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ESTUDO COMPARATIVO PNEUMOFUNCIONAL
ENTRE CRIANCAS COM SINDROME DE DOWN E NAO
PORTADORAS DA SINDROME.

Comparative pneumofuncional study among children with down syndrome
and no bearers of syndrome.

Adriana Siqueira de Oliveira’, Rafael Rodrigues de Souza Guerra®, Andréia Tammires Souza’,
Rita de Cassia de Almeida Costa Holanda? Fernanda de Oliveira Soares>.

RESUMO

ABSTRACT

As alteragdes genéticas da sindrome de Down (SD)
resultam em modificagdes imunologicas, doenga cardiaca,
respiragdo bucal, hipotonia muscular, sialorréia, tosse ineficaz
e obesidade. O objetivo do estudo foi comparar o perfil pneu-
mofuncional entre criangas com SD e ndo portadores da sin-
drome (NSD), verificando a influéncia postural no desempenho
respiratorio desses individuos. Estudo descritivo analitico do
tipo transversal, em criangas/escolares portadores e ndo porta-
dores de SD, no Centro de Reabilitagdo e Educacdo Especial
Rotary Club-Caruaru/PE e na Escola Municipal Professor Joel
Pontes-Caruaru/PE, respectivamente. Foram avaliados sinais
vitais, parametros clinicos respiratorios e pneumofuncionais
(for¢a muscular respiratéria e pico de fluxo expiratdrio). Para
analise de dados utilizou-se os testes ANOVA e qui-quadrado,
considerado significante p<0,05. Avaliadas 56 criangas de 5 a
15 anos, sendo 28 portadores da SD e 28 NSD, com idade de
10,39 £ 2,94 anos. O grupo SD com ausculta pulmonar normal
53,6 %, respiragdo nasobucal 67,9 %, padrao respiratorio dia-
fragmatico 71,4 %, 89,3 % protusdo abdominal, for¢a muscular
respiratoria significativamente menor que NSD (p<0,002), o
PEF nao foi estatisticamente significante. Os portadores de SD
avaliados apresentaram alteragdes posturais, na biomecanica
toraco-pulmonar e menor for¢ca muscular respiratoria, condigdes
que podem diminuir a ventilagdo pulmonar, favorecendo o
acimulo de secre¢des em vias aéreas e progressao da dispnéia,
dificultando a realizagao de atividades recreativas e cotidianas.

Palavras-chave: Sindrome de Down, musculos respira-
torios, forga muscular, hipotonia muscular.

The genetic changes of Down syndrome (DS) result in
modifications in the development and function of multiple body
systems as immunological alterations, cardiac disease, mouth
breathing, muscle hypotonia, drooling, ineffective cough and
obesity. This study aims to evaluate the respiratory muscle
force and peak expiratory flow describing and comparing these
parameters pneumofunctional in children with SD and not be-
arers of the syndrome (NSD), checking the postural influence
on respiratory performance of these individualsAnalytical
descriptive study of transverse type in children/schoolchildren
carriers and not carriers of SD, assisted in rehabilitation and
Special Education Centre Rotary Club-Caruaru/PE, and enrol-
led in the Municipal School Professor Joel Paul-Caruaru/PE,
respectively. Were evaluated vital signs, respiratory and clinical
parameters pneumofunctional (respiratory muscle strength-
-manovacuometry and expiratory flux peak-peak flow). Data
were analyzed by SPSS version 18.0 and used the Chi-square
and ANOVA tests. Considered a p<0,05 level significance. 56
children were evaluated from 5 to 15 years, 28 bearers of SD
and 28 NSD, with an average age of 10,39 + 2,94. The SD
group with normal pulmonary auscultation 53,6 %, 67,9 %
nasobucal breathing, diaphragmatic breathing pattern 71,4 %,
53,6 % fresh from chest, 25 % dyspnea, 89,3 %, abdominal pro-
tusion, respiratory muscle strength significantly less than NSD
(p<0,002) in denominations of PEF did not obtain significant
difference. According to the sample studied children with SD
feature postural, biomechanical changes pulmonary thoracic and
lower respiratory muscle strength conditions that can decrease
pulmonary ventilation, favouring the accumulation of secretions
in the Airways and dyspnea.

