modelo final de regressédo logistica identificou as
variaveis baba, qualidade do sono e ronco como fatores que predizem a ocorréncia
da respiracdo bucal. Criancas que babam tém 1,93 de chance a mais de apresentar
RB e as que roncam, tém 3,49 de chance a mais de também serem RB. Ja dormir
bem esteve associado negativamente a respiragédo bucal.

Lopes et al. (2014) realizou um estudo observacional, transversal, analitico
descritivo composto por criangas com idades entre 30 e 48 meses que participavam
do Programa Preventivo para mulheres gravidas e bebés (PPGB), projeto de extensao
do curso de odontologia da Universidade do Piaui na Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC), na Maternidade Evangelina Rosa, Teresina, Piaui/Brasil. Do total de
3.374 criancas do PPGB, 625 atenderam aos critérios de inclusdo para pesquisa. A
amostra contou com 139 criancas do género masculino e 113 criancas do género
feminino. O padrdo de respiracao apresentado pelas criangcas considerando o teste
de sinais e o tipo de selamento labial foram predominantemente bucais, com 109
(43,1%) criancgas, e nasais, com 143 (56,9%) criangas. Com relacdo a amamentacao,
48,8% das criancas foram amamentadas exclusivamente até os seis meses de idade

ou mais, e 79% foram amamentadas até os 24 meses. Concluiram que existe uma
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associacao significativa entre aleitamento materno exclusivo e o padréo de respiracao.
Quanto maior a duracdo da amamentacao maior a probabilidade de desenvolver uma

respiragdo normal.

Borges (2014) realizou um estudo nas escolas estaduais Dr. Arlindo da
Silveira Filho e Dirce Moura Leite e nas escolas municipais Prof2 Tereza Paulino da
Costa e Dr. Jodo Januario de Magalhdes da cidade de Alfenas, Minas Gerais/Brasil,
com 349 alunos de 6 a 10 anos e encontrou uma prevaléncia de 37,2% de criancas
respiradoras bucais. As principais caracteristicas encontradas no RB foram: face
longa (49,5%); narinas estreitas (67,4%); palato profundo (42,1%); mordida cruzada
(anterior e posterior) (13,7%) mordida aberta (14,7%).

1.5 Prevencao e Tratamento

A amamentacdo se encontra no primeiro nivel de prevencao da SRB pela sua
importancia para o desenvolvimento da fungdo muscular adequado, crescimento
correto e estabelecimento das matrizes funcionais do padrédo de vedamento labial e
degluticédo correta (CARVALHO, 2010; QUELUZ & GIMENEZ, 2000). De acordo com
Lopes et al. (2014), uma maior duracdo da amamentagdo aumenta a probabilidade de

uma crianca desenvolver um padrao de respiracdo normal.

Devido aos efeitos deletérios da respiracdo bucal, quanto mais cedo for
realizada a intervencdo melhor sera o resultado do tratamento, devendo remover
causa direta da respiracao bucal, realizar reeducag¢do muscular e postural, promover
estimulacdo fisiolégica e muscular, realizar o tratamento ortopédico e posterior
contencdo (SPINELLI & CASANOVA, 2002; QUELUZ & GIMENEZ, 2000).

Uma das propostas de tratamento da SRB, proposto pela ortodontia, € a
expansao rapida da maxila. Trata-se de uma técnica simples, conservadora, mas
muito eficiente de reverter a respiragéo bucal para respiragao nasal, em grande parte
dos casos (GRAY, 1975; QUELUZ & GIMENEZ, 2000).

Além do diagndstico precoce € necessaria uma visao integral do paciente e a
interagcdo de uma equipe multidisciplinar para se alcancar uma reabilitagéo
significativa, integral e eficaz. (QUELUZ, 2000).
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Kajihara et al. (2007b) advoga que a respiracdo bucal € um problema que
deve ser divulgado junto aos profissionais da area educacional, pois estes podem
auxiliar na identificagdo precoce do RB na sala de aula. Isso é fundamental, pois a
demora no atendimento meédico da obstru¢do nasal e da respira¢do bucal provocara

problemas no desenvolvimento infantil.

A melhora da SAHOS em criangcas com hipertrofia adenoamigdaliana apos
cirurgia € muito significativa e importante, comprovando de forma objetiva a néo
utilizacdo apenas de parametros subjetivo (melhora sintomética) (AVELINO et al.,
2002).

A manifestacdo da SRB varia de grau e intensidade, e quando presente
interfere no desenvolvimento adequado da crianga reduzindo, consequentemente, a
sua qualidade de vida. E necessaria a atencdo especial dos profissionais e
pais/responsaveis para a identificacdo dos seus principais sintomas tais como ronco,
baba, enurese noturna e sono agitado que podem estar associados ou ndo ao mau
desempenho escolar, desatencéo e sonoléncia diurna. Portanto, o tratamento precoce
reduz seu sofrimento e melhora o desempenho da crianga no campo cognitivo e

comportamental.
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CAPITULO 2 — OS DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO SONO EM CRIANCAS

A RB se constitui em um fator de desestabilizagdo das VAS durante o sono e
que frequentemente leva as criangas a apresentarem roncos, € em casos mais graves,
a SAHOS (DI FRANCESCO, 2003).

Dentre os 95 diferentes DRS classificados internacionalmente, a SAHOS
representa o subgrupo de maior interesse para o0s cirurgides otorrinolaringologistas
(CHENG, 2012).

De acordo com Uema et al. (2007) e Di Francesco (2003) os (DRS) séo
relativamente frequentes na populacdo pediatrica, porém seus sintomas nao sao
adequadamente reconhecidos na maioria das vezes. Clinicamente, seu espectro varia
do Ronco Primério (RP), passando pela sindrome de Resisténcia das Vias Aéreas
Superiores (SRVAS), podendo chegar a SAHOS.

O RP caracteriza-se pela presenca de ruido transmitido pela respiracdo
resultante de varios graus de obstrucdo das VAS, mas com preservacao da arquitetura
do sono, da ventilacdo alveolar e da saturacado de oxigénio da hemoglobina (REILLY,
2003, UEMA et al., 2007, 1ZU et al, 2010).

O RP estd comumente presente em criancas e adultos e por isso é muitas
vezes considerado normal pela maioria dos pais. Resultante da hipoventilacéo
provocada pela respiracao bucal, progressivamente pode contribuir para um distarbio
no desequilibrio 4cido béasico sanguineo. Ele &, portanto, um sintoma do fluxo aéreo
turbulento podendo variar desde um incébmodo leve até um importante marcador de
processo patologico, cujas complicacdes podem ameacar a integridade fisica do
individuo como a cor pulmonale (insuficiéncia cardiaca em funcdo do distarbio
pulmonar), cardiomegalia, hipertrofia de ventriculo direito, insuficiéncia cardiaca
congestiva, lesdo neuroldgica permanente ou mesmo 6bito (DI FRANCESCO, 2003;
REILLY, 2003).

Os DRS podem contribuir para enurese, menor estatura, disfagia, distarbio de
fala e distorgdes, inclusive hiponasalidade, rinoreia cronica, maloclusédo e otite média

cronica. O ronco pode causar privagdo do sono e estresse emocional para os pais que
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permanecem acordados toda a noite para lidar com os problemas de sono do filho
(REILLY, 2003).

