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Abstract

The changes in mastication and deglutition in children with adenotonsillar hypertrophy need to be
better characterized. Objective: To evaluate the frequency of parent-reported myofunctional changes
and to determine if there are differences in the alteration patterns of children with adenotonsillar
hypertrophy and subjects with adenoid hypertrophy. Method: Questionnaire and assessment by
a speech therapist of children aged between three and six years with tonsillar hypertrophy. The
data reported by the parents were compared to the data obtained from the speech therapist’s
evaluation; additionally, data from children with adenotonsillar hypertrophy were compared to
findings from subjects with adenoid hypertrophy. Study Design: cross-sectional cohort. Results: The
myofunctional changes observed by the speech therapist were more frequent than the alterations
reported by the parents, and there was no correlation between the two findings. The children with
adenoid hypertrophy and the individuals with adenotonsillar hypertrophy had the same pattern of
myofunctional alteration. Conclusion: Parents cannot clearly correlate tonsillar hypertrophy with
changes in mastication and deglutition. The cause of the respiratory obstruction does not seem to
interfere in the pattern of myofunctional change.

Resumo

As alteracoes de mastigacio e de degluticio em criancas com hipertrofia adenoamigdaliana
precisam ser melhor caracterizadas. Objetivo: Avaliar a frequéncia das alteracdes miofuncionais
autorreportadas pelos pais, e se ha diferencas entre os padroes de alteracoes entre criancas com
hipertrofia adenoamigdaliana e as com hipertrofia apenas adenoideana. Método: Aplicacio de
questionario e avaliacao clinica fonoaudiologica em crian¢as com hipertrofia de tonsilas com idade
entre 3 e 6 anos. Os dados reportados pelos pais foram comparados com os dados obtidos pela
avaliacao fonoaudiologica; além disso, os dados das criancas com hipertrofia adenoamigdaliana
foram comparados com as com hipertrofia adenoideana. Desenho cientifico: coorte transversal.
Resultados: As alteracoes miofuncionais observadas pela fonoaudiologa foram muito mais frequentes
do que as reportadas pelos pais e nao houve concordancia entre os dois achados. As criancas com
hipertrofia adenoideana e as com hipertrofia adenoamigdaliana apresentaram o mesmo padrao de
alteracdes miofuncionais. Conclusao: Os pais relacionam pouco a hipertrofia de tonsilas a alteracoes
na mastigacdo e na degluticio. A causa da obstrucao respiratoria parece nio interferir no padrao
de alteracao miofuncional.
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INTRODUCAO

METODO

A respiracido oral ocorre diante de obstru¢ao nas vias
aéreas superiores, sendo os principais sitios na infincia as
obstrucoes nasais e/ou faringeas. Dentre as causas para a
obstrucao nasal, a principal € a rinite alérgica (em torno
de 40%-80% das criancas)'? seguida do desvio de septo.
As obstrucdes faringeas também sio altamente prevalen-
tes'?, sendo a hipertrofia da tonsila adenoideana causa
da respiracio bucal em torno de 80% das criancas', e a
adenoamigdaliana acomete em torno de 46% das criancas
respiradoras bucais®. A flacidez dos musculos orofaciais
ainda pode levar a boca a se abrir, originando a respiracao
oral de supléncia®.

Acredita-se que a respiracao bucal cronica esteja
associada a varias alteracdes craniofaciais e miofun-
cionais, interferindo negativamente em outros hibitos,
como mastigacdo, degluticao e fala. Dentre as alteracoes
craniofaciais, podem ser citadas: palato atrésico, retrusao
maxilo-mandibular, mordida cruzada, além da verticali-
zacao da face, levando a um padriao predominantemente
dolicofacial>”. Ja as alteracoes miofuncionais mais comuns
sdao: labios entreabertos, lingua inferiorizada e flacida®?,
engasgos durante a mastigacao®'’; mastigacao com labios
entreabertos®'’; interposicdao de labio inferior entre os in-
cisivos; degluticao alterada**!!'; movimentos inadequados
de cabeca®; distorcao da fala, em especial para /n/, /1/*9.