Keywords: Down syndrome, respiratory muscles, muscle
strength, muscle hypotonia
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INTRODUCAO

A sindrome de Down (SD) foi descrita pela primeira
vez por Langdon Down em 1866" 2 Esta sindrome ¢ caracte-
rizada como uma condi¢@o genética, na qual o portador possui
caracteristicas especificas, podem ser encontradas trés tipos de
alteragdes cromossdmicas, a trissomia do 21 padrao, transloca-
¢do 21g21q e mosaicismo. A incidéncia ¢ de 1/600 nativivos,
a idade materna e paterna avangada interfere diretamente nesta
incidéncial-**>-¢ 7. Dentre as causas atribuidas ao acometimento
da sindrome podemos destacar exposi¢ao a radiagdes, infecgdes
e idade materna®. O diagnostico pode ser realizado no pré-natal,
peri-natal ou pés-natal, sendo confirmado pela analise cromos-
Sémica‘), 10, 11, 12.

As alteragdes mais comuns encontradas na SD que re-
percutem em um comprometimento da fungao respiratoria sdo
respiracdo bucal, hipotonia muscular, alteragdes imunologicas,
doenga cardiaca, sialorréia, tosse ineficaz e obesidade. Como
respirador bucal, o portador de SD nio tem uma umidificacao
e aquecimento adequado para o preparo do ar antes de atingir
as vias aéreas inferiores e todo o pulmio’®. Sdo os problemas
respiratorios as principais causas de internagdes hospitalares e
de mortalidade'.

A hipotonia generalizada ¢ uma caracteristica do portador
da SD, o que pode gerar uma incapacidade de produzir forga
muscular respiratoéria, resultando num padrdo respiratorio su-
perficial com predominio de excursoes laterais em relagao a ele-
vagdo da parede toracica'®. A hipotonia e a respiragdo bucal sdo
fatores que predispde a pneumonia de repetigao por aspiragdo,
sendo esta a maior causa de morte nos portadores de SD'> 16,

A tosse pode ser considerada um importante mecanismo
de defesa na remocao de secregdes excessivas e corpos estranhos
na via aérea que desencadeia um alto fluxo expiratoério devido
a geragdo de energia cinética da musculatura expiratoria e da
retragdo elastica pulmonar. O pico de fluxo expiratorio correla-
ciona-se com sexo, altura e idade, nos individuos portadores de
SD pode estar alterado devido a hipotonia muscular'’.

Os individuos com SD podem apresentar um com-
prometimento respiratorio significativo, devido as alteragdes
especificas da doenga® ' '8 1°, Dessa forma, , buscou-se com-
parar o perfil pneumofuncional entre criangas com SD e ndo
portadores da sindrome (NSD) através da avaliagdo da forga
muscular respiratoria e do pico de fluxo expiratorio, além de
verificar a influéncia postural , no desempenho respiratorio
desses individuos.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo analitico do tipo trans-
versal, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade
ASCES com numero de protocolo 02/2012 CEP/ASCES.
Participaram do estudo individuos ndo portadores da sindro-
me e portadores de SD que recebem assisténcia no Centro de
Reabilitacdo ¢ Educagdo Especial Rotary Club em Caruaru/
PE, denominado grupo SD, e criangas em fase escolar sem
acometimento para controle, chamado grupo NSD, matriculado
na Escola Municipal Professor Joel Pontes em Caruaru/PE. A
coleta de dados se deu no periodo de julho a agosto de 2012,
compondo uma amostra de 28 portadores de SD e 28 criangas
escolares (NSD), que se enquadraram nos critérios de inclusdo