2.1 Sinais e sintomas

Os sinais e sintomas da SAHOS incluem ronco habitual, sono entrecortado e
causam efeitos adversos que afetam a qualidade de vida da criangca, seu
comportamento e capacidade cognitiva. Os DRS, concomitantes a privagdo do sono,
podem contribuir para a falta de atencdo, hipersonoléncia diurna, déficits de
aprendizagem, memoéria e vocabulario, déficit de atencdo, hiperatividade,
irritabilidade, comportamentos agressivos, problemas disciplinares e distarbios
neurocomportamentais (REILLY, 2003; GOZAL, 1998).

Bruxismo, enurese, agitacdo noturna e cefaleia estdo relacionados com a
apneia do sono, sendo mais frequentes na hiperplasia adenoamigdaliana. (DI
FRANCESCO et al., 2004).

Valera et al. (2004) em pesquisas apontaram o ronco como principal sintoma
presente em praticamente todas as criancas portadoras de SAHOS. Sinalizaram
também outros sinais e sintomas comuns como a respiracdo bucal forcada, com
retracdes costais, as vezes paradoxais, agitacao, tosse e engasgos durante o sono,
sonambulismo, enurese e sudorese noturnas. Constataram também movimentacdo
intensa durante a noite dessas criangas, em busca de posi¢cOes que facilitassem a

passagem aérea, com pescoco hiperextendido e as vezes sentadas.

Balbani et al. (2005) em um levantamento, encontraram como principais
sintomas da SAHOS em criancas o0 ronco noturno, pausas respiratorias, dificuldades
para respirar, sono agitado, sudorese noturna e respiracdo bucal. Podendo estar
presente 0s sintomas de rinite, enurese, habito de dormir em posicdo de
hiperextenséo cervical, sonoléncia diurna excessiva, alteragbes de comportamento e

déficit de aprendizado.

O trabalho realizado por Gregorio et.al. (2008) ratifica a literatura que aponta
o ronco como preditor clinico mais importante para o diagnéstico de SAHOS em

criangas, com uma boa sensibilidade (91%) e razoavel especificidade (75%). A
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obstrucéo nasal cronica e agitacdo das pernas durante o sono foram outros sintomas
gue apresentaram elevada prevaléncia na sua casuistica, contrariando resultados de
outros pesquisadores que negam relacdo significativa desses sintomas com a
SAHOS. Os quadros mais graves da SAHOS ocorreram em menores de seis anos

coincidindo com o pico do crescimento linfoide nesta faixa etaria.

2.2 Prevaléncia dos Disturbios Respiratérios do Sono em Criangas

Na infancia, a SAHOS afeta de 1 a 2% das criancgas, segundo Brouillette et al.
apud UEMA et al (2007) e Ali et al (1991) é caracterizada por ronco ou ruido
respiratério durante o sono, frequentemente associada a hipoxemia, hipercapnia,
sintomas diurnos tais como, respiragéo bucal, comportamento anormal e sonoléncia
diurna excessiva (UEMA et al., 2007; IZU et.al.,2010).

Izu et al. (2010) realizaram pesquisa para determinar a prevaléncia de DRS
em criangas respiradoras orais e sua correlacdo com achados otorrinolaringologicos.
A ocorréncia de RP foi de 58%. O pico de prevaléncia da SAHOS ocorreu entre os 4
e 7 anos, atingindo 42% dos participantes, e a afeccdo otorrinolaringolégica mais
frequente encontrada nesse grupo foi a hipertrofia adenoamigdaliana acompanhada
ou ndo de rinite alérgica, corroborando com achados de estudos anteriores na
literatura sobre o principal fator etiolégico da SAHOS na infancia. Outro achado
bastante frequente nesta casuistica foi a Otite Média Crbnica Secretora (OMCS),
provavelmente pela presenca de hipertrofia tonsilar faringea, grande causa de

respiracdo bucal e disfuncéo tubaria em criancas.

Potasz et.al. (2010) realizaram pesquisa com 330 criancas de um hospital
publico da cidade de S&o Paulo, S&do Paulo/Brasil. Foram utilizados dois questionarios
para identificar o sono e variaveis socioecondmicas usando a escala social de Pelotas
e a escala de DRS para criancas, recentemente validado no Brasil, contendo 26
guestdes e respostas estratificadas em patamares de acordo com a frequéncia. A
prevaléncia dos DRS foi de 55% sendo considerada alta quando comparada com o0s

dados encontrados na literatura internacional.

Considerado como um dos principais sintomas da SRB, o RP é um fator de

desestabilizacdo das VAS devendo ser reconhecidos pelos profissionais e
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pais/responsaveis como uma caracteristica que deve ser investigada precocemente,
pois sua presenca, também, pode estar associada a SAHOS, e ambos problemas irdo

alterar o desenvolvimento adequado da crianga.
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CAPITULO 3 — DISTURBIOS DE COMPORTAMENTO

As alteracdes no comportamento do RB, descritas na literatura, vém sendo
consideradas como consequentes da SAHOS, presente em alguns casos de

obstrucéo de vias areas superiores (GOZAL, 1998).

Tal obstrucdo impede a entrada de fluxo aéreo, diminuindo a concentragéo de
oxigénio e dificultando a eliminacdo de gas carbdnico no sangue. Ao detectar essa
situacdo, o cérebro desperta para reabrir a passagem do ar e reiniciar a respiracao, o
gue acontece com esforco persistente. Dependendo do nimero de repeticdes desse
mecanismo durante a noite, néo ocorre sono reparador (GUIMARAES, 1999; O'BRIEN
& GOZAL, 2002).

Problemas de atencdo podem estar relacionados a sonoléncia e ao cansacgo
decorrentes de sucessivas noites mal dormidas (GODOY, 2003). A ma qualidade do
sono pode provocar cefaleia matinal, irritabilidade, deséanimo e sonoléncia.
(LUSVARGHI, 1999; MARCHESAN, 1994). Ainda, em alguns casos, ansiedade,
impaciéncia e agressividade, pelo esfor¢co que a crianca faz para tentar manter-se

acordada.

A crianca pode apresentar, jA no inicio do dia, sonoléncia e cansaco,
provocando a diminuicdo da concentracao, e, na tentativa de se manter acordado,
ansiedade, irritabilidade, impaciéncia, agitacao, agressividade, mau humor, desanimo,
resisténcia as tarefas que solicitem atividades fisicas e/ou mentais continuas,
podendo adormecer em situacbes monétonas e entrar em estado de depressao.
Esses sinais estdo associados ao comprometimento da saude e da aprendizagem,
pela dificuldade de processar as informacbes obtidas, e do contato social
(RODRIGUES, 1996; LUSVARGHI, 1999; QUELUZ & GIMENEZ, 2000; ABREU et al.,
2003; BERTI et al., 2001).

O aluno RB, com frequéncia, é estereotipado como “aluno problema” em
virtude de uma avaliacao incorreta. Por isso, € muito importante no acompanhamento
escolar o Pedagogo conhecer as causas e as consequéncias da respiracdo bucal,
evitando “rotulagdes precipitadas” (COELHO-FERRAZ & ANDRADE, 2005).
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Ali et al. (1994) realizaram pesquisa com 782 criancas e observaram a
prevaléncia da sonoléncia diurna, a hiperatividade e o comportamento agressivo em

aproximadamente 30% das criangas que roncavam.

Gozal (1998), em seu estudo acerca do desempenho académico de
escolares, avaliou o impacto das alteracdes nas trocas gasosas associadas ao sono
(SAGEA) e concluiu que alunos com SAGEA, além de um desempenho escolar ruim,

apresentavam comportamento agressivo e sonoléncia diurna.

