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RESUMO

THOMSEN, Luciana Pereira da Rocha, M. Sc., Universidade Federal de
Vigosa, agosto de 2005. Alteracdes fonoaudioldgicas, perfil alimentar e
estado nutricional de criancas com hipertrofia de a denoide. Orientador:
Gilberto Paixdo Rosado. Coorientadoras: Lina Enriqueta F. P. de L. Rosado
e Rita de Céassia Lanes Ribeiro.

Este estudo foi realizado com criancas na faixa etaria entre 4 e 9 anos, de
ambos o0s sexos, portadoras de hipertrofia de adenoide, atendidas por
otorrinolaringologista no Consorcio Intermunicipal de Saude de Vigosa, MG,
durante o periodo de setembro a dezembro de 2004. Teve como objetivos
caracterizar os aspectos socioecondmicos, o perfil alimentar e o estado
nutricional de portadores de hipertrofia de adenoide; identificar alteracdes no
padrdo alimentar de portadores de hipertrofia de adenoide; comparar a
funcdo mastigatoria em criancas com e sem hipertrofia de adenoide; avaliar
e comparar as caracteristicas da respiracado, degluticdo e fala de criancas
com e sem hipertrofia de adenoide. Para a avaliagcdo socioecondmica,
utilizou-se questionario semiestruturado visando obter informacfes sobre
renda, estrutura familiar, escolaridade e ocupacao dos pais das criangas. O
diagnostico de hipertrofia de adenoide foi feito utilizando o exame de
nasofibroscopia, e a avaliacdo nutricional das criancas foi realizada usando
os indicadores antropométricos Altura/ldade (A/l) e Peso/ldade (P/l), em que
foi considerado o padrdo de referéncia do National Center of Health
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Statistics (NCHS) de 2000 (CDC, 2000). Para a avaliacdo e comparagao dos
aspectos orofaciais e das fungbes estomatognaticas (avaliacdo
fonoaudiologica), foi formado outro grupo de criancas com hipertrofia de
adenoide. Ambos o0s grupos foram compostos por 24 criangas,
correspondentes ao numero de criangcas com hipertrofia de adenoide
recrutadas no periodo descrito. Durante a avaliacdo fonoaudiolégica, as
criangas foram avaliadas quanto aos aspectos orofaciais e as funcoes
estomatognaticas. Foi observada alta prevaléncia de criangas com
alteracdes nutricionais (66,7%) no grupo com hipertrofia de adenoide. A
prevaléncia de desnutricdo/risco de desnutricdo encontrada foi de 33,3%
para P/l, e a prevaléncia de sobrepeso/risco de sobrepeso encontrada foi de
33,3% para o0 mesmo indice. Verificou-se que a maioria das criancas (75%)
realiza cinco ou mais refei¢cdes/dia e seus habitos alimentares ndo diferiram
muito do encontrado na populacdo geral em relagdo a quantidade e
qualidade, mas houve alta frequéncia de preferéncia por alimentos de
consisténcia alterada. Houve significativo maior numero de queixas do trato
gastrointestinal no grupo de criangas com hipertrofia de adenoide. Todas as
criancas do grupo com hipertrofia de adenoide apresentaram respiracao oral
ou mista, enquanto 83,3% das criancas sem hipertrofia de adenoide
apresentaram respiragcao nasal. Houve maior prevaléncia de alteracdes de
degluticdo e fala nas criancas do grupo com hipertrofia de adenoide,
enquanto se observou menor prevaléncia estatisticamente significativa de
héabitos de succdo ndo nutritiva nesse grupo. Durante a mastigacdo, a
maioria das criancas de ambos 0s grupos apresentou incisdo anterior do
alimento e mastigagao bilateral alternada, e 91,7% das criangcas do grupo
com hipertrofia de adenoide realizaram a mastigacdo com l4bios abertos.
Houve maior frequéncia de alteracbes na velocidade (tempo) mastigatoria
nas criangas do grupo com hipertrofia de adenoide e 75% das criangas
desse grupo utilizaram liquido durante a mastigacdo, enquanto somente
12,5% das criancas do outro grupo o fizeram. Houve diferenca significante
estatisticamente quando se comparou a presenca de obesidade com o uso
ou ndo de liquido durante a mastigacdo. Os resultados deste estudo
evidenciam a importante prevaléncia de alteragcbes no estado nutricional
(principalmente tendéncia a sobrepeso/risco de sobrepeso) de criangas com
hipertrofia de adenoide sem indicacao cirurgica.
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ABSTRACT

THOMSEN, Luciana Pereira da Rocha, M. Sc., Universidade Federal de
Vigosa, August, 2005. Changes speech therapy, dietary profile and
nutritional status of children with adenoid hypertr ophy . Adviser: Gilberto
Paixdo Rosado. Co-Advisers: Lina Enriqueta F. P. de L. Rosado and Rita de
Céssia Lanes Ribeiro.

This study was conducted with children aged between 4 and 9 years old,
both sexes, suffering from adenoid hypertrophy, seen by the otolaryngologist
Intermunicipal Consortium of Health Vicosa, Minas Gerais, during the period
September to December 2004. Aimed to characterize the socioeconomic,
dietary profile and nutritional status of patients with adenoid hypertrophy;
identify changes in the dietary pattern of patients with adenoid hypertrophy;
compare the masticatory function in children with and without adenoid
hypertrophy; evaluate and compare the characteristics of breathing,
swallowing and speech of children with and without adenoid hypertrophy.
Socioeconomic  evaluation was conducted using semi-structured
questionnaire to obtain information on income, family structure, education
and occupation of parents of children. The diagnosis of adenoid hypertrophy
was done using nasal endoscopy examination of the nutritional assessment
of children was performed using anthropometric indices height/age (H/A) and

weight/age (W/A), considering the standard reference the National Center for
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Health Statistics (NCHS), 2000 (CDC, 2000). For the evaluation and
comparison of orofacial aspects and stomatognathic functions (speech
evaluation) was formed another group of children adenoid hypertrophy. Both
groups were composed of 24 children, which corresponded to the number of
children with adenoid hypertrophy recruited in the period described. During
the speech assessment, children were assessed for orofacial aspects and
how to stomatognathic functions. High prevalence of children with nutritional
changes (66.7%) in the group with adenoid hypertrophy was observed. The
prevalence of malnutrition/risk of malnutrition was 33.3% for P/I, and the
prevalence of overweight/risk of overweight was 33.3% for the same index. It
was found that most children (75%) perform five or more meals/day and their
eating habits did not differ much from that found in the general population in
relation to quantity and quality but there was a high frequency preferably by
modified food consistency. There was a significant higher number of
complaints of the gastrointestinal tract in the group of children with adenoid
hypertrophy. All children in the group with adenoid presented orally or mixed
breathing, while 83.3% of children without adenoid hypertrophy showed nasal
breathing. There was a higher prevalence of abnormal swallowing and
speech in children with adenoid hypertrophy group, while statistically
significant lower prevalence of non-nutritive sucking habits in this group was
observed. During chewing, the majority of children in both groups had food
and chewing alternating bilateral anterior incision, with 91.7% of children in
the group with adenoid conducted chewing with mouth open. There was a
higher frequency of changes in the speed (time) chewing in children with
adenoid hypertrophy group and 75% of children in this group used liquid
during mastication, while only 12.5% of children in the other group they do.
There was no statistically significant difference when comparing the presence
of obesity with or without use of liquid during chewing. The results of this
study demonstrate the significant prevalence of changes in nutritional status
(especially tendency to overweight/at risk for overweight) in children with
adenoid hypertrophy without surgery.



1. INTRODUCAO

A forma fisiolégica da respiracdo do ser humano proporciona
adequado crescimento e desenvolvimento craniofacial, além de estimular o
desenvolvimento normal das outras funcdes estomatognaticas (que
envolvem a mandibula) como a sucg¢do, degluticdo, mastigacao e fala.

Quando a respiracdo nasal é impedida por hipertrofia adenoideana,
hipertrofia amigdaliana, rinite alérgica ou desvio de septo, instala-se, entéo,
o padrédo respiratorio oral ou oronasal. Com isso, podem ocorrer como
consequéncias alteracbes Osseas, dentarias e posturais de cabeca e
pescoco. Ha, consequentemente, modificacbes em funcbes orais que
dependem do equilibrio das estruturas estomatognaticas, entre elas a
mastigacdo (SAFFER et al.,, 1995; CASTILHO et al., 2002; CARVALHO,
2003).

Baixa estatura devido a obstrucdo crénica das vias aéreas tem sido
descrita na literatura meédica por varios anos e, segundo Camilleri et al.
(1995) e Conlon et al. (1997), ha consenso de que ocorre melhoria no
crescimento da crianca ap0s a adenotonsilectomia. Para esses autores, 0
padréo de crescimento de criancas com essas alteracoes respiratorias nao é
totalmente compreendido. Entretanto, existem varias teorias para explicar a
associacao entre o baixo crescimento e a hipertrofia de adenoide, incluindo a
condicdo de respiracdo oral e alteracbes na degluticdo e disturbios de
olfacdo, que podem levar a alteracbes no paladar e no apetite. Outras



teorias incluem disturbios do sono que poderiam resultar em inadequada
producdo de hormdnio do crescimento, além da necessidade de maior
esforco respiratorio, que poderia aumentar a utilizacéo de calorias (MARCUS
et al., 1994; DUALIBI et al., 2002).

Varios autores descrevem relacdes entre alteragdes respiratorias e
alimentares (MARCUS et al., 1994; CAMILLERI et al., 1995; CONLON et al.,
1997; CARVALHO, 1998; DUALIBI et al., 2002). Carvalho (1998) referiu-se
que o individuo respirador oral possui funcbes nutricionais alteradas,
podendo ser esse um individuo obeso, porque, ao ser pressionado a comer
de boca fechada, tem mastigacéo ineficiente, deglutindo o alimento pouco
triturado e, muitas vezes, utilizando liquido junto com o alimento para facilitar
a degluticdo. Entretanto, ha grande frequéncia de respiradores orais com
peso abaixo do ideal, devido a associacdo de ingestdo com a sensacao de
“sufocamento”, ocasionando ingestao insuficiente de alimento para atender
as suas necessidades nutricionais.

Dualibi et al. (2002) estudaram a ocorréncia de déficit de crescimento
em criangcas com hipertrofia de amigdalas e, ou, adenoide, antes e quatro
meses apds a cirurgia de adenotonsilectomia, ou adenoidectomia.
Verificaram que geralmente as criangas nao tém baixo peso antes da
cirurgia (aproximadamente 10%), mas houve aumento significativo no
crescimento  apds quatro meses em criangcas submetidas a
adenotonsilectomia.

Obstrugbes das vias aéreas superiores por hipertrofia de
amigdalas e, ou, adenoide estdo ocorrendo com mais frequéncia ou estéo
sendo mais reconhecidas pelos profissionais de saude (DEUTSCH, 1996).
Além disso, as indicacdes de cirurgia estdo sendo revistas nas ultimas
décadas, havendo queda no numero de cirurgias realizadas (PIRARA et al.,
1999). Entretanto, a maioria dos estudos sobre o assunto tem sido feita em
pacientes nos periodos pré e pos-adenotonsilectomia com sintomas de
apineia obstrutiva do sono. Ha concordancia entre a maioria dos autores
pesquisados a respeito do ganho de peso evidente nesses pacientes apés a
cirurgia.

Torna-se importante, portanto, o estudo com pacientes com graus
variados de hipertrofia de adenoide, associando alteragfes respiratorias a
outras, como mastigagao e estado nutricional.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Hipertrofia de adenoide e respiragao

A hiperplasia adenoamigdaliana € um dos distarbios mais frequentes
no consultério otorrinolaringolégico (DI FRANCESCO et al.,, 2003). A
hipertrofia de adenoide e, ou, de amigdalas é a segunda maior causa de
obstrucdo respiratoria na infancia, sendo a rinite alérgica a primeira
(BRESOLIN et al., 1983).

Segundo Kara et al. (2002), em estudo com escolares de 6 a 13 anos
na Turquia, observou-se prevaléncia de hipertrofia de amigdalas e adenoide
de aproximadamente 11%.

A adenoide, ou amigdala faringea, € uma massa lobulada de tecido
linfoide. Seus lobos ou segmentos sédo dispostos de maneira regular, do
mesmo modo que sédo separados os gomos de uma laranja, com fendas ou
bolsas entre eles (LOPES FILHO; MIMICA, 1994).

As vegetacOes adenoides tém seu leito na parede posterossuperior da
rinofaringe. De tamanho variavel, na maioria dos casos sofrem regressao
espontanea a partir da puberdade. Na crianga, sua hipertrofia costuma ser
responsavel por transtornos respiratorios e infeccbes locais, com
repercussao para todo o organismo (LOPES FILHO; MIMICA, 1994).