(faixa etaria de 5 a 15 anos, de ambos os sexos) e exclusdo (por-
tadores de comprometimento intelectual, cognitivo, alteragdo
visual e auditiva graves que impediam a realizagdo do exame,
portadores de outras doengas pulmonares prévias associadas,
além dos individuos que apresentaram qualquer contraindica-
¢do para realizacdo da avalia¢do respiratéria). Os voluntarios
receberam informagdes sobre a pesquisa e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Foram avaliados os pardmetros de manovacuometria e
pico de fluxo expiratorio em portadores da SD e NSD a fim de
comparar a forca muscular respiratoria e grau de obstrucao das
vias aéreas em ambos 0s grupos na mesma faixa etaria, além
de verificar os principais sintomas respiratorios nos portadores
de SD.

A avaliagdo inicial foi realizada, aleatoriamente, uma
unica vez, onde foram verificados os sinais vitais: frequéncia
cardiaca (FC) e frequéncia respiratoria (FR), com paciente sen-
tado; alteragdes posturais (realizada de forma passiva estando a
crianga com o térax desnudo em pé, sendo avaliada a cabega, a
cintura escapular, a coluna cervical, toracica e lombar em trés
dimensoes). Também foram aferidos o indice de massa corporeo
(IMC) e a medigdo do indice cintura-quadril (ICQ), no qual o
individuo foi colocado na postura em pé, com a coluna alinhada,
abddmen relaxado, bragos ao lado do corpo e os pés juntos,
fazendo uso apenas de roupa intima, sendo utilizada uma fita
métrica flexivel e inextensivel de 200 cm de comprimento, sendo
a circunferéncia da cintura tomada na altura da cintura natural
do individuo, que ¢ a parte mais estreita do tronco, enquanto a
circunferéncia do quadril medida na regido de extensdo maxima
das nadegas, enquanto a leitura era feita no centimetro mais
proximo no ponto de cruzamento da fita e esta era posicionada
com firmeza e sem distensdo excessiva, evitando compressao
do tecido subcutaneo. O ICQ foi realizado a fim de verificar o
grau de obesidade e sua influéncia na postura e no desempenho
respiratorio desses individuos®.

Na avaliagdo especifica do sistema respiratério foi
observado o tipo de torax, deformidade toracica, padrao mus-
cular respiratdrio e tonus da musculatura respiratoria, através da
palpagdo dos esternocleidomastoéideos [ECOM], escalenos e ab-
dominais, ausculta respiratoria com estetoscopio (Premium®),
medida de for¢a muscular pelo manovacudmetro (manovacuo-
metro da DHD Healthcare Wampsville®) que afere a pressao
positiva respiratoria, e pico de fluxo expiratorio (aparelho Peak
Flow meter Full Range da Personal Best®).

Durante o procedimento os individuos foram mantidos
sentados em repouso, com o tronco ereto e as narinas ocluidas
com o clipe nasal, ficando a cargo do avaliador segurar firme-
mente o aparelho enquanto o individuo pressiona o bocal contra
os labios, evitando vazamento perioral de ar. A Pemax (forca
muscular expiratoria) foi avaliada apds uma expiragdo a partir
da capacidade pulmonar total [CPT] até o volume residual [VR],
enquanto a Pimax (for¢a muscular inspiratoria) foi obtida apds
uma inspiragao a partir do VR até a CPT, foram realizadas trés
manobras exigindo que as pressdes fossem mantidas estaveis
durante pelo menos 0,1 segundo), sendo os valores preditos
encontrados de acordo com foérmula para meninos: Pimax =
-44.5 + (0,75 x peso em Kg) e Pemax = 35 + (5,5x idade em
anos), para as meninas Pimax = -40 + (0,57 x peso em Kg) e
Pemax = 24 + (4,8 x idade em anos) (20, 21).