Com todas essas alteracoes craniofaciais e mus-
culares associadas, nao € infrequente observarmos pais
que referem que suas criancas apresentam dificuldade
de alimentacido: elas comem pouco, devagar, engasgam
com frequéncia, preferem alimentos pastosos, apresentam
dificuldade para mastigar e para deglutirt®' e realizam
movimentos de cabeca para auxiliar a degluticio, por
exemplo®. No entanto, a prevaléncia dos sintomas de
alteracao de degluticao referidos pelos pais de criancas
respiradoras bucais ainda € desconhecida.

Além do mais, ndo se sabe ao certo se as dificul-
dades de degluticio que as criangas respiradoras orais
apresentam siao devido a obstru¢ao mecinica causada
pela amigdala, ou se alteracoes miofuncionais e respira-
torias nasais ja seriam importantes para esse novo padrao
de degluticio. Assim, consideramos importante o estudo
comparativo de dois grupos, o primeiro com as alteracoes
miofuncionais e dificuldade respiratoria, mas sem fator
obstrutivo oral (aqui representadas pelas criancas com
hipertrofia adenoideana apenas), das com as mesmas
alteracoes, associadas a obstru¢ao mecanica oral, causada
pela hipertrofia adenoamigdaliana.

O objetivo dessa pesquisa foi comparar a prevalén-
cia em que os pais referem as queixas de alimentacao/
degluticio com as alteracoes observadas no exame clinico
fonoaudiologico e observar se ha diferenca entre as crian-
cas que apresentam hipertrofia adenoamigdaliana versus
as criancas com hipertrofia apenas adenoideana.

O presente projeto foi aprovado no Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital das Clinicas de Medicina (pro-
cesso N2 4346/2008). Foram inseridas na pesquisa apenas
as criancgas cujos responsaveis tivessem lido e assinado o
termo de consentimento informado.

Participaram desta pesquisa 34 criancas respiradoras
bucais, de ambos os sexos, com denticao decidua, com
idades entre 3 a 6 anos, atendidas no Ambulatério do
Centro do Respirador Bucal do Hospital das Clinicas de
Medicina, sendo separadas em dois grupos:

e 10 criangcas com hipertrofia apenas de tonsila

adenoideana (Grupo Ad);

e 24 criancas com hipertrofia de tonsilas adeno-

amigdalianas (Grupo A+A).

Foram excluidos os pacientes com deformidades
craniofaciais, sindrome genética, distirbios neuromus-
culares, alteracoes neuroldgicas, alteracoes oclusais ou
que tenham sido previamente submetidos a tratamento
ortoddntico, otorrinolaringologico cirdrgico ou fonoau-
diologico.

Todas as criangas foram inicialmente avaliadas pelo
médico otorrinolaringologista, que confirmava a histéria
de respiraciao bucal cronica, roncos e apneias, além de
avaliar outros sintomas otorrinolaringolégicos importantes,
como sintomas sugestivos de rinite alérgica, infeccoes
de repeticao e sintomas diurnos sugestivos de apneia na
infincia. Em seguida, a crianca era submetida ao exame
otorrinolaringologico, que compreendia rinoscopia ante-
rior, oroscopia e endoscopia nasal. Foram consideradas
criancas com hipertrofia adenoideana as que apresentas-
sem a endoscopia nasal obstrucao de mais de 70% do
cavum pelo tecido adenoidiano, e hipertrofia amigdaliana
quando a crianga apresentava amigdalas graus 3 ou 4,
segundo Brodsky'?. Nesse momento, foram incluidas as
criangas apenas se elas estivessem em tratamento clinico
otimizado (considerado aqui o uso de corticoide tépico
nasal por no minimo 2 meses de tratamento) e que nao
tivessem no exame fisico nenhum sinal de agudizacao.