A adenoide normalmente inicia hipertrofia nos primeiros 3 anos de

vida, periodo de maior atividade imunologica da crianca. Desde que o



crescimento da adenoide ocorre antes do crescimento craniofacial, de 3 a 7
anos, observa-se a maioria dos sintomas nesse periodo (KAMEL; ISHAK,
1990). A atrofia desse tecido inicia-se ap0s os 10 anos de idade e esta
completa na fase adulta (KOZAK, 1998).

Segundo Lopes Filho e Campos (1994), o nariz é o principal caminho
pelo qual o ar inalado chega e sai das vias aéreas inferiores. A mudanga na
direcdo do fluxo aéreo, assim como as irregularidades nas paredes nasais,
tende a quebrar o fluxo aéreo laminar e promover turbilhonamento,
aumentando o contato da corrente de ar com a mucosa nasal. Essa
interacdo permite ao nariz realizar suas func¢des de troca de calor e umidade
e a limpeza de particulas suspensas e soluveis no ar inspirado. De acordo
com esses autores, a preferéncia pela respiracdo nasal comeca em recém-
nascidos, que sao obrigatoriamente respiradores nasais até a idade de cinco
a seis meses e persistem na idade adulta com mais de 80% dos adultos
respirando pelo nariz.

Wendel et al. (2002) consideraram que as causas mais frequentes de
respiracdo oral sdo rinite alérgica, hipertrofia de amigdalas e, ou, adenoide,
deformidades de septo nasal e habitos orais. Afirmaram, ainda, que
individuos portadores de respiracdo oral podem ter como consequéncias
alteracbes Osseas, dentarias, aparecimento de caries, alteracdo na
mastigacao e degluticéo.

Segundo Lourenco et al. (2005), atualmente a nasofibroscopia
diagnéstica € um complemento importante na avaliagdo do paciente com
queixa de obstrucdo nasal.

A nasofibroscopia flexivel € um método endoscépico que permite a
observacdo visual e direta da nasofaringe, incluindo a tuba auditiva e a
fosseta de Rosenmiiller, a acdo do esfincter velofaringeo e consequente
avaliacao funcional dessa regido (CASTRO et al., 1993). Alguns autores tém
ressaltado que a realizacdo do exame radiografico ndo substitui a
nasofibroscopia flexivel, pois esta Ultima permite a visdo de toda a
nasofaringe, estabelecendo, de forma fidedigna, as rela¢des do contetdo e
do continente (MONTEIRO et al., 2000).

Estudos de Pirara et al. (1999), verificando o0s consensos e

controvérsias nas indicacdes de adenoamigdalectomia entre pediatras e
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otorrinolaringologistas, indicaram que 0s aspectos mais relevantes para
indicacdo de adenoidectomia s&o: roncos intensos, otites, estado geral de
saude, apneia obstrutiva, episodios de infeccdo de repeticdo com a
frequéncia de mais de cinco episodios por ano e duracdo dos sintomas por

mais de dois anos.

2.2. Respiracédo nasal e oral

Felicio (1999) afirmou que a respiracdo exerce forte efeito sobre o
sistema estomatognatico. Quando ela ocorre pela via aérea nasal, propicia
condicbes favoraveis para o crescimento e desenvolvimento dos tecidos
duros e moles. Relatou ainda que a respiracdo oral é estabelecida gracas a
uma conjuncdo de fatores, como passagem aérea reduzida devido a
predisposicdo anatdmica e a obstrucido das vias aéreas superiores. E certo
que o individuo respirador oral apresenta atrofia das narinas, uma vez que
ndo as utiliza para a respiragdo ou, quando o faz, € de maneira ineficiente.
Descreveu ainda que a falta de vedamento labial é condicdo primordial do
respirador oral. Isso porque os labios deixam de cumprir o papel de vedar a
cavidade oral anteriormente. Para que seja possivel a passagem do fluxo
aéreo, o individuo abre a boca e ocorre a separacéo dos labios. Isso implica
diminuicdo de impulsos sensérios e, consequentemente, reducdo de
impulsos motores, tornando o labio superior hipertbnico e encurtado,
enquanto o inferior se apresenta flacido. Quando alguma funcédo exige a
necessidade de selamento labial, este se faz com a contracdo exagerada do
musculo mentoniano. Portanto, como os labios permanecem a maior parte
do tempo separados, eles deixam de exercer a importante acdo de
contencdo dos arcos dentarios, o que faz que os dentes superiores se
tornem vestibularizados, dificultando ainda mais o selamento labial.

Marchesan e Krakauer (1995) salientaram quanto se deve dar
importancia a questao respiratéria de um individuo. Isso porque, ao longo do
processo de crescimento, o individuo aprende que a boca é também um
canal para a respiracdo, sendo util quando se torna impossivel a respiracéo
nasal. Ao respirar pelo nariz, juntamente com o funcionamento adequado de

outras funcdes, h4 estimulo de crescimento e desenvolvimento facial pela



acdo da musculatura que estimula os ossos de modo correto. Quando se
encontra o padrdao de respiracao oral, essa estimulacdo pode se dar de
maneira inadequada, o que viria a favorecer o crescimento desarménico da
face. Lembraram que também se deve considerar a carga genética de um
individuo, a qual corresponde a aproximadamente 70 a 80%. Portanto, se
ele jA apresenta caracteristicas genéticas para o desenvolvimento de uma
classe lll, a respiracao oral ira acentuar esse padrao.

Aquelas autoras descreveram que, nesse caso, havera a necessidade
de um trabalho fonoaudiol6gico e ortoddntico no sentido de se corrigir o
padrdo respiratorio e tentar redirecionar o crescimento, com o intuito de
diminuir ao maximo a possibilidade de prognatismo. Relataram ainda que o
tratamento de criancas respiradoras orais na faixa etaria entre quatro e cinco
anos, sem caracteristicas genéticas desfavoraveis e sem problemas
organicos que impecam a respiracao nasal, torna-se bem mais facil.

Tomé et al. (2000) estudaram dois grupos de criangas: 0 primeiro com
criancas portadoras de respiracao oral e, 0 outro, com criangas com padréao
respiratério normal, a fim de determinar a ocorréncia ou ndo de diferencas
no padrdo de atividade dos musculos orbiculares superior e inferior da boca.
Concluiram que a atividade, de ambos os musculos estudados, foi maior em
criancas com respiracao oral do que naquelas que respiram pelo nariz e que
na manutengao do esforgo, como ocorre no repouso com contato labial, as
criancas respiradoras orais recrutaram, proporcionalmente, maior atividade
muscular que as respiradoras nasais.

Junqueira et al. (2002) estudaram a hipertrofia tonsilar e as alteracdes
no sistema estomatognatico, partindo do pressuposto de que existe relacéo
entre a obstrucdo das vias aéreas superiores e a altera¢do no crescimento e
desenvolvimento das estruturas craniofaciais. A crianga que respira pela
boca normalmente perde a tonicidade da musculatura facial e, mesmo apos
solucionar os problemas obstrutivos, ainda apresenta dificuldades em
manter a boca fechada. Consequentemente, as fungbes do sistema
estomatognatico também nédo se recuperam. A mastigacdo descoordenada,
a boca aberta, a degluticdo com interposicédo ou pressionamento lingual e o
movimento compensatorio da cabeca sdo caracteristicas funcionais dos

respiradores orais.
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Aqueles autores descreveram que é necessaria a intervencdo de
profissionais para a corregcdao dessas alteragcbes, uma vez que elas
representam melhoria na qualidade de vida dos individuos. A
adenoidectomia e a amigdalectomia s&o efetivas ndo apenas no tratamento
da obstrugcdo respiratéria e apneia do sono em criangcas, mas também
contribuem para a adequacdo dos padrbes funcionais do sistema
estomatognatico. Entretanto, quando as criangas permanecerem com
postura de boca aberta e alteracbes na mastigacao e degluticdo, elas devem
ser encaminhadas para avaliaces ortodontica e fonoaudioldgica.

CARACTERISTICAS DO RESPIRADOR ORAL

De acordo com Moyers (1991), Marchesan (1995), Jabur (1997) e
Carvalho (2003), existem algumas caracteristicas que sdo comuns aos
individuos respiradores orais (Figuras 1 e 2), como:

Alteracdes craniofaciais e dentarias:

— Crescimento craniofacial predominantemente vertical.

— Angulo goniaco aumentado (face longa).

— Atresia palatina.

— Mordida cruzada posterior.

— Mordida aberta anterior.

— Dimensdes faciais estreitas.

— Microrrinia com menor espago na cavidade nasal.

— Desvio de septo nasal.

— Ma ocluséo de classe Il de Angle.

Alteracdes dos orgédos fonoarticulatérios

— Labios entreabertos, ou vedamento labial com tensdo de mentalis.

— Hipotrofia, hipotonia e hipofuncdo dos musculos elevadores da

mandibula.

— Labio superior retraido ou curto e inferior evertido ou interposto

entre os dentes.

— Labios secos e rachados.

— Gengivas hipertrofiadas com frequentes sangramentos.

— Anteriorizacdo de lingua ou elevag¢do do dorso para regular o fluxo

de ar.

— Propriocepcéo oral alterada.



Figura 1 — Face de respirador nasal.
Fonte: JABUR, 1997.

Figura 2 — Face de Respirador oral.
Fonte: JABUR, 1997.



AlteracOes corporais (Figura 3)

— Deformidades tor4cicas, assimetria postural.

— Musculatura abdominal flacida ou distendida.

— Olheiras.

— Cabeca mal posicionada em relagéo ao pescoco.

— Ombros caidos para frente comprimindo o térax.

— Alteracdo de membrana timpanica, diminuicdo da audicéo.
— Assimetria facial.

Figura 3 — Alteracao postural de portador de respiracéo oral.
Fonte: JABUR, 1997.

AlteracOes das funcdes orais

— Mastigacao ineficiente, levando a problemas digestivos e engasgos
pela ndo coordenacgao da respiracdo com a mastigacao.

— Degluticdo atipica com ruido, projecdo anterior da lingua, contracao
exagerada da orbicular, movimentos compensatérios de cabeca.

— Fala imprecisa, com excesso de saliva e alto indice de sigmatismo
anterior.

—Voz rouca ou anasalada.



Outras alteracfes possiveis

— Halitose e diminuicéo do paladar e olfato.

— Maior incidéncia de caries.

— AlteracBes no sono; ronco; baba noturna; insoénia.

— Reducdo do apetite, alteragcbes gastricas, sede constante,
engasgos, perda de peso com menor desenvolvimento fisico e
obesidade.

— Agitacao, ansiedade, cansaco frequente.

— Dificuldade de atencdo e concentragdo, gerando dificuldades

escolares.

2.3. Hipertrofia de adenoide, respiracdo e mastigac  ao

Douglas (2002) referiu-se a mastigacdo como a funcdo mais
importante do sistema estomatognatico, pois € a fase correspondente ao
inicio do processo digestivo. Para esse autor, mastigagdo € o conjunto de
fenbmenos estomatognaticos que visa a degradacdo mecanica dos
alimentos, isto €, sua trituracdo0 e moagem em particulas pequenas que se
ligam entre si pela acdo misturadora da saliva, formando, entdo, o bolo
alimentar apto a ser deglutido.

O ato mastigatério € atividade neuromuscular altamente complexa,
baseada em reflexos condicionados e guiada por proprioceptores de
diversas estruturas, como terminacdes nervosas da articulacdo témporo-
mandibular (ATM), receptores da membrana periodontal, da lingua, de toda
a mucosa oral e dos musculos. Mas esse condicionamento poderd estar
prejudicado se nao houver, entre outros fatores, a experienciacao da crianga
com alimentos de texturas diferentes fornecidos na dieta (BIANCHINI, 1998).

A musculatura mastigatoria e o conjunto dos musculos acessoérios sao
responsaveis pela promoc¢éao da for¢a que aciona a mandibula. Os principais
musculos da mastigagdo sdo: masseter, temporal, pterigbideo lateral e
medial e digastrico. Esses musculos sdo inervados pelo V par craniano, o
nervo trigémeo (SANTOS JUNIOR, 1982).
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Douglas (2002) descreveu o ciclo mastigatorio em trés etapas:

— Incisdo: que compreende a apreensdo do alimento pelos incisivos
associada a propulsdo e elevacdo da mandibula, deslizando-se as
bordas incisais dos incisivos inferiores contra a face palatina dos incisivos
superiores. Apos o corte do alimento, a lingua, coordenada com as
bochechas, vai localizando o alimento entre as superficies oclusais dos
dentes posteriores para o inicio das etapas seguintes. Essa fase dura
aproximadamente 5 a 10% do tempo total do ciclo mastigatorio.