Em uma pesquisa prospectiva, Goldstein et al (2000) aplicaram um teste de
comportamento (Child Behavior Checklist) em criancas com obstrucdo das vias VAS
por aumento adenoamigdaliano e observaram que 28% dessas criancas
apresentavam comportamento anormal e que apdés a adenoamigdalectomia houve

melhora nos escores quando da reaplicacdo do teste.

Gozal e Pope (2001) em seu estudo observaram que criancas com DRS
tendem a ter problemas comportamentais semelhantes aos observados em criancas
com transtorno de déficit de atencéo e hiperatividade (TDAH), contribuindo para o
conceito de que a perturbacédo comportamental em algumas das criangas com TDAH

podem ser resolvidos pelo reconhecimento e tratamento do seu disturbio do sono.

Segundo Di Francesco (2003), poucos sao os trabalhos que tém uma
metodologia confidvel e reprodutivel que formulam uma teoria sobre a fisiopatologia,
entretanto, é possivel observar criancas com respiracdo bucal apresentando
distarbios de comportamento, dificuldades de aprendizagem, distlrbios de atencéo,

hiperatividade e agressividade.

Di Francesco et al. (2004) ao compararem os achados de sonoléncia diurna,
cefaleia, agitagdo noturna, enurese noturna, problemas escolares/disturbios de
atencao e bruxismo, observaram uma maior frequéncia de déficit de atencéo, referido
como grau 4 para o0 mau desempenho escolar, no grupo com hiperplasia
adenoamigdaliana, quando confrontado com o grupo com rinite € o grupo com
hiperplasia adenoideana isolada, associado aos sintomas de agitagdo noturna,
enurese e bruxismo, havendo uma relagéo, também, com maior frequéncia de apneia

do sono.

Segundo Costa et al. (2009) a avaliacdo da respiracdo em pacientes com

TDAH e queixa de prejuizo escolar & fundamental, pois dificuldades escolares podem
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estar associadas a historia pregressa de RB e de DRS comuns nestes quadros. Em
seu estudo, os autores concluiram que os adolescentes com TDAH e queixa de
prejuizo escolar apresentam uma alta frequéncia de caracteristica do RB. As
caracteristicas da RB encontrados em mais da metade da amostra foram o ronco,

respiracao bucal noturna, rinite, sialorreia no travesseiro, olheiras e labios ressecados.

O RP e o0 sono agitado ndo recuperador estdo fortemente associados aos
distarbios do comportamento e devem ser identificados por profissionais e pais e
responsaveis como alerta para a possibilidade da presenca da SRB ou SAHOS em

criancas.
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CAPITULO 4 - DISTURBIOS RESPIRATORIOS E A APRENDIZAGEM ESCOLAR

Arnold (1992) estima que 50% das criancas ter4 algum problema de
aprendizado e identifica que esse fracasso escolar pode estar relacionado com
diversos fatores, tais como o processamento da informacédo, hiperatividade,
desinteresse, negativismo, programas inadequados, causas neuroldgicas ou falhas no

desenvolvimento psicomotor.

O fracasso escolar € um problema complexo que tem mudiltiplas causas e
atinge toda a sociedade brasileira, independentemente da classe socioeconémica.
Apenas 12 de cada 100 criangas que ingressam na primeira série escolar chegam a
oitava série. (DOTTI, 1994).

Observa-se que, no cotidiano escolar, muitos alunos ficam a margem do
processo sem obter respostas positivas e significativas de aprendizagem. Uma
educacdo que se propde de qualidade e inclusiva deve ensinar todos os alunos
indistintamente. Para atender a especificidade de cada aluno, sua singularidade e
subjetividade, € necessario conhecer os obstaculos e barreiras que possam influenciar
no sucesso escolar. A respiracdo bucal € um desses fatores interferentes nessa
caminhada (GODOY & KAJIHARA, 2008).

Profissionais da area médica (MARCHESAN, 1998; RODRIGUES, 1996; SA
FILHO, 1994) tém apontado, a partir de observacéo clinica realizada em consultério,

gue a desatencao é um problema caracteristico da crianca RB.

A explicacdo cientifica para menor rendimento fisico e cansaco frequente do
RB, além da sonoléncia diurna nos casos de apneia do sono, € dada pela modificacdo
dos mecanismos de absorcdo de gases, com diminuicdo do aproveitamento de
oxigénio (ABREU, 2003).

Apesar dos alunos Respiradores Bucais (RB) apresentarem dificuldades de
aprendizagem 11 vezes maior do que os escolares RN, Otani (2001) salienta que nem
todo respirador bucal apresenta problemas de aprendizagem.

Para Boas et al. (2013) apesar do interesse em compreender 0S mecanismos

etiologicos e fisiopatolégicos envolvidos na SRB, constatado pelos numerosos
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trabalhos publicados na literatura cientifica nacional e internacional, diversos aspectos
dessa sindrome, como graus de gravidade e repercussdes sobre o rendimento fisico

e escolar ainda necessitam ser esclarecidos.

4.1 Mecanismo da aprendizagem e distarbios respiratérios

Assencio-Ferreira (2003) acredita ser pouco cientifico que o ato respiratério
inadequado possa determinar alteragédo no correto funcionamento do cortex cerebral,
reduzindo a capacidade de concentracéo e ocasionando a dificuldade de aprender a
ler e escrever. Ele relata que os autores que advogam esse raciocinio defendem que
a dificuldade em aprender a ler e escrever apresentada pelo RB advém da deficiente
oxigenacgao cerebral ou do sono néo reparador, seguido de cansagco e sonoléncia
diurna e déficit de atencdo. Justifica que o cortex cerebral apresenta mecanismos
compensatérios que o mantém “atento” suficientemente para adquirir novos

conhecimentos.

Os mecanismos subjacentes nos déficits cognitivos relacionados aos DRS em
adultos e criancas permanecem obscuros. Trés componentes principais, que resultam
da obstrucdo intermitente das VAS durante o0 sono em criancas, poderiam,
teoricamente, contribuir para tais déficits neurocognitivos; quais sejam: hipdxia
intermitente, sucessivos despertares que levam a fragmentacéao do sono e a privagéao
do sono e hipoventilacdo alveolar periddica ou continua. No entanto, as contribui¢cdes
relativas e possiveis interacdes destes trés elementos na fisiopatologia dos déficits
neurocognitivos no desenvolvimento do cérebro humano sdo desconhecidos
atualmente (GOZAL & POPE, 2001)

Para Godoy (2003), a ma qualidade do sono é um fator que contribui para que
o0 RB apresente sérios prejuizos nos campos fisico, emocional e intelectual, pois as
sucessivas noites mal dormidas provocam sonoléncia, cansago e também, segundo
Abreu et al. (2003), ansiedade, impaciéncia e agressividade, pelo esforco que a
crianga faz para tentar manter-se acordada. Pode, ainda, contribuir para a baixa
resisténcia fisica para a pratica de esportes, baixa resisténcia a frustracdo frente a
desafios novos e problemas de atencéo e dificuldade de concentragédo na resolucao
das atividades escolares (COELHO-FERRAZ; ANDRADE, 2005).
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De acordo com Fernandez-Duque et al.(2001), existem trés redes cerebrais
responsaveis pelo controle da atencéo: (1) a de orientacéo, (2) a de alerta ou vigilancia
e (3) a de execucdo. A atencdo € uma funcado cortical superior, ou seja, controlada

pelo sistema nervoso central.