Ap6s a seleciao das criangas pelo otorrinolaringo-
logista e concordancia dos responsaveis, foi aplicado um
questiondrio semiestruturado aos responsaveis das crian-
cas, no qual perguntava-se aos pais se eles observavam
alguma dificuldade da crianca em se alimentar, qual a
consisténcia preferida de alimentacio da crianca, a sua
velocidade em se alimentar, e se ela apresentava alguma
das queixas a seguir, considerando-se a frequéncia em
que elas ocorriam:

e Tomar liquidos durante as refeicoes;

e Comer de boca aberta;

e Sobra de alimentos na boca apds degluticio;

e Irritabilidade durante alimentacio;

e Recusa de algum alimento, e qual;

e Desconforto respiratorio durante a alimentacao;
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e Presenca de tosse, engasgo, vOmito ou nausea
durante a alimentacio.

Em seguida, foi fornecido ao paciente metade de
um pio francés, e o paciente foi orientado a comé-lo
habitualmente. Os avaliados sentaram em cadeira com
encosto, e a mastigacao e degluticio foram gravadas com
uma camera filmadora Hi8 recorder 990x digital zoom,
optical 20x CCD-TRV 138 NTSC da marca Sony. As imagens
armazenadas foram avaliadas num segundo tempo, tendo
sido considerados:

e Quantidade do alimento ingerido;

Dentes preferencialmente usados para o corte
do alimento (anteriores ou posteriores);
Presenca ou nao de vedamento labial durante
a mastigacao;

Interposicio de linguas e dos labios durante
a degluticao;

Se houve tensao dos orbiculares ou do mento
durante a degluticao;

Se houve movimentacio da cabeca ou mimica
facial durante a degluticdo.

Os dados foram analisados por meio do pacote
estatistico Graphpad Instat 3.0 for Windows. O teste utili-
zado foi o teste Exato de Fisher ou teste do Qui-quadrado.

RESULTADOS

Foram incluidas neste estudo 34 criancas, sendo
24 (70,6%) no Grupo A+A e 10 (29,4%) no Grupo Ad. O
sintoma ronco/apneia esteve presente em todas as criancas
estudadas, confirmando serem todas criancas com respira-
¢ao bucal e bem sintomaticas. No entanto, a presenca de
ronco/apneia ndo foi um fator de diferenca estatisticamente
significante entre os grupos (p = 1,00). Nao houve, ainda,
diferenca em relacio aos sintomas alérgicos (prurido,
espirro ou rinorreia), que estiveram presentes em 17 (70,8%)
pacientes com A+A e cinco (50%) com Ad (p = 0,2713).

Em relacio ao questiondrio aplicado aos respon-
saveis acerca dos sintomas de alimentacio e degluticao,
observou-se que, espontaneamente e sem avaliacdo clinica
prévia, os pais de 12 (50%) criancas com A+A referiram
dificuldade para se alimentar, enquanto quatro (40%) do
grupo de Ad (p = 0,7146). No entanto, apenas 14 pacientes
(58,3%) no grupo de A+A e trés (30%) no grupo de Ad
alimentavam-se predominantemente de alimentos solidos,
enquanto outras 17 criangas preferiam a consisténcia macia/
pastosa ou a consisténcia liquida de alimentacdo; de novo,
nao houve diferenca estatistica significante entre os grupos
(Ad vs. A+A) em relacdo a principal consisténcia consumida.

A velocidade com que a crianga se alimentava era
considerada normal por seis (25%) dos pais de criancas
do grupo A+A e trés (30%) nas criancas do grupo Ad. A
frequéncia lenta foi a mais comumente reportada pelos
pais, ocorrendo em 13 (54,1%) pacientes do grupo A+A

e em quatro (40%) do grupo Ad. Essas diferencas entre
os grupos nao foram consideradas estatisticamente signi-
ficantes (p = 1.

O habito de tomar muito liquido durante as refei-
¢oes ocorreu em 21 (87,5%) criancas do grupo de A+A
e em 10 (100%) criancas do grupo Ad (p = 0,5388). A
auséncia de vedamento labial durante a mastigacio ocorria
sistematicamente em 19 (79,1%) das criancas com A+A e
sete (70%) do grupo Ad (p = 0,6664). O desconforto res-
piratorio durante a alimentacio ocorria em 11 (45,8%) das
criancas com A+A e seis (60%) das com Ad (p = 0,708) e a
tosse em 13 (54,1%) das criancas com A+A e duas (20%)
das criancas com Ad (p = 0,1413).