— Trituracdo: € a transformacdo mecénica de partes grandes do alimento
em menores; ocorre principalmente nos pré-molares. Essa fase dura
aproximadamente 65 a 70% do tempo total.

— Pulverizacdo: refere-se a transformacdo das particulas em elementos
muito reduzidos, que ndo oferecem resisténcia nenhuma nas superficies
oclusais, ou da mucosa bucal. Esta fase dura aproximadamente 25 a
30% do tempo total do ciclo mastigatorio.

Segundo Felicio (1999), para realizar a mastigagcdo sao necessarios
alguns requisitos, como aumento do volume intraoral, irrompimento dos
dentes, amadurecimento da neuromusculatura e remodelacao da articulagéo
témporo-mandibular (ATM). Para essa autora, a mastigacao € estimulo para
a continuidade do crescimento e desenvolvimento do sistema
estomatognatico e a manutencdo da saude dos musculos, articulacdo e
periodonto.

O individuo respirador oral nao realiza a funcdo mastigatéria de forma
equilibrada, pois ha apenas uma via (a cavidade oral) onde ocorrem duas
funcdes simultaneamente. E, pela frequente preferéncia por dieta fluida, ha
reducdo nas solicitagbes de forgca e movimentos da ATM; ao contrario de
uma dieta de consisténcia mais dura e seca que aumenta a solicitacdo de
movimentac&o dos 6rgaos fonoarticulatérios (TOME et al., 2000).

Deve-se ressaltar, também, que o individuo respirador oral possui
alteracdes importantes na forma da cavidade oral (maloclusdes) e na
tonicidade da musculatura da cavidade oral. Tais distdrbios podem interferir

na eficiéncia mastigatéria (TOME et al., 2000).
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2.4. Hipertrofia de adenoide, respiragcéao e deglutic  &o

A degluticdo € uma sequéncia reflexa de contracées musculares
ordenadas que leva o bolo alimentar ou liquidos da cavidade oral até o
estbmago. Essa funcdo estomatognatica esta intimamente ligada a outras,
como a respiracdo e a mastigacdo. As condi¢cdes anatbmicas das vias
aéreas superiores, lingua e arcadas dentarias e tamanho do bolo a ser
deglutido interferem na degluticio (MARCHESAN, 1998; BIANCHINI, 2000;
SANTOS et al., 2000; VALERA et al., 2003).

A degluticho normal é realizada com vedamento labial, sem
movimentos de musculatura perioral e de pesco¢o associados e sem a
presenca de ruidos. No caso de individuos com obstrucdo nasal, causando
respiragcao oral, essa funcao pode ocorrer de forma alterada (MARCHESAN,
1998; BIANCHINI, 2000).

2.5. Hipertrofia de adenoide, respiragcéo oral e fal a

Para alguns autores, a aquisicdo dos fonemas do Portugués estara
completa entre 4 e 4,5 anos (YAVAS, 1988; MOURA, 1994 SILVERIO et al.,
1995).

Na articulacdo da fala € conhecida a importancia do equilibrio das
estruturas orofaciais. Os dentes, a lingua e os labios tém papel fundamental
na articulacdo de consoantes, pela modificacdo que provocam no fluxo de
ar. A falta de harmonia entre essas estruturas pode comprometer a
articulacéo dos sons da fala (TOME et al., 2004).

Para Bianchini (1998), alteracbes articulatérias sdo comuns em
individuos respiradores orais. Com o enfraguecimento da musculatura facial
e a presenca de maloclusdes, podem ocorrer alteragdes na producéo dos
fonemas apresentados no Quadro 1.

De acordo com estudos da literatura, o individuo portador de
respiracdo oral pode apresentar enfraquecimento dos fonemas /p/ e /bl,
anteriorizacdo da lingua na producdo dos fonemas /t/, /d/, In/, /Il e
interposicdo anterior de lingua com distor¢cao nos sibilantes /s/, /z/, IZ] e 17/,
chamados de sigmatismo ou ceceio anterior (ARIOSA et al., 1997;
BIANCHINI, 1998; FELICIO, 1999; PENA et al., 2000).
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Quadro 1 — Fonemas (e exemplos de palavras) nos quais € comum a
ocorréncia de alteracbes em sua producdo por individuos
respiradores orais

Fonema Exemplos
Ip/ PATO
/bl BOLA
It/ TUDO
/d/ DEDO
In/ NUVEM
N LAPIS
Ipl CARA
sl SAPO — NOS
Izl ZERO — CASA
1Z] CHAVE - CAIXA
1Zl JANELA — GARAGEM

2.6. Hipertrofia adenoideana e estado nutricional

A avaliacéo nutricional, a partir de dados antropométricos, tem sido a
maneira mais pratica e mais utilizada, sendo necessarias consideracdes
relativas ao processo de coleta, apresentacdo, analise e interpretacdo dos
dados (CRUZ, 2001). Segundo trabalhos desenvolvidos pela WHO (1986),
as medidas basicas utilizadas sdo idade, peso e estatura (altura),
combinadas com indices que sdo utilizados para a construcdo de
indicadores antropométricos. Os indicadores mais utilizados nos estudos
séo:

— Estatura/idade, que traduz o desenvolvimento esquelético, cujos déficits
se referem a efeitos cumulativos de problemas nutricionais e de saude ao
longo do tempo.

— Pesol/idade, que indica a relacdo de massa corporal em relacédo a idade
da crianga, cujos déficits representam disturbios atuais.

— Pesol/estatura, que relaciona gordura e massa corporal entre criangas
com a mesma estatura. Os déficits podem resultar de falhas no ganho
ponderal ou em perdas de peso recentes.

— Obstrucédo respiratoria severa causada por hipertrofia de adenoide pode
resultar em distarbios no crescimento. Ahlgvist-Rastad et al. (1992)
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avaliaram 122 criangas com sinais e sintomas de hipertrofia
adenoideana, considerando seu peso e altura antes e depois da
adenoidectomia. Verificaram que, antes da cirurgia, 10% dos individuos
apresentavam déficit de peso e, ou, estatura e que no primeiro ano apos
a intervencao houve ganho de peso e estatura acima do esperado em
75% das criangas.

Retardo no crescimento como consequéncia da hipertrofia
adenoideana ja foi descrito por véarios autores (SCHIFFMAN et al., 1985;
MARCUS et al., 1994; MARCUS, 2000; DUALIBI et al., 2002; DI
FRANCESCO et al.,, 2003; GREENFELD et al., 2003; RAHBAR, 2004,
KONSTANTINIDIS et al., 2005).

Ha uma consciéncia geral de que ocorre melhoria no crescimento da
crianga apés a adenotonsilectomia (CAMILLERI et al., 1995; CONLON et al.,
1997). Segundo esses autores, 0 baixo padrédo de crescimento de criangas
com essas alteracoes respiratorias nao é totalmente compreendido.

Ha varias teorias para explicar porque o déficit de crescimento esta
frequentemente associado com hipertrofia de adenoide, incluindo a condi¢do
de respiracdo oral e alteracdes na degluticdo, distarbios de olfacdo que
podem levar a alteracdes no paladar e a perda de apetite. Outras teorias
incluem disturbios do sono que poderiam resultar em inadequada producéo
de horménio do crescimento, além da necessidade de maior esforco
respiratério, que poderia aumentar a utilizacdo de calorias (MARCUS et al.,
1994; DUALIBI et al., 2002).

Di Francesco et al. (2003) mensuraram 0 crescimento e
desenvolvimento de criancas antes e depois da adenoamigdalectomia
através dos percentis pré e pds-operatorios. Esses autores observaram
melhoria consideravel no crescimento péndero-estatural das criancas apos a
cirurgia. Sugerem que essa melhoria do estado nutricional se deveu a
supressdo da apneia obstrutiva do sono, consequéncia da grave obstrucao
respiratéria que interfere no crescimento pondero-estatural da criancga.

A apneia obstrutiva do sono (AOS) caracteriza-se por repetidas
obstrucdes (oclusdes) da via aérea superior, levando a apneia, que
normalmente ocorre de 100 a 600 vezes por noite (SULLIVAN; ISSA, 1980).

A hipertrofia adenoamigdaliana é a causa mais comum de apneia do sono
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na faixa pediatrica, tendo prevaléncia aproximada de 70 a 75% dos casos
(YLMAZ et al., 2002).

Os sintomas mais frequentes que acompanham a AOS derivada de
hipertrofia adenoamigdaliana s&o ronco noturno, episédios de apneia, sono
agitado, terror noturno, enurese noturna, respiracdo oral, hipersonoléncia
diurna (AVELINO et al., 2002; RAHBAR, 2004).

Segundo Kara et al. (2002), criancas com hipertrofia obstrutiva de
amigdalas e, ou, adenoide frequentemente apresentam dificuldades para
comer e respirar a0 mesmo tempo. A obstrucdo da passagem do ar pela
cavidade nasal diminui a percepc¢do de odor e sabor, levando a diminuicao
do apetite. Tais criancas normalmente se apresentam em baixos percentis
de peso. Em seu estudo, esses autores verificaram que ha associacéo
estatisticamente significativa entre hipertrofia de adenoide e dificuldades
para se alimentar, mas nao com perda de apetite.

Criancas com hipertrofia cronica de amigdalas e, ou, adenoide podem
apresentar déficit de crescimento. Além de dificuldades na alimentacdo e
reducdo do apetite, ha a possibilidade de ocorrer anormalidade na regulacao
da liberagéo do hormonio do crescimento durante o sono (EGELI; INALKOC,
1997).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Conhecer as caracteristicas fonoaudioldgicas, o perfil alimentar e o
estado nutricional de criangas portadoras de hipertrofia de adenoide.

3.2. Objetivos especificos

— Caracterizar os aspectos socioecondmicos, o perfil alimentar e o estado
nutricional de portadores de hipertrofia de adenoide.

— ldentificar alteragbes no padréo alimentar de portadores de hipertrofia de
adenoide.

— Comparar a fungcdo mastigatoria em criancas com e sem hipertrofia de
adenoide.

— Avaliar e comparar as caracteristicas da respiracdo, degluticdo e fala de

criangas com e sem hipertrofia de adenoide.
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4. CASUISTICA E METODOS

4.1. Casuistica e coleta de dados

Foram avaliadas neste estudo 24 criancas na faixa etaria entre 4 e 9
anos, de ambos os sexos, portadoras de hipertrofia de adenoide, atendidas
por otorrinolaringologista no Consorcio Intermunicipal de Saude de Vigosa,
MG, durante o periodo de setembro a dezembro de 2004.

Esse consorcio tem como caracteristica o atendimento de clientela de
baixa renda e é classificado como ato constitutivo de associag¢éo civil sem
fins lucrativos destinada a organizagdo do Sistema Microrregional de Saude,
nos termos dos incisos | e VII do Art. 30 da Constituicdo Federal, tendo
também como finalidades precipuas promover o planejamento integrado,
com base epidemioldgica; e representar o conjunto dos municipios que o
integram, em assuntos de interesse comum, perante quaisquer outras
entidades, especialmente as demais esferas constitucionais do Governo.

Destina-se também planejar, adotar e executar programas e medidas
destinadas a promover e acelerar o desenvolvimento socioecondmico da
regido compreendida no territério dos municipios consorciados, planejar,
adotar e executar programas e medidas destinados a promover a saude dos
habitantes da regido e implantar os servi¢os afins; desenvolver uma politica
de recursos humanos compativel com a realidade microrregional;
desempenhar atividades de ambito microrregional; solicitar assisténcia
técnico-administrativa para os municipios consorciados, a ser prestada pela
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Secretaria de Estado da Saude, por intermédio das Diretorias de Acles
Descentralizadas em Saude (DADS) envolvidas, participacdo das
comunidades engajadas no processo decisorio, por meio do Conselho
Curador; e implantar e manter servi¢os definidos pelo Conselho de Prefeitos
em comum acordo com o Conselho Técnico-Executivo.

Foram analisadas as altera¢cdes otorrinolaringolégicas (Anexo 4) e sua
associacdo com fatores socioecondmicos (Anexo 3) (renda familiar e
escolaridade dos pais), nutricionais (Anexo 5) (estado nutricional e habitos
alimentares) e fonoaudiolégicos (Anexo 6) (aspectos orofaciais e funcdes
estomatognaticas).

Foram responsaveis pela coleta uma fonoaudidloga, uma nutricionista
e um otorrinolaringologista.

Para as criangas participarem do estudo, foi realizado um contato
pessoal com as suas maes ou responsaveis em consultério fonoaudioldgico,
onde foi explicado o objetivo do estudo e solicitada a autorizacdo para a
participagdo das criangas no trabalho. A permissdao das méaes ou
responsaveis foi obtida mediante a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo 2), previamente aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa
(Anexo 1). Posteriormente, foi realizada a entrevista com as maes ou
responsaveis para preenchimento dos seguintes formularios (Anexos 3 e 5):

1) Identificacdo da situacao socioecondmica (Anexo 3).