A rede de alerta controla essa capacidade de concentracdo do aluno e é
formada pelos lobos parietal direito e frontal direito. A habilidade de atencéo seletiva
é controlada pela rede de orientacdo, composta pela parte posterior do lobo parietal,
pelo coliculo superior e pelo pulvinar do tdlamo (FERNANDEZ-DUQUE et al., 2001).
Além da rede de alerta (atencdo concentrada) e da rede de orientacdo (atencéo

seletiva), o aluno precisa controlar voluntariamente a sua atencédo (GODOQY, 2003).

Complementando, a rede executiva, formada pelas regides frontal, do tAlamo
e dos nucleos da base, € responsavel pela atencdo necessaria para a realizacdo de
uma acdao consciente (FERNANDEZ- DUQUE et al., 2001).

Para prestar atencdo a aula, o aluno precisa ser capaz de atingir um estado
de alerta e nele permanecer. Sua capacidade de concentracdo é uma das condicdes
para que ele possa acompanhar a aula. Ele precisa, também, ser capaz de se orientar
a um estimulo principal, representado pelo professor na sala de aula, e manter todos

os demais estimulos do ambiente como secundarios (GODOY, 2003).

O desempenho da mateméatica se baseia em funcdes executivas do lobo
frontal e existem evidéncias de seu comprometimento associado com a privagéo do
sono e aos DRS (JONES & HARRISON apud CARVALHO, 2013).

Disturbios respiratorios podem trazer maiores consequéncias nos anos iniciais
da formacéo escolar, pois nesta fase ha grande aquisicdo de conhecimentos que
formam bases para as conquistas académicas e para o desempenho cognitivo no
futuro. Com base nestes achados, Gozal & Pope (2001) observaram a persisténcias
dos problemas escolares em adolescentes que apresentavam problemas respiratorios

durante longo tempo na infancia.

Atencao, associacdo e déficits de memoria e desinibicdo estédo relacionadas
com a capacidade matematica, e alguns autores sugerem que os DRS podem levar a

longo prazo a deficiéncia neurocognitiva irreversivel (Gozal, 2004).

by

A psicologia cognitiva refere-se a memaoria como processos utilizados na

aguisicdo, armazenamento, retencao e recuperacdo de dados. A informacdo deve
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passar por uma codificagcdo que mude a sua forma para que possa ser utilizavel, e
entdo € armazenada até que ela seja necessaria, sendo trazida nesse momento para
a nossa consciéncia (KLEIMAN, 2015).

Piazzi (2014) e Kleiman (2015) descrevem dois tipos de memaria: a de curto

prazo e a de longo prazo.

O processo da memoéria de curto prazo ocorre em dois estagios, iniciando-se
pela memoéria sensorial onde os dados sdo colhidos a partir do ambiente como uma
cOpia exata do que € visto ou ouvido e as informagfes sdo armazenadas variando de
meio segundo (visual) até trés ou quatro segundos (auditiva). No estagio seguinte, a
informacéo é guardada por vinte a trinta segundos, seu armazenamento e lembranca
se ddo em ordem sequencial e € conhecida como memdria ativa ou de curto prazo
propriamente dita. (KLEIMAN, 2015).

Para Piazzi (2014), a memoria de curto prazo € muito pequena e muito
provisoria e se perde com facilidade, sendo comparada a memoéria de rascunho de
um computador, chamada de meméria RAM (Random Access Memory = Memaria de
Acesso Nao Sequencial), que necessita de uma bateria interna denominada no-break
(sem parada) para manter o fornecimento de energia até que tenha tempo de salvar.
Esse salvamento significa realizar uma copia do conteido da RAM para o HD (Hard
Disk = Disco Rigido), uma memoéria magnética e, portanto, permanente e com

capacidade, centenas ou até milhares de vezes maior que a da RAM.

O estagio da memoria de longo prazo é o armazenamento continuo de
informacdes, permanecendo fora da consciéncia de uma pessoa, mas pode ser
chamada e utilizada quando necessério. O acesso as informacdes permite usar as
memdarias ao interagir com outras pessoas, tomar decisdes e resolver problemas e
seu acesso pode ser facil em alguns casos e outros, muito mais dificil. No entanto,

ainda € um mistério a forma como a informacéo é armazenada (KLEIMAN, 2015).

No cérebro, a memoéria de curto prazo equivalente a RAM € processada no
sistema limbico composto por varias estruturas complexas como talamo, hipotalamo,
amigdala etc., com destague importante para essa memaoria, 0 hipocampo. A parte
mais nobre do cérebro e recobrindo esse sistema encontra-se o cértex, fundamental
na memoaria de longo prazo, o HD (WAGNER et al. apud GODOLFIM, 2011; PIAZZI,
2014).
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Enquanto no HD, a estrutura fisica do computador (circuitos elétricos)
permanece inalterada e as informacfdes modificam apenas a estrutura légica, no
cérebro humano uma informagéo apenas sera retida de maneira permanente se as
ligacbes entre os neurbnios forem alteradas. Portanto, uma informacdo é
transformada em conhecimento somente se as redes neurais do cortex forem
reconfiguradas (STICKGOLD apud GODOLFIM, 2011; PIAZZI, 2014).

Para que ocorra a reconfiguracdo das redes neurais, o cérebro sente a
necessidade “resetar”, ou seja, ele precisa descarregar ou esvaziar a RAM, e € isso
acontece durante o sono profundo, o sono REM (Rapid Eye Movements). Assim,
durante esse estagio, as informacdes sdo passadas para 0 cOrtex para que ocorra a
reconfiguracdo das redes no estdgio de sono NREM (Ndo REM), (RIBEIRO &
NICOLELIS apud GODOLFIM, 2011; PIAZZI, 2014).

Entretanto, boa parte dos dados contidos no hipocampo vai para o lixo, ndo é
gravado de forma permanente. A decisdo do que vai para onde depende da carga
emocional, associada cada fragmento de informacdo. A emoc&do contida nas
experiéncias recebidas de maneira prazerosa, alegre ou até muito triste, fara com que,
durante o sono profundo, elas sejam gravadas de forma permanente, e as
informacdes recebidas com indiferenca serdo descartadas. Isso ocorre por que a
amigdala sofre uma ativacdo seletiva durante o sono REM, que desempenha papel
importante no processamento dos estimulos emocionais (WAGNER et al. apud
GODOLFIM, 2011; PIAZZI, 2014).

Estudar de forma que o conteludo se torne consciente, no mesmo dia que ele
€ estudado, antes de sono reparador, se constitui em uma importante estratégia para

informar ao cérebro aquilo que deve ser gravado permanentemente (PIAZZI, 2014).

4.2 Influéncia dos Disturbios Respiratorios ha Aprendizagem

A perda auditiva e infeccbes no ouvido, principalmente otite média, séao
problemas que podem ocorrer no RB. A pouca ventilagdo das VAS favorece o acumulo
de secrecédo na tuba auditiva, o que pode provocar alteracao de seu funcionamento e
interferir na conducéo do som (hipoacusia). (DI FRANCESCO, 2003; TAVARES et al.,
2005).
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Para exercer a funcdo correta de fonacdo, é necessaria a integridade da
lingua, dos labios, do palato, dos dentes e das bochechas. O prejuizo na fala pode
ocorrer em relacdo ao ponto de articulagao, principalmente na emisséo do /p/, /b/ e
/m/, em decorréncia de oclusdo do labio inferior nos incisivos superiores
(MARCHESAN, 1998; LEE, 2005).