O pico de fluxo expiratorio (PFE) através do Peak flow,
(o individuo permaneceu sentado, com a coluna vertebral ali-
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nhada, sendo instruido a realizar uma expiracdo forcada a partir
da CPT, foram realizadas trés manobras, sendo considerada
a de maior valor). O resultado foi expresso em percentagem
do previsto para sexo, idade e altura de acordo com tabela do
aparelho. Para o calculo do percentual do valor previsto foi
utilizado a seguinte equagao: % do valor previsto= valor mensu-
rado + valor normal predito x 100. Foi considerado como limite
inferior de normalidade PFE < 80 % do valor previsto.Foram
respeitadas todas as principais contraindicagdes para realizagio
das manobras (hipertensdo intracraniana, hipertensao arterial
grave, pneumotorax, hidrocefalia, glaucoma ou deslocamento de
retina, meningocele, hemorroidas sangrentas, paralisia facial).
Os resultados de forga muscular e pico de fluxo expiratorio
encontrados foram comparados com os valores previstos na
literatura.”>*

Os dados foram tabulados no programa Microsoft
Excel 2010, e foram analisados no programa SPSS versdo
18.0. Inicialmente para as variaveis continuas foram realizada
as estatisticas descritivas (média, desvio padrdo), para as varia-
veis nominais e/ou ordinais foram utilizadas frequéncia, e para
realizar a comparagdo das médias foi utilizado o ANOVA (para
mais de dois extratos). Posteriormente foi realizada a estatis-
tica inferencial de qui-quadrado (variaveis dicotonicas) e qui-
-quadrado para tendéncia quando necessario. Este procedimento
foi adotado para analisar a associa¢@o da variavel dependente
(Peak flow e manovacuometria) e as variaveis independentes
(ausculta pulmonar, ausculta cardiaca, frequéncia respiratoria,
IMC, hipotonia muscular e alteragdes posturais). Foi conside-
rado um p<0,05 para o nivel de significancia.

RESULTADOS

Neste estudo foram avaliadas 56 criancas de 5 a 15
anos, sendo 28 portadores da SD e 28 NSD, com idade média
de 10,39 + 2,94 anos. Sendo no grupo SD 11 criangas do sexo
masculino e 17 do sexo feminino, com altura média de 131,95 +
20,10 centimetros (cm), peso de 41,27 + 15,15 quilograma (Kg),
FC de 98,96 = 11,06 batimentos por minuto (bpm), frequéncia
respiratoria de 16,50 + 1,52 incursdes por minuto (ipm), pressdo
arterial média (PAM) de 85,46 + 7,53 milimetros de merctrio
(mmHg), IMC de 23,20 + 4,17, e indice cintura quadril (ICQ)
de 0,9 = 0,10 (cm). Com relagdo a altera¢des auditivas 7,1%
apresentaram diminui¢ao em 50% da audig@o.

No grupo NSD 12 criangas s3o do sexo masculino ¢ 16
do sexo feminino, com altura média de 144,96 +18,28 (cm),
média de peso de 41,91 + 13,43 (Kg), FC 92,57 +£10,41(bpm),
FR de 14,6 + 0,78 (ipm), PAM de 88,14 £7,61(mmHg), IMC
de 19,45 + 15,06, 1CQ 0,89 £ 0,08 (cm), nenhuma das criangas
avaliadas apresentaram alteragdes visuais e auditivas.

A avaliagdo postural e respectivas alteragdes posturais das
criangas do grupo SD e do grupo NSD, se encontram na tabela 1
e 2. Os achados clinicos encontram-se na tabela 3. A avaliagdo
da for¢a muscular e presenga de obstrugdo de vias aéreas, com
as respectivas médias de Pimax, Pemax, PEF e 80 % do PEF
previsto, encontrados estdo descritos na tabela 4. Na tabela 5
encontram-se Pimax, Pemax, Peak Flow e 80 % Peak Flow
previsto, separados por sexo, com os valores obtidos ¢ preditos.
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Tabela 1. Alteracdes posturais encontradas nos portadores da
sindrome de Down (SD) e ndo portadores (NSD)