2) Questionario de frequéncia alimentar (Anexo 5).

ApOs o0 preenchimento dos formularios, as criancas foram
submetidas a avaliacdo antropométrica, otorrinolaringologica e
fonoaudioldgica.

4.2. Operacionalizacdo das variaveis
4.2.1. Identificacdo da situac&do socioecondmica das criancas

Para a avaliacdo socioecondmica, utilizou-se um questionario
semiestruturado (Anexo 3), visando obter informagdes sobre renda, estrutura
familiar, escolaridade e ocupacao dos pais das criangas.
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Para o célculo da renda familiar total, somou-se a renda mensal da
mae, do pai e, em algumas familias que eram constituidas também por avés
e, ou, tios, nesses casos, a renda destes foi acrescentada a renda familiar
total. A renda per capita foi calculada, dividindo-se a renda familiar total pelo
namero de moradores na residéncia. Para a andlise das associacoes, 0
ponto de corte para renda total e renda per capita foi a mediana do grupo.

A frequéncia de ocupacdo dos pais foi determinada conforme a
subdivisdo em grupos adaptada a partir do modelo proposto por LOMBARDI
(1988).

a) Grupo |: proprietarios de lojas, armazéns, oficinas mecanicas ou
estabelecimentos de pequeno porte, além de profissionais como
eletricistas, encanadores, marceneiros, pintores e autbnomaos.

b) Grupo II: trabalhadores de operacdo e manutencdo de maquinas,
producdo e transporte de mercadorias, assalariados e funcionérios
de indastrias ou do comércio.

c) Grupo lll: empregadas domésticas, serventes, pedreiros, porteiros,
vigias, pedes e servigos eventuais.

d) Grupo IV: desempregados.

e) Grupo V: donas de casa ou do lar (apenas para o sexo feminino).

A escolaridade dos pais foi registrada em seis classes, de acordo com
o tempo em anos de estudo: até 4 anos, até 6 anos, fundamental completo,
médio incompleto, médio completo e superior. O ponto de corte para a
escolaridade materna foi < 6 e > 6 anos de estudo, ja que 54,2% da
populacéo foi classificada em até seis anos de estudo. O ponto de corte para
a escolaridade paterna foi < 4 e >4, ja que 54,2% da populacdo foi

classificada em até quatro anos de estudo.

4.2.2. Avaliacao otorrinolaringologica

Durante a anamnese, foi questionado ao responsavel pela crianca
qual era o motivo principal da consulta (Anexo 4). Foram também
questionados aspectos sobre ronco e apneia do sono (episédio de obstrucao

das vias aéreas superiores durante 0 sono).
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As criancas foram submetidas a uma avaliacéo clinica, com énfase na
rinoscopia anterior para observacéo do septo nasal e trofismo dos cornetos
nasais, conforme proposto por Valera et al. (2003).

Antes de se realizar a nasofibroscopia, perguntava-se ao paciente se
ele estava resfriado, pois, se estivesse, 0 exame seria realizado em outra
data. O procedimento era explicado ao paciente, que, sob efeito de
vasoconstritor topico (oximetazolina), se sentava confortavelmente em uma
cadeira em frente da televisdo (JORGE et al.,, 2001). Nao foi utilizado
anesteésico local no nariz ou na faringe.

O exame era iniciado pela cavidade oral para observagédo da arcada
dentaria, palato, tamanho da Gvula, tonsilas palatinas (amigdalas).

Durante a avaliacdo da cavidade nasal, sempre iniciada pela narina
direita, observavam-se a morfologia e a abertura nasal, presenca de desvio
de septo nasal e aspecto dos cornetos nasais (JORGE et al., 2001). Ao obter
visualizacdo completa da coana, era solicitado ao paciente que inspirasse
profundamente pelo nariz, a fim de capturar uma imagem real da obstrucéo
da abertura coanal pela adenoide (LOURENCO et al., 2005).

Todos os exames foram gravados em fita de video, para que
pudessem ser reavaliados quantas vezes fossem necessarias.

O critério de avaliacdo do grau de obstrucdo da adenoide foi adaptado
de Kara et al. (2002). O tamanho da vegetacdo adenoideana foi pontuado
em uma escala de 0 a 4: grau 0, atrofia de adenoide; grau 1, pequeno
aumento da adenoide (até 25% de obstrucéo); grau 2, aumento moderado
(de 25 a 50% de obstrucéo); grau 3, entre 50 e 75% de obstrucao; e grau 4,

acima de 75% de obstrucao.

4.2.3. Avaliagdo nutricional e antropomeétrica

A avaliagdo nutricional das criangas foi feita com o uso dos
indicadores antropométricos Altura/ldade (A/l) e Peso/ldade (P/l),
considerando-se o padrao de referéncia do National Center of Health
Statistics (NCHS) de 2000 (CDC, 2000). As criancas, descalcas e vestindo
roupas leves, foram pesadas em balanca eletronica digital com capacidade
para 150 kg e sensibilidade de 50 g, de acordo com Jellife (1968). A estatura
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foi determinada no antropdmetro de 2 m, dividido em centimetros e
subdividido em milimetros, de acordo com o0s procedimentos técnicos
propostos por Jelliffe (1968).

As criancas com indicador estatura/idade < -2DP foram
diagnosticadas como portadoras de desnutricdo, e aquelas que
apresentavam esse indice entre -1 e -2 DP foram classificadas como
possuindo risco para desnutricdo. O indice Peso/ldade foi utilizado para
identificar suas situacdes: risco de sobrepeso, quando entre +1 e +2 DP; e
sobrepeso quando acima de +2DP (CDC, 2000).

Para melhor visualizagdo do estado nutricional das criangas,
utilizaram-se as curvas de relacdo Peso/ldade e Estatura/ldade com os
pontos de corte p 5 e p 95, recomendados pelos valores de referéncia da
NCHS/CDC (CDC, 2000).

Para avaliar a composicao da dieta em relacdo aos macronutrientes,
foi realizado com as maes ou responsaveis pela crianca um Questionario de
Frequéncia Alimentar (Anexo 3). Foi considerado como habito alimentar os
alimentos ingeridos quatro vezes por semana, ou mais, em pelo menos 50%
dos grupos estudados. Os alimentos com menor ingestdo foram
classificados pela frequéncia de uma vez por semana, eventual (2 a 3 vezes

por més) ou ndo consumidos.

4.2.4. Avaliagdo fonoaudioldgica

Para avaliagdo e comparacao dos aspectos orofaciais e das fungdes
estomatognaticas (avaliacdo fonoaudioldgica), foi formado outro grupo de
criangas, sem hipertrofia de adenoide, selecionado em escolas municipais
da cidade de Ervalia, MG, que se localiza a 34 km no entorno de Vicosa.
Para o recrutamento, foi pedido as professoras que encaminhassem, para
avaliacdo, 30 criangas que seriam triadas. Para maior semelhanga entre os
grupos, foram selecionadas 11 criancas do sexo feminino e 13 do sexo
masculino.

Foram definidas como critério de exclusdo alteracbes neuroldgicas e
tratamento fonoaudiolégico e ortoddntico prévio. Entre as 30 criancas

triadas, quatro apresentaram caracteristicas de respiracdo oral e queixas
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respiratdrias. As quatro foram avaliadas pelo otorrinolaringologista, sendo
trés delas incluidas no grupo com hipertrofia de adenoide. Uma crianca foi
excluida por apresentar alteracbes neurolégicas e outra o foi por falta de
informacdes por parte do responsavel.

Ambos os grupos foram compostos por 24 criangas cada, 0 que
correspondeu ao numero de criancas recrutadas com hipertrofia de adenoide
no periodo descrito.

Durante a avaliacdo fonoaudioldgica, quanto aos aspectos orofaciais
e funcdes estomatognaticas, a crianga permaneceu sentada em frente da

avaliadora, que estava também sentada.

LABIOS, LINGUA E BOCHECHAS

Aspectos orofaciais (Anexo 6): Avaliaram-se o aspecto dos labios, a
sua postura em repouso, a tonicidade e a mobilidade. Também, foi avaliada
a lingua em relagdo a sua tonicidade, normalidade de freio lingual e
mobilidade. As bochechas foram classificadas quanto a tonicidade e a
mobilidade (BIANCHINI, 2001).

A verificacdo da mobilidade dirigida de Iabios e lingua tem por objetivo
analisar as possibilidades de contracdo e alongamento musculares, assim
como a coordenacdo da musculatura envolvida nos movimentos realizados.
Séo solicitados movimentos simples e de facil execucéo para se garantir que
a dificuldade n&o esteja centrada no desconhecimento e interpretacdo do
que estid sendo pedido. Podem-se observar falta de coordenacdo e, ou,
tremor na musculatura associado a alteracbes de tbnus e tensao
(BIANCHINI, 2001).

S&o analisados 0os movimentos combinados de protrusao, retracdo e
lateralizacdo labial, elevacdo do labio superior e abaixamento do inferior,
bem como movimentos de anteriorizagéo, retracao, elevagéo, abaixamento e
lateralizacdo lingual, possibilidade de estalo e acoplamento de lingua
(BIANCHINI, 2001).
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ARCADAS, OCLUSAO E PALATO

Para avaliacdo da ocluséo, cada crianca foi orientada a inclinar a
cabeca para tras e abrir e fechar a boca, enquanto o profissional manipulava
bilateralmente a mandibula da paciente. Esse procedimento era repetido até
que fosse obtida a posicdo correta para avaliacgdo. Com o auxilio de uma
espatula de madeira para afastar os labios, foi observada a relacdo anterior
e posterior entre as arcadas (TOME et al., 2004). Devido & pouca idade dos
pacientes, a maloclusdo foi classificada considerando somente a relacéo
vertical e transversal da mordida, ou seja, quanto a presenca de mordida
aberta, mordida cruzada e apinhamento.

O palato duro e o palato mole foram classificados quanto a
morfologia; este ultimo, também quanto a mobilidade. A movimentacdo de
mandibula foi avaliada durante a abertura, fechamento e lateralizacdo. A
denticdo foi examinada e classificada em decidua, mista ou permanente;

apresentacao normal ou prejudicada.

RESPIRACAO

Segundo Junqueira (1998), a respiracdo nasal pode ocorrer com trés
pontos de vedamento da cavidade oral: vedamento labial, da ponta da lingua
na papila retroincisiva e do dorso da lingua contra o palato. Portanto, a falta
de vedamento labial ndo garante respiracdo oral. Quando ha postura
habitual dos labios entreabertos acompanhada de depressdo da mandibula,
aumenta-se a probabilidade de existéncia de respiracéo oral.

O tipo respiratorio foi avaliado enquanto a crianca estava distraida,
guando se observou a postura de labios e mandibula e se existia algum
ponto de vedamento da cavidade oral, sendo este confirmado apos
questionar a crianca se ela respirava pela boca, pelo nariz ou pelos dois.

Assim, o tipo respiratorio foi classificado em nasal, misto ou oral (Anexo 6).

DEGLUTICAO

Como estratégia de avaliacdo da mastigacdo e da degluticdo, foram
oferecidos a crianca meio pao de sal e um copo de agua para que fossem

ingeridos 0 mais naturalmente possivel. A escolha desse alimento, segundo
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Marchesan (1997), Bianchini (2000) e Motta e Costa (2002), deve-se ao fato
de esse ser de facil armazenamento e comum ao cardapio das familias
brasileiras.

A degluticdo também foi avaliada enquanto a crianca, distraida, fazia
degluticdo de saliva, ou seja, sem perceber que estava sendo avaliada.

A degluticdo das criancas foi avaliada e classificada como normal ou

alterada.

MASTIGACAO

A funcdo mastigatoria foi avaliada em relacdo a incisdo, quanto ao
volume do alimento ingerido e a eficiéncia, se é realizada bilateral ou
unilateralmente; quanto a velocidade; se a mastigacao € realizada com os
labios fechados ou abertos e se, durante a mastigacdo, era introduzida a
agua na cavidade oral.

Considera-se mastigacdo normal quando h& corte do alimento com os
incisivos centrais, quando é realizada de forma bilateral alternada, com
labios fechados, com movimentos mandibulares rotatorios, volume ingerido
médio, sem uso de liquido (JUNQUEIRA, 1998; COSTA, 2000; MOTTA;
COSTA, 2002; CARVALHO, 2003).

Como forma de avaliar o volume ingerido durante a mastigacao,
utilizou-se o critério adotado por Duarte (2001), que considera porcéao
pequena até aproximadamente 1 cm de diametro, por¢do média (normal)
entre 1 cm e 2,5 cm e, acima desse valor, a por¢cao seria considerada
grande.