Além da emissdo desses fonemas bilabiais, as alteracdes das estruturas
orofaciais de criangas com respiracao bucal podem levar a dificuldades da articulacéo
de fonemas linguoalveolares (/t/, /d/, In/, /Il, /s e /z/), que requerem 0 uso da ponta da
lingua (LEE, 2005).

Gozal (1998) realizou estudo prospectivo para avaliar o impacto das
alteracOes nas trocas gasosas associadas ao sono (SAGEA) sobre o desempenho
académico em criangas. Participaram da pesquisa 297 alunos de primeira série, cujo
desempenho escolar estava no menor percentil 10 de sua classificacdo de classes.
Ele concluiu que os alunos com SEGEA apresentam um desempenho escolar ruim,
provavelmente pelos periodos de apneia e consequente baixa da saturacdo de
oxigénio no sangue, durante o sono. Em criangas com problemas de aprendizado
escolar, a prevaléncia de SAHOS é de 6 a 9 vezes maior do que na populagéo

pediatrica geral.

Testes de inteligéncia, memoria e atencdo em 16 escolares encaminhados
para tratamento do ronco mostraram prejuizo do desempenho cognitivo dessas
criangas em relacdo a 16 controles normais da mesma idade. As criangas com ronco
tiveram déficit de inteligéncia e atencdo, mesmo sem hipersonoléncia diurna.
Presume-se que o déficit de atencdo comprometa o0 processamento e 0 registro de
informacgdes, reduzindo a capacidade de aprendizado das criangcas com SAHOS
(BLUNDEN et al., 2000).

Os resultados do estudo realizado por Gozal e Pope (2001) sugerem que o
ronco alto e frequente na primeira infancia, durante um periodo tradicionalmente
associado ao maior crescimento do cérebro e aquisicdo substancial de capacidades
cognitivas e intelectuais, pode levar ao comprometimento parcialmente irreversivel de
seu potencial de desempenho académico. Eles observaram ainda que crian¢cas com
asma e rinite alérgica apresentaram historia de ronco na primeira infancia e disturbios
no desempenho escolar. Mas ponderam que a reducdo da velocidade de

processamento cognitivo, disturbios psicomotores e até mesmo alteracdes de
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memaoria nessas criancas podem estar associadas ao uso alguns tipos de antialérgios

utilizados no tratamento da rinite alérgica.

Godoy (2003) comparou o desempenho escolar de 33 alunos com respiracéo
decorrente de doencas das VAS (rinite alérgica, hipertrofia das adenoides, hipertrofia
das tonsilas palatinas, sinusite etc.) com o de 33 alunos RN. Foi aplicado um
guestionario junto aos pais para obter informacdes sobre os sinais e sintomas de
obstrucdo das VAS. A pesquisadora elaborou e aplicou tarefas pedagodgicas de
resolucdo de operacdes e problemas de aritmética, de leitura e escrita de palavras
isoladas, de interpretacao de texto e de copia de texto. A avaliacdo neuropsicolégica
revelou que a capacidade de atencdo seletiva, de concentracdo e de atencado
voluntaria dos RB eram inferiores as da populacdo normal. Nas tarefas de cépia e
matematica, a dificuldade de atencdo levou os RB a apresentarem pior desempenho

gue os colegas RN.

Chedid et al. (2004) desenvolveram pesquisa com objetivo de comparar o
processo de aquisi¢ao da linguagem escrita e problemas disciplinares entre criancas
com e sem distarbios respiratérios. O estudo foi baseado nos documentos do Servigo
de Orientacdo Educacional de uma escola particular de Sdo Paulo-SP- Brasil. Foram
selecionados 152 prontuarios de criancas em fase de alfabetizacéo, entre 5 e 7 anos
de idade, de ambos o0s sexos. Foram excluidos os prontuarios de alunos do projeto
de inclusdo escolar com problemas neurolégicos ou sindrémicos e os prontuarios
incompletos. Foram coletados dados como idade, presenca e auséncia de respiracao
bucal, problemas disciplinares, visuais, auditivos e emocionais e nivel de alfabetizacéo
(triagem feita ao final do primeiro semestre que classifica o nivel de aquisicdo de
leitura e escrita em que se encontram as criangas). Essas informacgdes referem-se a
observacdes feitas pelas professoras e fornecidas pelos pais dos alunos. O nivel de
aquisicdo da leitura e escrita das criangas foi classificado, de acordo com Emilia
Ferreiro, em 5 niveis: pré-silabico, silabico, silabico-alfabético, alfabético e ortogréfico.
Concluiram que existe uma forte associacao entre respiracédo bucal e pré-escolares
encaminhados ao refor¢o escolar e, ainda, com atraso no processo de aquisicdo da

linguagem escrita, além da relacdo com problemas disciplinares.

Com o objetivo de verificar a existéncia de associacdo entre dificuldade de
aprendizagem para leitura, escrita e aritmética, e hipertrofia das adenoides
apresentada por 33 estudantes RB, cursando a 32 e 42 séries do Ensino Fundamental
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de Maringa-PR-Brasil, Leal (2004) utilizou os mesmos instrumentos pedagdgicos de
Godoy (2003). O resultado revelou que os escolares com respiracdo bucal
apresentaram atraso na aprendizagem escrita sublexical, na copia e na resolucédo de
problemas e operagdes aritméticas, em relagdo aos alunos com respiracdo nasal.
Esse resultado foi semelhante ao observado no grupo com obstrucéo das VAS (rinite
alérgica, hipertrofia das adenoides, sinusites, hipertrofia das tonsilas palatinas)
avaliado por Godoy (2003). No entanto, o nivel de dificuldade dos escolares com
hipertrofia das adenoides foi menor do que no grupo com obstrugéao das VAS por rinite.
Leal (2004) concluiu que a hipertrofia das adenoides diminui a capacidade de atencéo
(seletiva e sustentada) das criancas, o que prejudica a realizacao de algumas tarefas

de cOpia e de matematica.

Silva (2005) analisou o desempenho escolar de 30 alunos com respiracéo
bucal e rinite alérgica, cursando a 32 e 42 séries do Ensino Fundamental de Maringa-
PR-Brasil, utilizando os mesmos instrumentos propostos por Godoy (2003). Neste
grupo, nao foi observado dificuldade de matematica, mas baixo desempenho na cépia
de texto associado a desatencdo. As consequéncias da hipertrofia das tonsilas
faringeas parecem ser mais graves do que a hipertrofia das tonsilas palatinas, pois a
primeira causa uma obstru¢do nasal mecanica permanente na crianga, enquanto a

segunda provoca uma obstrucédo sazonal (SILVA, 2005).

Gomes (2007) reavaliou os RB que participaram dos estudos de Leal (2004)
e de Silva (2005) e observou que as criangcas continuavam com o mesmo nivel de
dificuldade na resolucéo de operacdes e de problemas de matematica registrado na

primeira avaliacao.

Uema et al. (2007) realizaram pesquisa com 81 criancas de 6 e 12 anos de
ambos os géneros, divididas em 3 grupos: grupo SAHOS (n=24), grupo RP (n=37) e
grupo Controle (n=20), com o objetivo de avaliar se os DOS podiam alterar a
aprendizagem, memoria e atencdo. Concluiram que as criangas com DRS (SAHOS e
RP) apresentam pior desempenho no teste de aprendizagem (Teste de Rey) quando
comparadas as criancas do grupo controle, e criancas com RP apresentam pior
desempenho no teste de aprendizagem quando comparadas aquelas com SAHOS.

Os testes de atencdo apresentam resultados semelhantes entre os trés grupos.