Sindrome de Down Nao Portadores da Sindrome
Alteragoes Posturais
CaV Alnclinada 11 3
CaV Polnclinada 2 1]
CaV.PeAnteriorizada 16 ]
EM.A. ElevacioE 6 3
EM.A. Elevacio D 7 7
E.V.Po ElevacioE 6 3
E.V.Po. Elevacio D = 4
E.V.Po. Aladas 2 1]
E.V.Po. Aladas+inclinagio 2 0
E.V.Pe. Aladas 1 a
C.V Po. Refificada 2 a
CV Pe. Refificada w 3
CVPe. Hiperlordose 4 ]
C.V Pe. Refificada+Hiperlordose 1 a
ToV Po. Cifose 7 1
To.V.Po. Escoliose 7 16
ToV.Po. Cifoescoliose 4 0
To.V.Pe. Cifose 15 1]
To.V.Pe Escoliose 2 0
ToV Pe. Refificada 1 0
Lo V.Po. Escoliose 11 3
LoV .Pe. Hiperlordose 21 T
Lo V.Pe.Retificada 1 1

Cabega Vista Anterior (Ca,V,A), Cabega Vista Posterior (Ca.
V. Po.), Cabega Vista Perfil (Ca.V.Pe.),Escapula Vista Anterior
(E.V.A.), Escapula Vista Posterior (E.V.Po.), Escapula Vista
Perfil (E.V.Pe.), Cervical Vista Posterior (C.V.Po.), Cervical
Vista Perfil (C.V.Pe.), Tordcica Vista

Tabela 3. Aspectos clinicos da avaliacio respiratéria.

Sindrome de Down NZo Portadores da Sindrome.

Varidveis

Ausculta pulmonar
AP-Normsl 53,6% 100%
AP-com roncos difusos 143% 0%

Ausculta cardiaca

AC-Nomal T1.4% 100%

AC-3t 14.3% 0%
Tipo de Respiragio™

Nassl 25% 100%

Bucs! 7.1% 0%

Nasobucsl 67.9% 0%
Padrio respiratorio*=*

Diafragmstico T1.4% 21.4%

Misto 10.7% 46,4%
Tipo de Térax

Longelinen 53.6% 57.1%
Deformidades™®

Costelas sladas 53,6% 0%

Semdeformidsdes 14.3% 100%
Misculos Hipofonicos**

ECOM 92.9% 0%

Escalenos 29,3% 0%

Abdominsis 100% 0%
Protus3o Abdominal* 29.3% 7%
Tosse 39.3% 7.1%

Frequénciada tosse*
Eventusl 60.7% 92,9%
Frequenta 35.7% 3.6%

Tipo de expectoragio™®

Mucopurulents 25% 82.1%

Higling 75% 17,9%
Cansagofrequente® 21.4% 0%
Dispneia®** 25% 0%
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Chiado 10,7% 0%
Roncos 17.9% 0%
Sibilos ou creptos 14,3% 0%
Sialorreia® 46.4% 0%
Rinite* 21,4% 0%
Pneumonia 14,3% T.1%
Cardiopatia congénita™* 25% 0%

Ausculta pulmonar (AP): Murmurio vesicular presente em
ambos hemitorax sem ruidos adventicios (AP-Normal),
Murmurio vesicular presente em ambos hemitorax com roncos
difusos (AP-com roncos difusos); Ausculta cardiaca (AC):
Ritmo cardiaco regular em 2 tempos com bulhas normofonéticas
(AC-Normal), Ritmo cardiaco regular em 3 tempos com bulhas
normofonéticas (AC-3 1) esternocleidomastdideos (ECOM).
p<0,010% p< 0,0000%*, p< 0,005*** p< 0,001 ****

Tabela 4. Valores encontrados dos portadores de sindrome de Down
(SD), e nao portadores (NSD).