Para avaliacao da velocidade mastigatéria, o tempo de mastigacao foi
medido trés vezes, a partir do final da incisdo do alimento até o inicio da
degluticdo final de cada uma das trés sequéncias mastigatérias (MOTTA;
COSTA, 2002). Para cada uma das criancas, foi calculada a média desses
trés tempos mastigatorios. A partir desses valores, calculou-se a mediana do
grupo sem hipertrofia de adenoide (21,66 segundos) e seus segundo e
terceiro quartis (17,33 e 23,99 segundos, respectivamente). Duarte e
Ferreira (2003) consideraram normal o tempo mastigatério compreendido

entre 15 e 25 segundos, enquanto Motta e Costa (2002), pesquisando sobre

24



a mastigacdo no periodo intertransicional da denticdo mista, consideraram
como normal o tempo mastigatorio entre 16,95 e 28,23 segundos. Devido a
proximidade dos valores mastigatérios médios das criancas do grupo sem
hipertrofia de adenoide com os valores relatados na literatura (DUARTE;
FERREIRA, 2003; MOTTA; COSTA, 2002), foram considerados
normalidade, para ambos 0s grupos, os valores entre 0 segundo e o0 terceiro

guartil do grupo sem hipertrofia de adenoide (17,33 < X < 23,99 segundos).

ARTICULACAO DA FALA

Para avaliacdo da fala, foram mostradas aos individuos varias figuras
para serem nomeadas, contendo todos os fonemas da lingua portuguesa; foi
pedido a uma crianca que contasse de 1 a 20, bem como lhe foram feitas
perguntas simples para avaliar a sua fala espontanea (SANTOS et al.,
2000).

CONSISTENCIA DO ALIMENTO

Questionou-se a crianca e responsavel sobre a consisténcia
preferencial do alimento. Também, foi perguntado ao responsavel pela
crianca se durante o preparo do alimento ou sua colocagcdo no prato era
seguido algum procedimento diferente do habitual, como amassar o
alimento, cortd-lo em pedagos bem pequenos. Perguntou-se ao responsavel
se a criancga tinha preguica de mastigar e se lhe era dada alguma orientacao
durante a refeicdo, como comer de boca fechada, comer mais devagar,

comer mais depressa.

TRATO GASTROINTESTINAL

Foi questionado, também, sobre a presenca de altera¢cdes do trato
gastrointestinal, como presenca de gases, fezes endurecidas, ressecadas,
eliminacdo com dor ou dificuldade, associadas ou nédo a frequéncia menor
do que trés vezes por semana, ha pelo menos 30 dias, sem causa organica
subjacente (GOMES et al., 2003).
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HABITOS ORAIS

Foi perguntado a crianga e ao seu responsavel quanto a presenca de
hébitos orais (onicofagia, succao digital, sucgéo de bico, succao de labios e
outros).

A voz foi classificada como normal ou alterada. Todos os
procedimentos foram filmados e gravados em fita cassete para que as

avaliacOes pudessem ser revistas para analise.

4.3. Andlise estatistica

Para a analise estatistica, foram utilizados os programas Epi Info
versdo 6.0 e Statistica 6.0. Para analise descritiva dos dados, utilizaram-se
média, desvio-padrdo, mediana, minimo e maximo. O teste ndo paramétrico
qui-quadrado foi calculado para verificar as associacdes entre as variaveis e
a hipertrofia de adenoide. Nos casos em que o teste qui-quadrado néo se

aplicava, utilizou-se o teste exato de Fisher (SIEGEL, 1975).

4.4. Aspectos Eticos

A participacdo das criancas no estudo foi voluntaria, mediante a
autorizagdo da mée ou responsavel, ndo envolvendo riscos a saude delas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigcosa (Anexo 1), e a coleta de dados
iniciou-se apds prévio consentimento das mées ou responsaveis pela
criangas, mediante a assinatura do Consentimento Livre e Esclarecido
(Anexo 2).

4.5. Contribuicéo

Todas as criancas que apresentaram alteracdes nutricionais,
otorrinolaringoldgicas ou fonoaudiologicas foram encaminhadas ao Setor de

Saude da Prefeitura Municipal de Vigosa, em Vicosa, MG.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Caracteristicas da populacéo estudada

A amostra estudada foi constituida de 24 criancas de 4 a 9 anos de
idade com hipertrofia de adenoide, atendidas no Consorcio Intermunicipal de
Saude de Vigosa, com distribuicdo homogénea entre 0os sexos. A média de
idade foi de 6,48 + 1,58 anos (Grafico 1).

Alguns autores (KELLUM et al., 1993; DI FRANCESCO et al., 2004)
relataram maior prevaléncia de alteracbes respiratorias, levando a
respiracdo oral, em meninos. Esse fato ndo pode ser confirmado neste
estudo.
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Gréfico 1 — Distribuicdo das criangas com hipertrofia de adenoide quanto a
sexo e idade.
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5.2. Condi¢hes socioecondmicas
5.2.1. Escolaridade dos pais

Observou-se que a maioria das criancas (87,5%) da pesquisa residia
com os pais e o restante (12,50%), com os avés. Devido a esse fato, quando
foram pesquisados aspectos maternos e paternos, consideraram-se
também, quando a crianca residia com os avos, os dados referentes a estes
altimos.

A maioria das maes e dos pais das criancas deste estudo tinha até
seis anos de escolaridade. Esses resultados s&o congruentes com as
informacgdes do Instituto de Pesquisa Econdmica e Aplicada (IPEA) (IBGE,
2000), em que 73% da populacdo de 25 anos e mais da regido de Vicosa
tinham menos de oito anos de estudo, sendo a média de escolaridade na
regido de 5,1 anos.

Aproximadamente, metade (54,2%) das maes avaliadas tinha até seis
anos de estudo, sendo 25% delas com até quatro anos. Na Pesquisa
Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN) de 1996, observou-se que 38,1%
da populacdo feminina em idade reprodutiva tinham até quatro anos de
estudo (BEMFAM, 1997). Esses dados indicam que, apesar da baixa renda
das maes das criancas estudadas, elas apresentaram melhores niveis
educacionais que os observados nas pesquisas citadas.

Esses resultados sao justificados, provavelmente, pelo fato de a
triagem ter sido realizada num centro de saude. Pois é sabido que a
educacao dos pais influencia os cuidados com a saude das criangas, habitos
de higiene e alimentacdo (BEMFAM, 1997). A educacdo materna,
principalmente, € considerada determinante das condicbes de saude e
nutricdo das criangas. Nota-se que mées com maior escolaridade procuram
mais os servi¢os de saude, compreendem melhor o processo das doencgas e
as recomendacdes feitas pelos profissionais de saude. Ja a maioria dos pais

tinha somente até quatro anos de estudo (Tabela 1).
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Tabela 1 — Escolaridades materna e paterna do grupo com hipertrofia de

adenoide
Escolaridade materna N (%)
1 a 4 anos de estudo 6 (25,0)
4 a 6 anos de estudo 7 (29,2)
> 6 anos 11 (45,8)
Mediana 6 anos
< Mediana 13 (54,2)
> Mediana 11 (45,8)
Escolaridade paterna N (%)
1 a 4 anos de estudo 13 (54,2)
4 a 6 anos de estudo 5 (20,8)
> 6 anos 6 (25,0)
Mediana 4 anos
< Mediana 13 (54,2)
> Mediana 11 (45,8)

A situacdo encontrada nesta pesquisa diferencia-se da verificada
entre as familias pertencentes a grupos populacionais de nivel
socioeconbmico mais baixo de municipios menores, onde, dada a
responsabilidade de cuidar das criancas e da casa, as mulheres tém
empecilhos para elevar seus conhecimentos por meio da educacéo (IBGE,
2000). Um fato que pode justificar a maior escolaridade das maes em
relacdo aos pais seria o ingresso mais cedo dos homens no mercado de

trabalho para garantir a renda familiar.

5.2.2. Situagao ocupacional dos pais

Verificou-se que a maioria das maes era economicamente ativa
(58,3%) e quase a totalidade dos pais (95,8%) trabalhava ho momento da
pesquisa. Esses dados assemelham-se aos encontrados pela Pesquisa
Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS) de 1996 (BEMFAM, 1997).
Nota-se que, concordando com os dados encontrados por Assis et al. (2000)
e Cavalcante (2004), a atribuicdo de gerar recursos era predominantemente

masculina.
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Entre as méaes que trabalhavam, a maioria (62,5%) era empregada
doméstica. Durante a entrevista, verificou-se que, com raras excecoes, as
maes com essa ocupacdo nao tinham direitos trabalhistas e salario
correspondente ao cargo, caracterizando-se, assim, a grande maioria como
diarista (Tabela 2).

No que diz respeito as ocupacbes dos pais, houve distribuicdo

homogénea entre profissionais autbnomos, assalariados e lavradores.

Tabela 2 — Frequéncia e ocupacéao dos pais

Grupo Mae Pai
I 3 7
Il 2 8
1 8 8
\Y, 0 1
\ 11 -

5.2.3. Renda familiar

A maioria das maes trabalhava e, como pode ser observado na
Tabela 3, tinha renda média de R$389,28 + 377,64. Quase a totalidade dos
pais era economicamente ativa, tendo renda média de R$415,26 + 498,04.

Ressalta-se que o salario minimo na época da coleta de dados era de
R$260,00 (duzentos e sessenta reais).

Segundo Assis et al. (2000) e Taddei (2000), a vulnerabilidade
socioeconbmica imprime acesso diferenciado aos bens de consumo,
servicos de saude e educacao, refletindo no perfil de crescimento das
criangas.

O numero de pais com renda igual ou superior a R$300,00 era 12
(50%), enquanto no grupo das maes, apenas quatro (12,5%) tinham renda
equivalente. Reafirma-se, assim, a tendéncia da atribuicdo masculina do
sustento maior da familia (ASSIS, 2000; CAVALCANTE, 2004).
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Tabela 3 — Caracterizacdo das rendas materna e paterna da amostra

estudada
Renda materna Em Real
Renda média + dp 389,28 + 377,64
Renda maxima 1250,00
Renda minima 70,00
Mediana 130,00
Renda paterna
Renda média + dp 415,26 + 498,04
Renda maxima 2.600,00
Renda minima 78,00
Mediana 300,00
Renda per capita
Média + dp 159,12 + 139,18
Mediana 120,00

Ao comparar a renda dos pais e das maes com suas escolaridades,
verificou-se que quem possuia maior tempo de estudo tinha maior renda.
Isso ficou bastante evidente no grupo dos pais, em que 95,8% deles
trabalhavam e 75% dos individuos com renda igual ou superior a mediana
(R$300,00) tinham mais de quatro anos de estudo (mediana) (Gréfico 2).

Pesquisa de Pereira (2001) abordando as diferencas de escolaridade
e rendimento do trabalho nas Regides Nordeste e Sudeste do Brasil apontou
a existéncia de relacéo positiva entre educagao e rendimento do trabalho.
Segundo esse autor, um ano adicional de educacéo formal eleva tanto a
produtividade do trabalhador quanto seu rendimento.

Apesar de a escolaridade contribuir para a elevacdo da renda, isso
ocorre apenas N0 Mesmo Sexo e hao entre 0S sexos, pois a escolaridade
das mées é mais elevada do que a dos pais e, mesmo assim, os individuos

do sexo masculino possuem renda maior que a do sexo feminino.
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Grafico 2 — Comparacéao da renda dos pais com sua escolaridade.

5.3. Avaliacéo otorrinolaringologica

Durante a anamnese otorrinolaringolégica, observou-se que a queixa
principal mais frequente das criancas com hipertrofia de adenoide foi a
presenca de ronco (75%), seguido de obstrucéo nasal (50%).

Mediante a avaliacdo clinica e exame nasofibroscopico (Figura 4),
verificou-se que, das criangas avaliadas pelo otorrinolaringologista, 37,5%
apresentaram hipertrofia de adenoide grau 3 (em uma classificacao até 4),
54,2% hipertrofia de adenoide grau 3 associado a outras alteracoes
otorrinolaringoldgicas, como rinite alérgica, hipertrofia de amigdalas e desvio
de septo, e todas as criancas que apresentaram grau 4 de hipertrofia de
adenoide (8,3%) tinham outras alteracfes otorrinolaringolégicas associadas
(Tabela 4).

Apenas uma crianca da amostra teve indicagdo de
adenoamigdalectomia, pois apresentou queixa de apneia obstrutiva do sono,
déficit nutricional, alteracdes fonoaudiologicas graves e sonoléncia diurna

excessiva.
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Figura 4 — Realizacao da nasofibroscopia por otorrinolaringologista.