Fensterseifer et al. (2007) realizaram um estudo de caso de controle composto
por 48 criancas, 24 oriundas do Centro de Avaliacédo e Estimulacéo Precoce (CADEP)
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da Secretaria de Educacédo e Cultura do Estado do Rio Grande do Sul - Brasil, cujo
critério € a repeténcia escolar de no minimo dois anos consecutivos, e 24 escolares
com aprendizado dentro dos padrdes de normalidade, se constituindo como grupo
controle. Foram realizados exames otorrinolégicos e especificos como rinometria
acustica e Rx de cavum. Concluiram que criancas com dificuldades de aprendizado
apresentam maior prevaléncia de hipertrofia de tonsilas palatinas e faringeas quando
comparadas com criangas com desempenho escolar normal. Os resultados obtidos
sugerem que a obstrucdo nasal pode acarretar um impacto ao nivel dos sistemas

cognitivos.

Com o objetivo de verificar a influéncia da ventilagdo mecéanica na
aprendizagem neuropsicomotora de escolares de 8 a 10 anos, Vasconcelos et al.
(2007) selecionaram randomicamente 60 alunos e dividiram em dois grupos: respiram
bem e respiram mal. Foi usado um espirdmetro digital Micro Medical para protocolo
de padrdo espirométricos de Knudson. Os alunos foram submetidos a uma bateria
psicomotora de Vitor da Fonseca, composta de testes para avaliagdo da tonicidade,
equilibrio, lateralizagcdo, nocéo do corpo, estruturacdo espaco-temporal, praxia global
e fina. Contrariando a literatura, o estudo demonstrou que uma menor eficiéncia da
ventilacdo mecanica nao influencia no desenvolvimento neuropsicomotor, sugerindo
que o cérebro obtém todo o suprimento de oxigénio necessario para seu bom

funcionamento.

A avaliacdo fonoaudioldgica realizada por Kazakevich et al. (2008) em 50
alunos revelou que as criancas RB nao apresentaram maior dificuldade na fala do que
os alunos RN dos Centros de Educacado Infantil. Entretanto, os dois grupos
apresentaram acentuado atraso no desenvolvimento da fala, principalmente na
emissao dos seguintes fonemas: /I/ em fim de silaba, /b/, /p/ (“pedra”), /k/, Ivl, IR/ em
fim de silaba, /z/, /Z/ (ja, je, ji, jo, ju, ge e gi),/A/ (Ih), /r/ e encontros consonantais.
Portanto, ndo somente o grupo com obstrugéo nasal (RB) necessita de um programa
para estimulacdo da fala e da linguagem, mas os alunos, de forma geral, da Educacao

Infantil.

Petry et.al. (2008) realizaram um estudo transversal em Uruguaiana/RS -
Brasil, utilizando questionario especifico sobre sintomas de DRS, respondido por 998
pais de escolares de 9 a 14 anos participantes do International Study of Asthma and
Allergies in Childhook (ISAAC). Relato de ronco habitual ocorreu em 27,6% das
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criancas, apneia em 0,8%, respiracdo bucal diurna em 15,5% e sonoléncia diurna
excessiva em 7,8%. Criangas com sonoléncia excessiva apresentaram maior risco de
ronco habitual (OR = 2,7; IC 95% 1,4-5,4), apneia (OR = 9,9; 1C95%1,2-51),
respiracédo bucal (OR = 13,1 1IC95% 6,2-27,4) e problemas de aprendizado (OR =9,9
IC95% 1,9-51,0). Rinite, fumo materno e testes cutaneos alérgicos estiveram
significativamente associados a ronco habitual e respiracdo bucal diurna. A
prevaléncia de sintomas de DRS é elevada em criangas de 9 a 14 anos na cidade de
Uruguaiana. A prevaléncia de ronco habitual foi quase duas vezes maior do que a
descrita nessa faixa etaria em outras populagdes. Criancas com sonoléncia diurna

excessiva parecem ter quase 10 vezes mais risco de problemas de aprendizado.

Vilas Boas et al. (2013) realizaram estudo de corte transversal, descritivo e
prospectivo, com grupo controle, composto por criangas e adolescentes RB e RN de
7 a 11 anos de idade, com objetivo de avaliar o seu rendimento fisico pelo teste de
caminhada de seis minutos (TC6’) e rendimento escolar. A pesquisa foi realizada no
Centro Universitario Adventista de S&o Paulo (UNASP) campus Hortolandia — IASP
com os alunos do Ensino Fundamental |. As criangas com RB mostraram aumento
significativo da Frequéncia Respiratéria (FR) e diminuicdo da Saturacédo periférica de
oxigénio (SaPO2 quando comparados com o grupo de RN. Entretanto, ndo foi

observada alteracdo do rendimento escolar entre RN e RB.

Perilo et.al. (2013) realizaram um estudo transversal observacional e
descritivo com 131 criancas da 32 e 42 série do ensino fundamental de Belo Horizonte
- MG - Brasil. Foi aplicado um questionario junto aos pais para investigar
caracteristicas respiratérias dos alunos e um protocolo previamente publicado e
adaptado a populacédo brasileira para avaliagdo das habilidades cognitivo-linguisticas.
Ap0s andlise dos resultados utilizando os testes de Mann-Whitney e Kruskal Wallis,
ao nivel de significancia de 1%, ndo encontraram relacdo significante entre o
desempenho de habilidades cognitivo-linguisticas e a presenca de caracteristicas
respiratorias, sendo que as criangcas que apresentaram sinais e sintomas de
alteracdes respiratorias ndo obtiveram desempenho abaixo daquelas sem estas

alteracdes nas habilidades avaliadas.

Kuroichi et.al. (2015) investigaram memoria operacional, compreensado de
leitura e habilidades aritméticas em criangas com respiracdo nasal e bucal em um

hospital universitario publico de Ribeirédo Preto — SP- Brasil. Compararam 42 criangas



41

com média de 8,7 anos com respiracao bucal com um grupo controle de 8,4 anos em
meédia e pareadas por idade e escolaridade. Todos os participantes foram submetidos
a entrevista clinica, audiometria tonal, avaliagdo otorrinolaringologica e avaliacao
cognitiva da memoria operacional fonolégica (numeros e pseudopalavras),
compreensao de leitura e aritmética. As criangcas com respiracdo bucal tiveram
desempenho significativamente inferior ao de respiradores nasais em compreensao
de leitura (P=0,006), aritmética (p=0,025) e memdria operacional para pseudopalavras
(P=0,002), mas nédo para numeros (P=0,76).

Galland et al. (2015) realizaram uma revisdo sistematica da literatura a
respeito da associacao entre DRS e desempenho académico para, através de meta-
andlises, quantificar as associagdes relatadas. Com a inexisténcia de um meio
universalmente aceito para o diagndstico da doenca DRS em criancas, e por causa
da grande gama de definicbes utilizadas, foram incluidos no estudo relatérios
subjetivos ou medidas objetivas para definir o DRS. Para o desempenho académico,
foram incluidos apenas os estudos que diretamente informaram sobre o desempenho
escolar (por exemplo, notas) ou avaliaram o desempenho em areas de habilidades
académicas (por exemplo, leitura, matematica). O resultado do estudo evidenciou um
mau desempenho académico de criancas em idade escolar com DRS. O tamanho de
efeito esta dentro da faixa de pequena a média variacdo, no entanto, os resultados
servem para chamar a atengao de pais, professores e médicos se o DRS nas criancas
pode contribuir para as dificuldades académicas que algumas criangas enfrentam. A
luz desses achados, a triagem para SDB deveria ser incluida em avaliacbes
pediatricas e multidisciplinares de dificuldades de aprendizagem das criancas, com
acompanhamento médico apropriado como indicado. Pesquisas futuras devem
considerar as vias heurocomportamentais através das quais a DRS pode exercer 0s
seus efeitos sobre desempenho académico. No entanto, sdo necessarias ferramentas
mais adequadas e padronizadas para avaliar o desempenho académico, assim como
mais estudos sobre a eficacia comparativa de intervengdes dirigidas as criangas com
DRS.