Sindrome de Down  Nao Portadores da Sindrome
Varidveis

Pillax (cmH20) -29,68 £11,51 -75,93£38,88

PeMax (emH20) 83,95261.50 107.04£14,66

Peak Flow {I'min) 264,752£93.55 450,36£127,21

80% do Previsto (I'min) 2233727722 269,342£75,04

Forca muscular inspiratoria (PiMax), for¢a muscular
expiratoria (PeMax), pico de de fluxo expiatorio (PeakFlow),
80% do pico de fluxo expiratorio previsto (80% do previsto).

Tabela S. Valores preditos e obtidos dos portadores da sindrome
de Down (SD) e niio portadores (NSD)

Valores preditos Valores encontrados

Varidveis

Meninos Meninas Meninos Meninas

Sindrome de Down

Pi Max (cmH20) -72,55 -64,94 -31,45+7.31 -28,53£13,66

Pe Max (cmH20) 88,51 75,93 66,456,42 55,50+16,28

Peak Flow (I/min) 254 257 27218£11353  250,04:8155

80% do Previsto (Wmin) 203,20 213,60 211 41£11760 231117373
N&o portadores da sindrome
Pi Max (cmH20) -15,75 -69,99

-67.58:51,02 -82,19:21,04

Pe Max (cmH20) 89,56 756 101,83213,38 1109421474
Peak Flow (I/min) 307 347 452 50+14836 448 44+113,93

80% do Previsto (Wmin) 24560 277,60 255,06+11760 280,05+69,81

Forc¢a muscular inspiratéria (Pi Max), forca muscular expiratoria
(Pe Mix), pico de de fluxo expiatorio (Peak Flow), 80% do pico de
fluxo expiratério previsto (80% do previsto).

DISCUSSAO

A presente pesquisa visou comparar as alteragdes pneu-
mofuncionais entre criangas portadoras de sindrome de Down e
ndo portadoras da sindrome, na qual se utilizou uma avaliagdo
respiratdria juntamente com testes especificos, como a manova-
cuometria (Pimax e Pemax) e pico de fluxo expiratorio (PFE).

Observou-se que 67,9 % (p<0,001) das criangas do grupo
SD apresentaram respira¢ao nasobucal, o que pode ter relagao

com as alteragdes posturais encontradas como abdomen protuso,
cabeca anteriorizada, cifose, hiperlordose lombar, escoliose to-
racica e escapula alada, condizente com os achados encontrados
em estudos prévios'>?!,

A respiracao bucal resulta em posigao alterada da lingua e
labios entreabertos sendo uma desordem de origem multifatorial,
acarretando alteragdes morfologicas no sistema estomatognatico
e na postura?. No individuo com SD, a hipotonia facial dificulta
a manutencdo da boca fechada, projeta a lingua anteriormente,
gerando movimentos compensatorios de cabega, com excesso
de salivacao®. A sialorréia foi um dado presente em 46,4 %
(p<0,001) do grupo SD, devido a hipotonia generalizada ¢ a
respiragao bucal encontrada neste grupo, em comparagao com
o grupo NSD.

A hipotonia muscular é¢ uma caracteristica do portador de
sindrome de Down, o que foi confirmado neste estudo, onde
100 % do grupo SD apresentaram hipotonia de abdominais,
92,9 % de ECOM ¢ 89,3 % de escalenos em comparagao com
gupo NSD (p<0,001), corroborando com estudo atuais'?2¢ -7,
Além disso, foram encontradas deformidades como costelas
aladas. O tipo de padrao respiratorio predominante diferiu entre
os grupos demonstrando que as alteragdes posturais e de forga
muscular influenciam na movimentagao téraco-abdominal e
consequentemente desempenho respiratério desses individuos.

Quanto a frequéncia respiratéria um nimero significa-
tivo das criangas do grupo SD 15 criangas 53,6 % (p<0,001)
apresentaram aumento deste parametro, em média 16,5 (ipm),
comparando com o grupo NSD que manteve uma frequéncia
em torno de 14,6 (ipm).