Tabela 4 — Avaliacdo otorrinolaringolégica do grupo com presenca de
hipertrofia de adenoide

, , Hipertr. adenoide Hipertr. aden. + outras
Grau de hipertrofia (%) alteracdes (%)

3 37,5 54,2

4 0 8,3

5.4. Avaliacéo nutricional
5.4.1. Estado nutricional

Os indicadores antropométricos Peso/ldade (P/l) e Estatura/ldade
(E/I) foram adotados para o diagnostico do estado nutricional das criancas
envolvidas neste estudo, uma vez que refletem diferentes processos
biolégicos e fisiologicos (CDC, 2000).

Os resultados revelaram alta prevaléncia (66,6%) de alteragdo no
estado nutricional das criancas com hipertrofia de adenoide para o indice
Peso/ldade, sendo 33,3% com desnutricdo ou risco de desnutricdo e 33,3%
com sobrepeso ou risco de sobrepeso (Grafico 3). Esses resultados sao
concordantes com os de estudos de Marchesan (1994), que descreveu que
a crianca com alteracdes respiratérias que levam a alteracdo da respiracao
pode ser obesa ou magra demais, dependendo do modo de se alimentar.
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Gréfico 3 — Distribuicdo das criancas em relacdo ao estado nutricional, de
acordo com o indice Peso/ldade.

Corroborando, ainda, esses achados, Konstantinidis et al. (2005)
pesquisaram a variagdo da percepcao de sabor e odor em criangas de 5 a
10 anos, antes e depois da adenoidectomia. Esses autores concluiram que
criancas com hipertrofia de adenoide de graus 3 a 4 possuem reduzida
habilidade de distingdo de odores e, consequentemente, mudanga na
apreciacdo de comidas e bebidas. Verificaram, também, que a
adenoidectomia teve efeito positivo na funcdo olfatoria dessas criancas.

A prevaléncia tanto de risco nutricional/desnutricdo quanto de risco de
sobrepeso/sobrepeso foi alta (33,3%) para o indice P/l (Gréfico 3).

Com relagéo a distribuicdo do estado nutricional pelo indice P/I por
sexo (Gréfico 4), houve maior prevaléncia de sobrepeso/risco de sobrepeso
entre 0os meninos e de desnutricdo/risco de desnutricdo entre as meninas.

A partir dos referenciais do indice de peso/idade do NCHS (CDC,
2000), nos graficos 5 e 6 apresentam-se as comparacdes desses padroes
com os valores do peso corporal das criancas. Para este estudo, foram
selecionados os percentis 5, 50 e 95.

Quando s&o analisados os valores de peso corporal das criangas do
sexo masculino, verifica-se maior proximidade com os valores de P50 (5
criancas) e, principalmente, com P95 (7 criancas), em comparacdo com 0s
padrées do NCHS (Grafico 5).
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Gréfico 4 — Distribuicdo das criancas em relacdo ao sexo e estado
nutricional, de acordo com o indice peso/idade.
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Grafico 5 — Estado nutricional das criancas do sexo masculino, de acordo
com o indice peso/idade.

Em relacdo aos valores de peso corporal das criancas do sexo
feminino, duas apresentaram-se proximas a P95, e uma delas obteve valor
de peso/idade superior a esse percentil. Entretanto, a maioria das criancas
do sexo feminino obteve valores de peso/idade préximos a P50 (7 criancas)
ou abaixo dele (3 criancas), em comparacdo com os padrées do NCHS
(Gréfico 6).
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Gréfico 6 — Estado nutricional das criancas do sexo feminino, de acordo com
o indice pesol/idade.

Quando se analisou a relacdo entre estado nutricional por sexo e as
variaveis idade e grau de hipertrofia de adenoide, ndo foi encontrada
correlacao.

Os Graficos 7 e 8 apresentam as comparacoes dos percentis do
padrdao NCHS e dos valores de estatura dos sexos masculino e feminino,
respectivamente. Também, para essa analise foram selecionados o0s
percentis 5, 50 e 95. Em relacdo aos meninos, os valores de estatura
aproximaram-se de P50. Todavia, tais valores para as meninas exibiram
configuracdo um pouco abaixo de P50.

Neste estudo, ao avaliar o estado nutricional das criangas com
hipertrofia de adenoide, observou-se alta prevaléncia de sobrepeso e risco
de sobrepeso entre as criancas com alteracdo do estado nutricional de
acordo com o indice de peso/idade. Esse resultado difere dos de estudos da
literatura atual, cuja associacao entre hipertrofia de adenoide e desnutricdo
infantii € bem evidenciada, mas ndo em criangas com risco de
sobrepeso/sobrepeso sem queixas de apneia obstrutiva do sono (MARCUS
et al., 1994; MARCUS, 2000; DUALIBI et al., 2002; DI FRANCESCO et al.,
2003; GREENFELD et al., 2003; RAHBAR, 2004; KONSTANTINIDIS et al.,
2005). Ressalta-se que a maioria dos estudos encontrados relacionando
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criancas com hipertrofia de adenoide e estado nutricional é realizada na fase
pré-cirirgica, em que elas apresentam apneia obstrutiva do sono. Devido a
varios fatores, entre eles o aumento do gasto energético devido ao esforco
respiratorio e a pouca liberacdo de horménio de crescimento durante 0 sono,
observa-se maior prevaléncia de desnutricdo e risco de desnutricdo nesses
pacientes (DI FRANCESCO et al., 2003; GREENFELD et al., 2003).
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Gréfico 7 — Estado nutricional das criangcas do sexo masculino, de acordo
com o indice altura/idade.

160,00
140,00

120,00 -
100,00 { ®M—%—

80,00
60,00
40,00
20,00 -

0,00

Altura (cm)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

\ —e—P5 —m— P50 P95 ALTURA \

Grafico 8 — Estado nutricional das criancas do sexo feminino, de acordo com
o indice altura/idade.
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Pode-se inferir, entdo, que a diferenca entre os resultados desta
pesquisa em relagdo aos de estudos da literatura € devida ao fato de que
apenas uma crianca da amostra necessitava de encaminhamento para

cirurgia e apresentava queixa de apneia obstrutiva do sono.

5.4.2. Caracteristicas do consumo alimentar

O Questionario de Frequéncia Alimentar evidenciou maior consumo
de: arroz, macarrdo, farinha, feijdo, carnes, leite, paes, biscoitos e bolos.
Houve também grande consumo de produtos de pastelaria ou cafeteria
(biscoitos recheados, salgadinhos industrializados de milho, balas, chicletes,
chocolates e doces), suco nao natural e café, sendo estes dois ultimos
ingeridos com acucar (Tabela 5).

Percebeu-se alto consumo de sucos industrializados e café, apesar
da baixa renda apresentada pelo grupo. O elevado consumo de café
justifica-se pelo fato de a regido de Vigosa ser produtora deste item. Mas,
diferentemente de outros estudos (BELIK et al., 2001; GARCIA et al., 2003),
0 alto consumo de café ndo substitui o consumo de leite.

Os alimentos de menor consumo foram: visceras, embutidos,
salgados e refrigerantes.

A frequéncia das refeicbes diarias da populacdo esta descrita na
Tabela 6. Além das refeicbes realizadas em casa, a maioria das criancas
consumia merenda escolar. Ressalta-se que 8,34% das criancas do grupo
com presenca de hipertrofia de adenoide néo realizavam o desjejum (Tabela
6), 0 que pode ser justificado pela baixa renda das familias e pelo consumo
de merenda na escola na parte da manha.

Neste estudo, verificou-se fracdo importante (25,0%) de criancas que
realizavam somente duas a quatro refei¢cdes por dia (Tabela 7). Entretanto,
sabe-se que criangas nessa faixa de idade devem fazer no minimo cinco
refeicbes por dia, em quantidade suficiente e qualidade variada, contendo os
nutrientes necessarios para manter o crescimento e desenvolvimento
saudaveis (PHILIPPI, 1999). Podem-se considerar tais resultados

associados ao baixo poder aquisitivo da populacao estudada.
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Tabela 5 — Frequéncia de consumo alimentar do grupo com hipertrofia de

adenoide
. Eventual ou ndo

Alimentos 4-7X 1-3X consome Total
Arroz, macarrao, farinhas 22 1 1 24
Paes, biscoitos, bolos 22 2 0 24
Feijao 22 1 1 24
Hortalicas * 10 8 6 24
Frutas 17 5 2 24
Sucos 18 6 0 24
Carnes 14 7 3 24
Visceras 0 3 21 24
Embutidos 3 8 13 24
Ovos 2 17 5 24
Leite e derivados 21 2 1 24
Doces/sobremesas 12 6 6 24
Salgados 1 4 19 24
Pastelaria/cafeteria** 16 5 3 24
Refrigerante 3 13 8 24
Café 20 0 4 24
Acgucar 20 2 2 24
Chocolate em po6 8 4 12 24
Manteiga/maionese 10 7 7 24

* Cenoura, beterraba, chuchu, vagem, alface, tomate, batata e mandioca.

** Salgadinhos industrializados de milho, balas, chocolate, chiclete, pirulitos,
salgados, rapadurinhas etc.

Observacdo : Os alimentos em negrito foram considerados de hébito
alimentar do grupo.

Tabela 6 — Numero de refeicbes por dia realizadas pelo grupo

Refeicbes %
Desjejum 91,67
Colacgao 50
Almoco 100
Lanche 87,5
Jantar 91,7
Ceia 79,2
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Tabela 7 — Frequéncia de refeic6es/dia realizadas pelo grupo

Refeicbes/dia N %
2a4 6 25,0
5a6 17 70,8

> 6 1 4,2

5.4.3. Relacao entre condi¢gdes socioecondmicas e 0 estado nutricional

N&o foram observadas relacbes significativas entre a escolaridade
dos pais e o estado nutricional das criancas (Tabela 8). Entretanto, ha
autores que afirmam que o grau de escolaridade dos pais influi na
determinacao do estado nutricional, visto que esta diretamente relacionado a
melhor compreensdo da pratica dos cuidados infantis, além de que maior
nivel de instrucdo certamente contribuird para melhor oportunidade de
emprego e, por consequéncia, melhor nivel salarial (MOLINA et al.,1989;
BEMFAM, 1997; MONTEIRO; FREITAS, 2000). Além disso, a escolaridade
dos pais tem forte impacto sobre o estado nutricional dos filhos, pois
determina os cuidados com a saude das criancas, habitos de higiene e
alimentacao (BEMFAM, 1997).

Acredita-se que a nao associacdo entre escolaridade dos pais e
estado nutricional das criancas se deva a forte interferéncia das diferentes
adaptacdes da alimentacdo e mastigacao ocorridas entre as criangas com
hipertrofia de adenoide.

Quando se avaliou a renda per capita em relacdo ao estado
nutricional, ao contrario do esperado, observou-se maior prevaléncia de
eutrofia entre os individuos com renda per capita menor que a mediana
(Tabela 9).
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Tabela 8 — Escolaridades materna e paterna e estado nutricional das
criancas pelo indice P/l com hipertrofia de adenoide

Escolaridade D/RD Eutrofia S/RS
materna N (%) N (%) N (%)

1 a4 anos 3(12,5) 3(12,5) 0 (0,0)

4 a 6 anos 3(12,5) 3(12,5) 3(8,3)

Mais de 6 anos 2 (8,3) 2 (8,3) 5 (20,8)
Escolaridade D/RD Eutrofia S/RS
Paterna N (%) N (%) N (%)

1 a4 anos 3(12,5) 4 (16,7) 6 (25,0)

4 a 6 anos 2 (8,3) 2 (8,3) 14,2
Mais de 6 anos 3 (12,5) 2 (8,3) 1(4,2)

D/RD = desnutricdo ou risco de desnutricao.
S/RS = sobrepeso ou risco de sobrepeso.

Tabela 9 — Estado nutricional em relacdo a renda per capita das criancas
com hipertrofia de adenoide

Renda per capita D/RD Eutrofia S/IRS
N (%) N (%) N (%)
Mediana — R$120,00
< Mediana 4 (16,67) 5 (20,83) 4 (16,67)
> Mediana 4 (16,67) 3 (12,50) 4 (16,67)
Total 8 (33,34) 8 (33,33) 8 (33,34)

D/RD = desnutricao ou risco de desnutri¢ao.
S/RS = sobrepeso ou risco de sobrepeso.

O nivel socioeconémico interfere na prevaléncia de alteracbes do
estado nutricional a medida que determina a disponibilidade de alimentos e
acesso a informacao. Nos paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos,
a obesidade na infancia é mais prevalente nas classes sociais mais altas, ja
que a disponibilidade de alimento € um problema importante. Silva et al.
(2005), analisando a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas e
adolescentes de diferentes condicbes socioeconémicas, verificaram maior
prevaléncia de sobrepeso e obesidade em individuos pertencentes a melhor

condig&o socioecondmica.
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A renda per capita representa a distribuicdo dos recursos materiais
entre as familias, correlacionando-se fortemente com a qualidade de vida na
infancia (IBGE, 2000). Romani e Lira (2004) relataram que a prevaléncia da
desnutricdo aumenta a medida que decresce a renda familiar per capita, e
isso pode influenciar o estado nutricional.