Uma frequéncia baixa de criangas nos dois grupos
deixava restos alimentares ap6s deglutir (33,33% nas com
A+A e 10% nas com Ad), e apresentavam vOmitos ou
nauseas durante a alimentacao (12,5% das criancas com
A+A e 20% das criancas com Ad).

Os resultados obtidos na avaliacdo clinica fonoau-
diologica estao descritos nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1. Comparacgao da frequéncia em que os aspectos da
mastigacao ocorrem no grupo A+A comparado ao Grupo Ad,
por meio do teste exato de Fisher.

Aspectos da mastigacao avaliados A+A Ad p
Quantidade de alimento

Grande 4 (16,6%) 1 (10%)

Média 9 (37,5%) 1(10%) 0,1735
Pequena 11 (45,8%) 8 (80%)

Corte com dentes

Anteriores 22 (91,6%) 7 (70%) 0.138
Posteriores 2(8,3%) 3 (30%)
Vedamento labial

Ausente 10 (41,6%) 1 (10%)
Assistematico 6 (25%) 5 (50%) 0,162
Presente 8 (33,3%) 4 (40%)

Tabela 2. Comparacgao da frequéncia em que os aspectos da
degluticao ocorrem no grupo A+A comparado ao Grupo Ad,
com o uso do teste exato de Fisher.

Aspectos da degluticao avaliados A+A Ad p
Interposicao de lingua 17 (70,8%) 7 (70%) 1
Interposicao de labios 6 (25%) 1(10%) 0,64
Tensao de orbiculares 14 (58,3%) 5 (50%) 0,72
Tensao de mento 18 (75%) 7 (70%) 1

O corte adequado dos alimentos, com os dentes
anteriores, ocorreu em 22 pacientes (91,6%) do grupo A+A
e em sete (70%) do grupo de Ad (p=0,138). O vedamento
labial esteve presente e sistemdtico em apenas oito criancas
(33,33%) do grupo A+A e em quatro (40%) do grupo Ad
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(p = 0,162). Nio houve, ainda, diferenca entre os grupos
em relacao a quantidade de alimento ingerido por mordida
(p=0,1735). Em ambos os grupos, a prevaléncia das alte-
racoes miofuncionais evidenciadas foi semelhante.

Na degluticao, observamos interposicao de lingua
em 17 (70,8%) pacientes no grupo A+A e sete (70%) no
grupo Ad (p = 1). A interposicao de labios ocorreu em
seis (25%) pacientes do grupo A+A e um (10%) do grupo
Ad (p = 0,6445). Também nao houve diferenca entre os
grupos para tensao mentual (18 pacientes (75%) no gru-
po A+A e sete (70%) do grupo Ad, p = 1) e para tensao
dos musculos orbiculares (14 (58,3%) criancas do grupo
A+A e cinco (50%) do grupo Ad, p = 0,7176). Nenhum
paciente apresentou movimentos associados de cabeca e
mimicas faciais.

Quando avaliamos o indice de concordincia entre
a avaliacao inicial dos pais e a avaliacdo clinica fonoau-
diolégica, observamos que ela esteve presente em apenas
20 dos 34 pacientes, sendo considerado um indice de
concordancia baixo.

DISCUSSAO

Apesar das alteracoes de mastigacao e degluticao
estarem relativamente bem descritas em criancas
respiradoras bucais por hipertrofia adenoamigdaliana®, a
importancia desses sintomas aos pais/responsiveis nio ¢é
descrita em literatura, tampouco se ha diferenca entre o
padriao miofuncional de crian¢as com hipertrofia adenoa-
migdaliana e crian¢as com hipertrofia adenoideana apenas.