As alteragdes cinético-funcionais encontradas no presente
estudo contribuem para uma diminuigdo da CPT e consequente
aumento do trabalho respiratorio, necessitando de maiores
pressdes de insuflagdo para manter o volume pulmonar, levan-
do ao uso da musculatura acessoria e aumento da frequéncia
respiratoria®.

Para que se tenha um desempenho respiratorio ideal €
necessario que o sistema respiratério esteja com todas as suas
fungdes e componentes preservados. A musculatura respiratd-
ria tem papel essencial na manutengdo deste funcionamento
normal, pois seu comprometimento pode levar a diminuigdo
da ventilacdo, reducdo da tolerancia ao exercicio e até mesmo
a insuficiéncia respiratoria?’. A maioria das criangas com SD
apresentam constantes resfriados e pneumonias de repeticao,
pela predisposi¢do imunoldgica e pela hipotonia da musculatura
respiratoria®® diminuindo a prote¢@o de vias aéreas.

Os resultados mostraram diferencas significativas de
Pimax (p<0,002) e Pemax (p<0,008) entre os grupos SD em
relagdo aos individuos do grupo NSD, demonstrando uma
diminui¢@o na for¢a muscular inspiratoria e expiratoria nos
individuos de grupo SD. Sabe-se da relagdo existente entre
Pemax, mtisculos abdominais e tosse eficaz, ressaltando que a
baixa Pemax indica fraqueza de mutisculos abdominais, o que
pode levar a uma tosse ineficaz, consequentemente ao acumulo
de secregdes e o aparecimento de pneumonias®%°. A fraqueza
muscular observada na Pemax do grupo SD pode ser associada a
hipotonia abdominal encontrada e consequentemente a presenca
de tosse ineficaz neste grupo.

O Peak flow visa avaliar a medida do pico de fluxo ex-
piratorio, para identificagdo se ha obstrugdo de vias aéreas,
dificuldade de tosse e expectoragdo. O atual estudo ndo obteve
diferenca significativa nos valores de pico de fluxo previstos
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31 de acordo com a idade e altura para ambos os grupos. No
entanto, entre 0s grupos notou-se que o pico de fluxo do SD
apesar de alcangar o valor esperado, quando comparado com o
grupo NSD, apresentou valores mais baixos. O que pode estar
relacionado com a hipotonia muscular, uma caracteristica dos
portadores SD*? e com a protusdo abdominal, um achado sig-
nificativo (p<0,001) encontrado nestes individuos de acordo
com o atual estudo.

Algumas dificuldades foram encontradas na realizagao
desta pesquisa, como encontrar individuos para o grupo SD que
se enquadrassem nos critérios de inclusdo e exclusdo, o déficit
cognitivo do grupo SD, porém os achados podem ser relevantes
para uma melhor condugdo do tratamento e consequentemente
desempenho respiratorio destes pacientes, além da prevencao
de perdas funcionais também do sistema respiratorio.

CONCLUSAO

Os resultados obtidos mostraram que houve predominio
da respirac¢do bucal do grupo SD em comparagdo ao grupo
NSD, o que pode estar relacionado com as alteragdes posturais
encontradas. Além disso, pode-se concluir que a for¢ga muscular
respiratoria do grupo SD se encontrava menor ao do grupo NSD
de mesma faixa etaria. Observou-se que o pico de fluxo expi-
ratério, ndo apresentou diferenga significativa entre os valores
obtidos do grupo SD e NSD, porém o grupo SD apresentou
valores menores demonstrando tendéncia a fraqueza muscular
expiratoria com a diminuicdo da eficacia da tosse, favorecendo
a obstru¢do das vias aéreas.

As criangas portadoras de SD avaliadas apresentaram
alteracdes na biomecanica toraco-pulmonar e menor forga mus-
cular respiratoria, condigdes que podem diminuir a ventilagdo
pulmonar, favorecendo o acimulo de secregdes em vias aéreas e
progressdo da dispnéia, com piora do desempenho respiratorio,
dificultando a realizacdo de atividades recreativas e cotidianas.
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