Neste estudo, verificou-se que ndo houve associacdo entre a renda
per capita e o estado nutricional (Tabela 10). Talvez essa contradicdo seja
explicada pela interferéncia direta da hipertrofia de adenoide na mastigacéo

e, consequentemente, na nutricdo da crianga.

Tabela 10 — Associacédo entre estado nutricional das criancas e renda per
capita (Rp) das criancas

Eutrofia Rp Rp Total OR* IC** (95%)
> mediana < mediana
Nao 3 5 8 0,6 0,7-4,56
Sim 8 8 16

*OR: Odds Ratio; **IC: Intervalo de Confianca.

5.4.4. Relagcbes entre alteracbes otorrinolaringoldg icas e estado

nutricional

Houve maior tendéncia de déficit ponderal pelo indice P/l de criancas
com hipertrofia de adenoide de grau 3 associada a outras alteracdes (Tabela
11), o que era esperado e esta corroborado pela literatura pesquisada (DI
FRANCESCO et al.,, 2003; GREENFELD et al., 2003). Entretanto, chama
atencao a alta prevaléncia de sobrepeso/risco de sobrepeso nas criangas

com obstrucdo moderada pela adenoide.
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Tabela 11 — Relacdo entre grau de hipertrofia de adenoide e estado

nutricional
Grau de hipertrofia D/RD Eutrofia S/RS
3 1(4,17) 6 (25,0) 7 (29,17)
3 + outras 7(29,17) 1(4,17) 1(4,17)
4 + outras 0 1(4,17) 0

D/RD = desnutricdo ou risco de des

nutricao.

S/RS = sobrepeso ou risco de sobrepeso.

5.5. Avaliagdo fonoaudiolégica

Os grupos de criancas com e sem hipertrofia de adenoide

apresentaram meédia de idade igual a 6,5 + 1,6 anos e 6,4 + 1,2 anos,

respectivamente, e sua distribuicdo em relacdo ao sexo estad descrita nas

Tabelas 12 e 13.

Tabela 12 — Distribuicdo das criangcas do grupo com hipertrofia de adenoide

guanto ao sexo e idade

Sexo
Idade Feminino Masculino
N (%) N (%)
416 5 (20,8) 5 (20,8)
68 6 (25,0) 4 (16,7)
8 F10 14,2 3(12,5)
Total 12 (50,0) 12 (50,0)

Tabela 13 — Distribuicdo das criangas do grupo sem hipertrofia de adenoide

quanto a sexo e idade

Sexo
Idade Feminino Masculino
N (%) N (%)
4}6 3(12,5) 6 (25,0)
6|8 6 (25,0) 6 (25,0)
8 H10 2 (8,3) 1(4,2)
Total 11 (45,8) 13 (54,2)
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5.5.1. Aspectos orofaciais

O primeiro item avaliado em relacdo aos aspectos das estruturas
orofaciais foram os labios. Segundo Bianchini (2001), os l4bios serdo
considerados competentes, ou normais, se houver um leve contato ou um
espaco muito pequeno entre eles durante a postura em repouso (Figura 5).
Considera-se hipofuncdo, ou everséo de labio inferior, quando este estiver
abaixo da linha dos incisivos inferiores (Figura 6). Nesse caso, durante o
repouso, havera exposicdo desses dentes. Quando os labios estdo
entreabertos, pede-se aos individuos para veda-los, a fim de observar se ha
hiperfuncdo de musculatura associada, no caso, tensao de mentalis.

Figura 5 — Crianca sem hipertrofia de adenoide com correto vedamento
labial.

Figura 6 — Crianga com hipertrofia de adenoide sem vedamento labial em
repouso.
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A maioria das criancas do grupo com hipertrofia de adenoide
apresentou eversao de labio, tonicidade alterada, vedamento labial com
tensdo de mentalis (Figuras 7 e 8), e a totalidade mostrou postura
entreaberta de labios como habitual (Figura 9).

Figura 7 — Postura habitual de labios entreabertos.

Figura 8 — Vedamento labial com tensédo de mentalis.
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Figuras 9 — Postura entreaberta de labios em repouso de crianca com
hipertrofia de adenoide.

Essas alteracdes foram estatisticamente significativas, com 99% de
intervalo de confianca, quando comparadas com o grupo sem hipertrofia de
adenoide (Tabela 14). Nao foi observada alteracdo na mobilidade de labios
nos dois grupos. Esses dados estdo de acordo com a pesquisa de Valera et
al. (2003), que compararam altera¢cdes musculares, funcionais e ortodénticas
de pré-escolares com hipertrofia de amigdalas e adenoide.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa da mobilidade de
lingua entre os grupos, mas, sim, quanto a tonicidade desta (Tabela 14).

Para Felicio (1998), o individuo respirador nasal mantém seus labios
selados, e a mandibula encontra-se na posicdo de repouso. A lingua fica
contida na cavidade oral e, devido ao contato com o palato, realiza uma
funcdo expansora sobre a maxila, que equilibra as forcas restritivas do
musculo bucinador. J& que todos os individuos do grupo com hipertrofia de
adenoide apresentam respiracdo oral ou mista, verificou-se, nesse grupo,
maior prevaléncia da posicdo de repouso de lingua entre as arcadas ou no
soalho bucal, sem significancia estatistica.

A maioria das criangas com hipertrofia de adenoide apresentou

alteracdo nessa estrutura (ogival ou atrésico) (Tabela 15).
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Tabela 14 — Aspectos de labios e lingua e bochechas em relagcéo a presenca
ou nao de hipertrofia de adenoide

Hipertrofia de adenoide

Labios Sim Nao P
Evertidos 21 (87,5) 5(20,8) <001
Normais 3(12,5) 19 (79,2) ’

Total 24 24
Posicdo habitual - -
Entreabertos 24 (100) 5(20,8) <001
Vedados 0 (0) 19 (79,2) ’
Total 24 24
Ved. c/tensdo mentalis 19 (79,2) 3(12,5) <001
Ved. s/tensdo mentalis 5(20,8) 21 (87,5) '
Total 24 24
Tonicidade normal 3(12,5) 19 (79,2) <001
Tonicidade alterada 21 (87,5) 5 (20,8) ’
Total 24 24
Lingua
Mobilidade normal 19 (79,2) 23 NS
Mobilidade alterada 5(20,8) 1
Total
Tonicidade normal 14 (58,3) 4 (16,7) <001
Tonicidade alterada 10 (41,7) 20 (83,3) ’
Total 24 24
Bochechas
Tonicidade normal 13 (54,2) 24 (100) <001
Tonicidade alterada 11 (45,8) 0 (0) '
Total 24 24

Teste Qui-quadrado ou Fischer.
NS: Néao significativo, p > 0,05.

Tabela 15 — Aspectos do palato duro e oclusdo em relacdo a presenca ou
nao de hipertrofia de adenoide

Hipertrofia de adenoide

Estruturas Sim Nao p
N (%) N (%)
Palato duro atrésico/ogival 22 (91,7) 4 (16,7) <001

Palato duro normal 2 (8,3) 20 (83,3) '

Total 24 24
Malocluséo 10 8 NS

Ocluséo normal 14 16
Total 24 24

Teste qui-quadrado.
NS: ndo significativo, p > 0,05.
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A respiracao oral pode ocasionar alteragcdes na maxila. A compressao
anormal que a musculatura facial (principalmente musculo bucinador) exerce
sobre as porc¢des laterais da maxila impede seu aumento normal em largura,
podendo levar a alteracdo no palato duro (OULIS et al., 1994). Criancas
respiradoras orais frequentemente apresentam estreitamento da maxila
acompanhado de alteracdes no palato (JABUR et al., 1997; SALEM et al.,
2004).

A persisténcia da respiracdo oral ou mista durante a fase de
crescimento do individuo pode ocasionar alteracfes craniofaciais e
ortodbnticas. Resultados de vérias pesquisas alicercam a teoria de que a
alteracdo na respiracdo nasal pode afetar a morfologia facial e a ocluséo
(JABUR et al.,, 1997; BTZENBERGER et al., 1999; SCHLENKER et al.,
2000; SALEM et al., 2004). Por isso, a presenca de maloclusdo estqd muito
ligada ao tipo respiratorio. Segundo Shanker et al. (2004), criangas com
impedimento da respiracdo nasal, resultando em respiracdo oral,
normalmente tém o desenvolvimento de mordida aberta e mordida cruzada.

Andrade e Rodrigues (1996) e Ribeiro et al. (2002), observando em
seus estudos a prevaléncia de mordida aberta anterior em pacientes
respiradores orais, verificaram associacfes positivas entre alteracoes

respiratorias e malocluséo.

Como a respiracdo oral esta fortemente relacionada com alteracdes
oclusais (WECKX; WECKX, 1995; VIG, 1998), esperava-se, portanto, que
houvesse diferenca significativa entre a presenca de maloclusdo entre os
dois grupos estudados, ja que a totalidade do grupo com hipertrofia de
adenoide apresentou respiracao oral ou mista e 83,3% das criancas do outro
grupo apresentaram respiracdo nasal. Esse fato pode ser explicado,
provavelmente, pela maior prevaléncia de habitos orais do grupo sem
hipertrofia de adenoide (41,7% vs. 29,2%) (Tabela 15), ja que outra etiologia
frequente de maloclusdo € a succado ndo nutritiva (succdo de dedo, bico,
chupeta).
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5.5.2. Fungbes estomatognaticas
5.5.2.1. Respiracao

Neste estudo, a totalidade dos individuos do grupo com hipertrofia de
adenoide apresentou respiracéo oral ou mista, ao contrario do outro grupo,
que apresentou prevaléncia de 83,3% de respiragdo nasal (Tabela 16).
Dados semelhantes foram encontrados por Valera et al. (2003), que
verificaram 50% de respiracéo oral e 50% de respiracdo mista no grupo com

hipertrofia de amigdalas e, ou, adenoide.

Tabela 16 — Respiracdo, degluticdo, fala e habitos orais em relagdo a
presenca ou nao de hipertrofia de adenoide

Hipertrofia de adenoide

Funcgdes Sim N&o p
N (%) N (%)
Respiracéo oral 21 (87,5) 14,2
Respiragdo mista 3(12,5) 3(12,5) <0,01
Respiracao nasal 0 (0) 20 (83,3)
Total 24 24
Degluticao alterada 23 (95,8) 8 (33,3) <001
Degluticdo normal 1(4,2) 16 (66,7) '
Total 24 24
Articulagéo da fala
Alterada 16 (66,7) 13 (54,2) NS
Normal 8 (33,3) 11 (45,8)
Total 24 24
Habitos orais - -
Presente 7 (29,2) 10 (41,7) <001
Ausente 17 (70,8) 14 (58,3) '
Total 24 24

Teste qui-quadrado ou Fischer.
NS: ndo significativo, p > 0,05.

A respiracdo oral ou mista de supléncia € uma forma adaptativa do
sistema estomatognético e pode promover alteracbes desde desequilibrios
miofuncionais, irregularidades no desenvolvimento das arcadas dentarias até
modificacdes na postura corporal (KRAKAUER; GUILHERME, 1998).
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Para Marchesan (1998) e Lusvarghi (1999), ocorre diminuicdo da
tonicidade da musculatura facial em criangas respiradoras orais.

Tomé e Machiori (1998), avaliando criangcas com e sem respiracao
oral em relacdo a ocorréncia de diferencas no padrdo de atividade dos
musculos dos labios, verificaram que no primeiro grupo o vedamento labial
ocorre com expressiva maior atividade muscular. Concluiram que houve
maior esforco muscular no vedamento labial no grupo de criancas com
respiracao oral.

Alguns autores afirmaram que criangas portadoras de respiracao oral
tém mais dificuldades para mastigar alimentos e que isso poderia levar a

uma alimentacéo inadequada (TOME et al., 2000).

5.5.2.2. Degluticao

Comparando a degluticdo das criancas dos grupos com e sem
hipertrofia de adenoide, verificou-se prevaléncia estatisticamente significativa
de degluticdo alterada no primeiro grupo (95,8% vs. 33,3%) (Tabela 16).
Esses dados estdo de acordo com os resultados obtidos por Junqueira et al.
(2002), ao avaliarem alteracdes funcionais do sistema estomatognatico pré e

pds- adenoamigdalectomia.