4.3 Respiracéo Bucal e o Professor
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De acordo com Chedid et al. (2004), a andlise de um aluno durante seu
aprendizado, deve ir além das fases de desenvolvimento definidas por Piaget e dos
estagios definidos por Freud, pois o0 atraso no dominio da linguagem escrita deveria
ser visto como um simples atraso, uma defasagem em relagdo a outra crianga, pois
dependendo da exigéncia escolar, nela podera se instalar um sentimento de fracasso.
Essa analise deve incluir uma investigacdo acerca da existéncia de algumas
interferéncias que independem de sua vontade e do empenho, tanto da escola quanto
da familia. Dentre estas interferéncias se encontra a SRB, comumente manifestada

por problemas respiratorios durante o sono.

Beloni (2005) e Kajihara et al. (2007a) realizaram pesquisas com professores
da rede de Educacdo Basica municipal e estadual do Paran&-Brasil e concluiram que
apesar da boa formagéo académica, os mesmos nao relacionaram a interferéncia da

respiracado bucal sobre o desempenho escolar.

Godoy e Kajihara (2009), em um estudo, observaram que professores e
alunos do curso de formacéo de docente de uma escola estadual ndo relacionaram a
respiracdo com o desempenho escolar, revelando a importancia de se ter no curriculo
da formacao docente disciplinas que contemplem conteudo sobre doencas obstrutivas
das VAS, as causas e consequéncias da respiracdo bucal na saude, no

desenvolvimento e na aprendizagem das criancas e adolescentes.

No trabalho realizado por Borges (2014), com objetivo de identificar a
prevaléncia de RB em 349 alunos matriculados em quatro escolas publicas, sendo
duas estaduais e duas municipais, da cidade de Alfenas/MG - Brasil, apenas 12% dos

pais e 35% dos professores responderam conhecer a SRB.

Coelho-Ferraz & Andrade (2005) sugerem um diagnostico diferencial na
avaliacdo psicoeducacional, por parte do pedagogo, para o aluno RB que nao esta
acompanhando os conteudos escolares, observando: (a) presenca de doencas
respiratérias e tratamentos realizados; (b) tipo de amamentacao e duracao; (c) uso de
chupeta; (d) informacgdes sobre sono (ronco, baba, agitacdo); (e) informacdes sobre o
dia (sonoléncia, desatencéao, olheiras); (f) informacgdes sobre alimentacéo (preferéncia
por alimentacdo pastosa, necessidade de liquidos para deglutir, comer de boca
aberta); (g) alteragbes posturais; (h) existéncia de problemas comportamentais
(sonoléncia, preguica, queixas na educacéao fisica); (i) dificuldades para respirar e se
percebe que respira pela boca.
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O pedagogo deve estar atento para os sinais visiveis de obstrucdo nasal tais
como olheiras, fisionomia triste, sem expresséo, olhar vazio, face mais alongada,
labios semi-abertos ou abertos, excesso de salivacdo e secrecdo, cansaco ao falar,
postura e posicionamento na execu¢cdo das atividades e se a crianga esta ouvindo
bem ou fala muito alto (COELHO-FERRAZ & ANDRADE, 2005).

Godoy (2003) propde que, no aspecto pedagodgico, o professor deve avaliar o
aluno nas habilidades de leitura, escrita, aritmética e atencdo. Apesar do nivel
educacional, as pesquisas sobre o esclarecimento das dificuldades escolares do RB
a partir do inicio do século terem ganhado mais forca na busca de uma melhor
compreensao das dificuldades gerais e especificas de aprendizagem dos alunos
(GODOY, 2003; LEAL, 2004; SILVA, 2005; FILUS, 2006, GOMES, 2007), o que se
verifica & que o professor, ainda, ndo identifica e ndo relaciona as consequéncias da

respiracdo bucal sobre a aprendizagem.

A ma qualidade do sono presente na SRB e SAHOS tem como consequéncia
a ansiedade, impaciéncia, agressividade, dificuldades de concentracao e resisténcia
a atividades fisicas contribuindo para prejuizos nos campos fisico, emocional e

intelectual da crianca.

Além disso, os problemas decorrentes da SRB tais como alteracfes na
audicao (hipoacusia) e dificuldades de fala contribuem de forma significativa para o

aprendizado escolar: crianca ouve mal, fala errado e escreve com dificuldades.
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DISCUSSAO

Relatados e pesquisados por profissionais de salde e educacgdo, a SRB e 0s
DRS séo problemas frequentes na populacéo pediatrica que influenciam a qualidade
de vida da crianca nos seus aspectos biologicos, fisicos, psiquico/comportamental e

cognitivo.

Nos estudos analisados, sua prevaléncia em criancas de trés a 14 anos de
idade variou de 37,2% a 77,8% (CAVASSANI et al., 2003; MENEZES et al., 2006;
ABREU et al., 2008a; FELCAR et al. 2008; BORGES, 2014; LOPES, 2014). Diversos
métodos, objetivos e subjetivos, foram utilizados para a definicdo ou diagnostico da

SRB, ndo havendo uma padronizacao validada para esse fim.

De acordo com Brouillette et al. apud UEMA et al (2007) e Ali et al (1991) a
SAHOS afeta de 1 a 2% das criancas e é caracterizada por ronco ou ruido respiratorio
durante o sono A prevaléncia dos DRS em criancas com SRB foi de 55%, sendo
considerada alta quando comparada aos dados encontrados na literatura internacional
(POTASZ et al., 2010).

O ronco é o principal sintoma presente em praticamente todas as criangas
com SAHOS, sendo identificado por Gregdrio et al. (2008) como o preditor clinico mais
importante para o diagnostico de SAHOS em criangcas, com uma boa sensibilidade
(91%) e razoavel especificidade (75%). Outros sinais e sintomas comuns encontrados
foram respiracdo bucal, pausas respiratdrias, dificuldades para respirar, sono agitado,
sudorese noturna, rinite, enurese, habito de dormir em posicdo de hiperextenséo
cervical, sonoléncia diurna, alteracbes comportamentais e déficit de aprendizado
(GOZAL, 1998; REILLY, 2003; VALERA et al., 2004; BALBANI et al., 2005).

O RB e os problemas leves do sono como o RP, por serem muito comuns,
sdo subvalorizados pelos pais, retardando muito o seu diagnéstico. Ha relatos de 2

anos de demora para este diagnostico em média (CHEDID et al., 2004).

Assencio-Ferreira (2003) advoga que o coértex cerebral apresenta
mecanismos compensatorios que o mantém “atento” suficientemente para adquirir
novos conhecimentos. Entretanto, para Godoy & Pope (2001) aponta trés
componentes principais, que resultam da obstruc&o intermitente das VAS durante o

sSono em criancas, e que poderiam teoricamente contribuir para déficits neurognitivos
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como a hipdxia intermitente, sucessivos despertares que levam a fragmentacéo do

sono e a privacao do sono e hipoventilagdo alveolar periddica ou continua.