Observamos que, espontaneamente, todos os pais
tinham queixas respiratérias, enquanto apenas 16 dos
34 pais pesquisados referiram problemas de mastigacio
e de degluticao nos seus filhos, tendo esse dado pouca
concordancia com os achados clinicos observados pela
fonoaudidloga. Acreditamos que essa discordancia ocorra
pelo pouco conhecimento dos pais da repercussio da
hipertrofia adenoamigdaliana e da respiracao bucal cronica
sobre o sistema miofuncional e, consequentemente, sobre
a mastigacdo e degluticao das criancas, enquanto que as
repercussoes respiratorias ja sio bem estabelecidas.

No questionario direcionado, observamos que as
criangas com hipertrofia de tonsilas preferem alimentos
pastosos aos solidos, bebem mais liquido para ajudar a
mastigacdo e comem mais frequentemente com a boca
aberta, além de apresentarem engasgos mais frequentes
durante a mastigacdo. Estes dados vao de acordo com
outro estudo previamente publicado pelo nosso grupo®.

A velocidade em que as criangas se alimentam
preferencial foi a mais lenta, tanto no grupo A+A como
no grupo Ad. No entanto, esse padrio de altera¢do nao
foi fixo, como havia sido previamente descrito por alguns
autores': o presente estudo também observou uma por-
centagem consideravel de criancas que adotaram o padrao
mais rapido de mastigacdo. Apesar de nido ser o padrao

mais comum, € relativamente facil de explicar que as crian-
cas respiradoras bucais possam usar esse padrao, com o
objetivo de também utilizar a boca para respiracdao'. Ainda,
as criancas preferiram ingerir por¢oes médias ou pequenas
de alimento, o que também foi referido em literatura'>'> e
pode ser explicado pelo uso concomitante da boca para
mastigacdo e para respiracao.

O vedamento labial predominante durante a masti-
gacio das criancas com hipertrofia de tonsilas foi o assis-
tematico ou o ausente com os ldbios entreabertos, o que
vai de acordo com a literatura®'3. Para nao haver escape
de alimento durante a degluticao, esse vedamento labial
inadequado deve ser compensado com a interposicio de
lingua ou de labios, ou ainda com a tensao da muscula-
tura orofacial, em especial de mento ou bucinadores®!,
que atuam de forma mais ativa, objetivando restabelecer
o selamento labial necessdrio para a adequada degluticao.

Ainda, no presente estudo, nao conseguimos esta-
belecer relaciao entre a causa para obstrucio e o padrao
de alimentacio. Aparentemente, a obstrucao respiratoria
estd relacionada a alteracdes importantes no padrao de
mastigacio e de degluticao, independentemente do sitio
que a origina, e a obstrucio pelas amigdalas em espe-
cifico nao modifica essas alteracdes miofuncionais. Nao
encontramos nenhum estudo em literatura prévio que
confirmasse essa hipotese.

Por fim, os dados encontrados neste estudo evi-
denciaram que o vedamento labial e a projecio de lingua
durante a degluticao foram as principais alteracodes encon-
tradas em criancas com hipertrofia de tonsilas. As altera-
¢oes de alimentares sio altamente prevalentes em respira-
dores bucais ja nessa faixa etdria e a obstru¢io mecanica
pela amigdala pouco influenciou o padrao miofuncional
existente. Apesar das alteracoes encontradas em avaliacao
clinica, as queixas alimentares sio pouco autorreferencia-
das pelos pais. Torna-se essencial o reconhecimento das
alteracdes de mastigacio e degluticiio nessas criancas, que
poderiam levar a virias morbidades clinicas, assim como
o tratamento adequado e a orientacao desses pais.

CONCLUSAO

Os pais referem pouco alteracdes em degluticio
e mastigacado em criancas com obstrucao respiratoria e
uma maior conscientizacio dos pais dessa associacio se
faz necessaria. A obstruc¢ao respiratéria no geral parece
ser mais importante para as alteracdes miofuncionais que
o fator obstrutivo per se, seja hipertrofia adenoideana ou
hipertrofia adenoamigdaliana.
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