A mé qualidade do sono é um fator que contribui para que o RB apresente
sérios prejuizos nos campos fisico, emocional e intelectual, pois as sucessivas noites
mal dormidas provocam sonoléncia, cansaco, ansiedade, impaciéncia e
agressividade, pelo esfor¢co que a crianca faz para tentar manter-se acordada. Pode,
ainda, contribuir para a baixa resisténcia fisica para a pratica de esportes, baixa
resisténcia a frustracéo frente a desafios novos e problemas de atencéo e dificuldade
de concentracao na resolucao das atividades escolares (ABREU et al., 2003; GODOY,
2003; COELHO-FERRAZ; ANDRADE, 2005).

Além das redes cerebrais responsaveis pelo controle da atencdo
(FERNANDEZ-DUQUE et al.,, 2001), os processos utilizados na aquisi¢céo,
armazenamento, retencdo e recuperacdo de dados sdo mecanismos de
aprendizagem (PIAZZI , 2014; KLEIMAN, 2015) que sofrem influéncias dos DRS.

Os DRS podem trazer maiores consequéncias nos anos iniciais da formagéo
escolar e podem levar em longo prazo a deficiéncia neurocognitiva irreversivel
(GOZAL, 2004; GOZA&POPE, 2001).

Esta revisdo corrobora com os dados apresentados na analise sistemética de
Galland et al. (2015), mostrando a necessidade padronizacdo e validacdo de um
método para o diagndstico dos DRS. De igual maneira, foi observado a diversidade
de exames e testes aplicados na avaliagao da performance académica.

Estas discrepancias de metodologias e selecdo das amostras utilizadas
podem justificar a ndo correlacdo da Respiracédo Bucal e dificuldade de aprendizagem
em alguns trabalhos nacionais. Na pesquisa realizada por Vilas Boas et.al. (2013) o
diagnostico dos DRs foi definido através da aplicacdo de um questionario aos pais ou
responsaveis da crianca sem que exame clinico algum fosse realizado por um

profissional da saude.

Outros dois estudos brasileiros, também, n&o encontraram associacao entre
distarbios respiratorios e dificuldade de aprendizagem. Vasconcelos et. al. (2007)
utilizaram um aparelho espirémetro digital para medir a capacidade respiratéria e ndo
conseguiu relacionar a influéncia da ventilacdo mecénica e desenvolvimento

neuropsicomotor. E, Perilo et.al. (2013) compararam o rendimento fisico pelo teste de
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caminhada de seis minutos (TC6) e rendimento escolar de criancas e adolescentes

com RB e RN, ndo encontrando diferenca significativa.

Diversas pesquisas foram realizadas no campo da educagdo concluindo o
pouco conhecimento dos professores acerca da SRB e as dificuldades de
aprendizagem escolar. Apontam para a necessidade de incluir conteddos sobre
doencas obstrutivas das VAS, as causas e consequéncias da respiracdo bucal na
saude, no desenvolvimento e na aprendizagem das criancas e adolescentes (CHEDID
et al., 2004, BELONI, 2005; KAJIHARA et al.,2007a; GODOY & KAJIHARA, 2009;
Borges, 2014).
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CONCLUSAO

A partir da reviséo de literatura apresentada neste estudo foi possivel concluir
gue existem evidéncias positivas da relacdo do mau desempenho escolar e criancas
com DRS.

Ainda que a maioria dos trabalhos tenha confirmado a influéncia da SRB e
dos DRS no desempenho escolar, a inexisténcia de uma padronizacado de exames,
testes e métodos validados tanto para esses problemas como também para a
avaliacdo de desempenho escolar demanda pela realizacdo de mais pesquisas

interdisciplinares e multiprofissionais.

Das 17 pesquisas com objetivos de relacionar os Disturbios Respiratérios e
Aprendizagem Escolar incluidas neste trabalho somente trés ndo apresentaram

associacao positiva.

Autores Ano Area de atuacdo DR X Aprendizagem
Gozal 1998 | Otorrinolaringologia Associacao
Gozal e Pope 2001 |Otorrinolaringologia Associacao
Blunden et al. 2000 |Neuropsicologia Associacao
Godoy 2003 |Psicopedagogia Associacao
Chedid et al. 2004 |Psicopedagogia Associacao
Silva 2005 |Pedagogia Associacao
Gomes 2007 |Pedagogia Associacao
Uema et al. 2007 |Otorrinolaringologia Associacao
Fensterseifer et al. 2007 |Otorrinolaringologia Associacao
Vasconcelos et. al. 2007 |Fisioterapia N&o associagao
Kazakevich et al. 2008 |Pedagogia Associacao
Petry et.al. 2008 | Otorrinolaringologia Associacao
Vilas Boas et al. 2013 |Fisioterapia N&o associacao
Perilo et.al. 2013 |Fonoaudiologia N&o associacao
Carvalho et al. 2013 |Otorrinolaringologia Associacao
Kuroichi et.al. 2015 |Pedagogia Associacao
Galland et al. 2015 | Otorrinolaringologia Associacao
Ribeiro et al. 2016 |Otorrinolaringologia Associacao
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O preditor clinico mais importante para o diagnéstico de SAHOS em criancas
foi o ronco com uma boa sensibilidade (91%) e razoavel especificidade (75%),
identificado por GREGORIO et al. (2008). E ele se faz presente na SRB.

Recomenda-se a inclusdo de triagem nas avalia¢cdes pediatricas incluindo
aspectos neurocomportamentais, face aos seus efeitos no desempenho académico,
de forma a distinguir as criancas que simplesmente roncam daquelas que apresentam
obstrucdes de VAS clinicamente significativas e conduzi-las, para que possam ter um
diagndstico e tratamento precoce, evitando o surgimento das graves complicacdes

relacionadas aos DRS.

Os estudos analisados identificaram a limitacdo do conhecimento dos
professores acerca das doencas obstrutivas das VAS e sugerem que 0s profissionais
da educacao sejam orientados sobre a relacao entre respiragao bucal, ronco e DRS e
o desenvolvimento e aprendizagem dos alunos, a fim de reconhecer seus sinais e
sintomas para orientar os pais na busca de um tratamento especifico, contribuindo

para uma melhora da evolucao do aprendizado do escolar.

A respiracdo de supléncia prejudica ndo s6 a qualidade de vida, mas também
o desempenho em atividades que exijam esforco fisico e mental. Por isso, a avaliacédo
do desempenho do aluno ndo deve se limitar as questdes de aprendizagem, mas
outros fatores relacionados devem ser investigados, incluindo os aspectos

relacionados a sua saude, comportamentos e ambiente escolar.

As acOes relativas a SRB devem, portanto, ser compreendidas de modo
multidisciplinar, do mesmo modo como as possiveis solucdes, dai a emergéncia de
um trabalho a ser executado em equipe, envolvendo os campos cientificos e
profissionais diferenciados que possam contribuir visando a ampliacdo da qualidade
de vida das criancas

Além disso, é imperioso que pesquisas envolvendo equipes intersetoriais
sejam desenvolvidas com objetivos de padronizar e validar exames, testes e métodos
de diagnostico para a SRB e os disturbios do comportamento e de aprendizagem

escolar.

No gue tange as politicas publicas em saude, o apoio ao aleitamento materno,
exclusivo até 6 meses e complementar até os 2 anos, constitui-se em estratégia de

promocdo da saude na medida em que a reducdo da SRB em criancas é a
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amamentacao dependente, ou seja, se pressupfe que quanto maior o periodo de

aleitamento menores séo as chances da crianca se tornar um RB.
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