5.5.2.3. Articulacédo da fala

Verificaram-se nesta pesquisa mais alteracbes de fala em criancas
com hipertrofia de adenoide, como esperado, mas sem significancia
estatistica entre os grupos. Provavelmente, devido a elevada frequéncia de
habitos orais no outro grupo, que levou ao consequente aumento da
alteracao de fala no grupo sem hipertrofia de adenoide (Tabela 15).

A alteracdo articulatéria mais comum nos dois grupos foi o sigmatismo

anterior (Grafico 9).
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Gréfico 9 — Proporcao dos tipos de alteracdes fonoarticulatorias em criangas
com e sem hipertrofia de adenoide.

5.5.2.4. Succ¢ao nao nutritiva

Verificou-se menor frequéncia de habitos orais nas criangas do grupo
com hipertrofia de adenoide, com significancia estatistica (p<0,01) (Tabela
15). Como essas criangas tém obstrucdo respiratdria, necessitam da
cavidade oral para realizar a respiracao. Acredita-se que exista tendéncia a
evitar a succado nao nutritiva (bico, dedo) pela dificuldade em manter as duas
funcdes (respiracdo e succ¢ao) pela boca ao mesmo tempo.

Varios autores afirmaram que o habito de suc¢do ndo nutritiva pode
causar alteracbes craniofaciais e das funcdes estomatognaticas,
dependendo de sua intensidade, duracdo e frequéncia (MOYERS, 1991;
PROFFIT, 1991; LANGLADE, 1993; SERRA-NEGRA et al., 1997; TOMITA
et al., 2000; PILLON; VIEIRA, 2001; AMARY et al.,, 2002). Por isso, é
importante obter informacgdes sobre tais habitos, visto que podem influenciar
outras variaveis estudadas na pesquisa, como presenca de maloclusdo e
alteracdes mastigatérias e da fala.

Para Tomita et al. (2000), a persisténcia dos hébitos orais apds 2 ou 3
anos de idade é considerada comportamento infantil de regressao, e é nessa

fase que se observa seu potencial para ocasionar anomalias de ocluséo.
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A mordida aberta anterior (Figura 10) e a mordida cruzada posterior
sdo as maloclusGes mais frequentes na populagao infantil que pratica esse
habito (URSI; ALMEIDA, 1990; MOYERS, 1991; SERRA-NEGRA et al.,1997;
AMARY et al., 2002).

Figura 10 — Mordida aberta anterior em crianca com hipertrofia de adenoide
sem habito de sucg¢do ndo nutritiva.

Devido a semelhancga na distribuicdo das idades dos pacientes, nao
houve diferenca estatisticamente significativa na presenca de denticdo
decidua, mista e denticdo permanente. Além disso, ndo ha interferéncia da

presenca de hipertrofia de adenoide no tipo de dentigéo da crianca.

5.5.2.5. Mastigacao

A incisdo anterior do alimento (Tabela 17) foi realizada pela maioria
das criangas dos dois grupos, sem diferenca estatisticamente significativa.
Esses dados estdo de acordo com o padrdao de mastigacdo descrito por
Jungueira (1998) e Marchesan (1993) e pelos resultados obtidos por Motta e
Costa (2002), em pesquisa sobre a mastigacdo no periodo intertransicional
da denticao mista.
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Tabela 17 — Avaliacdo da funcdo mastigatoria em relacéo a presenca ou nao
de hipertrofia de adenoide

Hipertrofia de adenoide

Mastigacao Sim NZo p
Incisdo anterior 20 (83,3) 19 (79,2) NS
Inciséo lateral 4 (16,7) 5 (20,8)
Total 24 24
Bilateral alternada 14 (58,3) 21 (87,5) <0.05
Alterada 10 (41,7) 3(12,5) '
Total 24 24
Com labios abertos 22 (91,7) 3(12,5) <001
Com labios fechados 2 (8,3) 21 (87,5) ’
Total 24 24
Com liquido 18 (75) 3(12,5) <001
Sem liquido 6 (25) 21 (87,5) ’
Total 24 24

Teste Qui-quadrado ou Fisher.
NS: nao significativo, p > 0,05.

Durante a mastigacdo, o padrdo bilateral alternado possibilita
distribuicAo da forca mastigatoria, intercalando periodos de trabalho e
repouso musculares e articulares e levando a uma sincronia e equilibrio
muscular e funcional. No entanto, a mastigagcdo unilateral estimula
inadequadamente o crescimento ou impede a estabilizacdo dessas
estruturas (BIANCHINI, 1998). Neste estudo, a forma predominante de
reducdo do alimento em ambos os grupos foi a bilateral alternada (Grafico
7), apesar de ter havido diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos (Tabela 16). Esses dados estdo de acordo com os achados de Costa
(2000) e Motta e Costa (2002).

Em relagdo ao volume ingerido, a maioria das criangas de ambos os
grupos ingeriu por¢des de alimento médio (normais) (Grafico 10), entretanto
houve alta prevaléncia (37,5%) significativa (p<0,05) da ingestdo de
tamanho de porcdo alterado (pequeno ou grande) pelo grupo de criancas

com hipertrofia de adenoide (Figura 11).
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Gréfico 10 — Variacao do tamanho do alimento de acordo com a presenca ou
nao de hipertrofia de adenoide.

Figura 11 — Crianca com hipertrofia de adenoide ingerindo porcdo grande de
alimento.

Em seus estudos, Motta e Costa (2002) verificaram 70,6% de porgdes
médias ingeridas e 29,4% de por¢des pequenas e grandes.

Quanto a postura dos labios durante a funcdo mastigatoéria, observou-
se gque a maioria das criancas do grupo com hipertrofia de adenoide realizou
essa funcdo com os labios abertos (Figuras 12), ao contrario do outro grupo,
que teve, em sua maioria (87,5%), a realizacdo da mastigacdo com
vedamento labial (Figura 13). Essa diferenca foi significante e era esperada,
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visto que, devido a obstrucdo da passagem do ar pela hipertrofia de
adenoide, as criancas portadoras dessa alteracdo necessitaram utilizar a
cavidade oral para mastigacao e respiracdo ao mesmo tempo. Motta e Costa
(2002), estudando a mastigacdo em criancas de 2% a 42 séries, sem

alteracbes respiratérias, verificaram a realizagdo da mastigacdo com o0s

labios fechados na maioria das criangas de sua amostra.

Figuras 12 — Crianga com hipertrofia de adenoide realizando a mastigacao
sem vedamento labial.

Figuras 13 — Crianca sem hipertrofia de adenoide realizando a mastigacéo
com l4bios fechados.
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A maioria das criangas do grupo com hipertrofia de adenoide ingeriu
liguido (agua) durante a avaliagdo da mastigacdo (Figura 14), ao contrario
do outro grupo, do qual somente 12,5% das criancas o fizeram (Tabela 18).
Esses dados sao corroborados pelos achados de Valera et al. (2003), que,
pesquisando a mastigagdo de criangas com e sem hipertrofia
adenoamigdaliana, encontraram 68,2% e 13,8%, respectivamente, para o0s
grupos com e sem hipertrofia adenoamigdaliana.

O ato de ingerir liquido durante a refeicéao e, principalmente, colocar o
liguido junto com o alimento dentro da cavidade oral se deve,
provavelmente, a uma necessidade que essas criangas tém para facilitar a
mastigacdo. Alguns autores tém afirmado que individuos respiradores orais
possuem menor forca mastigatéria (FELICIO, 1998; BIANCHINI, 2001).

Figura 14 — Crianca com hipertrofia de adenoide ingerindo agua durante a
mastigacgéao.

Em relac&o a consisténcia do alimento, 86,7% das criancas do grupo
com hipertrofia de adenoide preferiam alimentos mais pastosos, macios ou
cortados em pedacos bem pequenos, enquanto apenas 8,66% das do outro
grupo tinham essa preferéncia (Tabela 16). Achados semelhantes foram

obtidos nos estudos de Valera et al. (2003), que encontraram 77,3% e 17,2%
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das criancas dos grupos com e sem hipertrofia de amigdalas e, ou,
adenoide, respectivamente, preferindo alimentos com consisténcia mais

pastosa.

Tabela 18 — Distribuicdo das criancas segundo a presenca de hipertrofia de
adenoide e avaliacédo fonoaudioldgica

Variaveis Hipertrofia gz)adenoide p
Uso de liguido durante a mastigacéo Sim Nao
Sim 18 (75) 3(12,5)
N0 625 21875 001
Consisténcia preferencial do alimento
Alterada 20 (83,3) 2 (8,3) <001
Normal 4 (16,7) 22 (91,7) '
Queixa TGl
Sim 12 (50) 5 (20,8)
N0 12 (50) 19(79,2) <909
Tamanho do alimento
Alterado 9 (37,5) 3(12,5) <005
Normal 15 (62,5) 21 (87,5) '
Tempo de mastigacao
Alterado 15 (62,5) 8 (33,3) <005
Normal 9 (37,5) 16 (66,7) ’
Succgao nédo nutritiva
Sim 4 (16,7) 11 (45,83) <0.05
N&o 20 (83,3) 13 (54,17) ’

Teste Qui-quadrado ou Fisher.
NS: nao significativo, p > 0,05.

O grupo das criancas com hipertrofia de adenoide apresentou
prevaléncia significativamente maior de queixas de alteracbes do trato
gastrointestinal (p<0,05) do que o outro grupo. No Grafico 11 estédo

representadas as queixas mais comuns de ambos 0s grupos.
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Grafico 11 — Frequéncia das queixas do trato grastrointestinal dos grupos.
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Grafico 12 — Variacdo do tempo mastigatério de acordo com a presenca ou
nao de hipertrofia de adenoide.

Felicio (1999) considerou que o individuo que apresenta obstrucao
das vias aéreas superiores ndo pode manter sua cavidade oral ocupada por
alimentos por muito tempo, pois essa precisa ser utilizada para a passagem
do ar. Faz-se entdo, muitas vezes, opcéo por alimentos mais macios, que

necessitam de menos trituracédo e possam ser deglutidos mais rapidamente.

58



5.6. Relacdo entre aspectos mastigatorios e estado nutricional

N&o houve diferenca estatistica significativa quando se comparou a
velocidade mastigatoria com o estado nutricional (Tabela 19), apesar de se
ter obtido maior prevaléncia de alteracdo do estado nutricional em criangas

com alteracdo mastigatéria (Tabela 20).

Tabela 19 — Distribuicdo das criancas do grupo com hipertrofia de adenoide
guanto a velocidade mastigatdria e ao estado nutricional

Velocidade D/RD Eutrofia S/RS

mastigatoria N (%) N (%) N (%)
<17,33s 3(12,5) 1 (4,2%) 4 (16,6)
17,33 >x > 23,99 2 (8,3) 4 (16,7) 3(12,5)
> 23,99 3 (12,5) 3 (12,5) 1 (4,2%)
Total 8 (33,3) 8 (33,4) 8 (33,3)

D/RD = desnutricao ou risco de desnutri¢ao.
S/RS = sobrepeso ou risco de sobrepeso.

Tabela 20 — Relacéo entre velocidade mastigatoria e estado nutricional

Estado nutricional

Velocidade alterado Eutrofia D
SR 0
mastigatoria N (%) N (%)
Alterada 11 (45,8) 4 (16,67) NS
Normal 5 (20,8) 4 (16,67)
Total 12 (66,7) 8 (33,3)

Teste Qui-quadrado ou Fisher.
NS: ndo significativo, p > 0,05.

A andlise do ritmo mastigatério, ou seja, numero de ciclos
mastigatorios por segundo, seria interessante, visto que durante um mesmo
tempo mastigatorio se podem obter variacbes no numero de ciclos
mastigatorios. O numero de movimentos mastigatorios varia de acordo com

o tamanho do alimento e com a sua consisténcia (MOTTA; COSTA, 2002).

59



Na maioria dos estudos, o ritmo mastigatério é expresso ou pelo tempo
necessario para se realizar cada ciclo mastigatério ou pelo numero de
mastigacdes realizadas em determinado periodo de tempo (BATES et al.,
1976).

Para Bianchini (1998), entretanto, ndo se pode estabelecer um
referencial como ideal para o numero de ciclos mastigatérios (frequéncia).
Segundo essa autora, além da dependéncia do alimento, existe a relacéo
direta com a qualidade neuromuscular e com o tipo facial do individuo, que
podem causar variagdes ndo sé na velocidade e no ritmo mastigatorio, mas
também na forca mastigatéria. Portanto, neste estudo, devido & dificuldade
em se avaliar o numero de ciclos mastigatérios e a forca mastigatoria em
consultério clinico e a discordancia entre autores, a nocdo de ritmo
mastigatorio foi associada a velocidade mastigatoria.

N&o foi observada relacdo entre o uso ou ndo de liquido durante a
mastigacéo e o estado nutricional das criangcas com hipertrofia de adenoide
(Tabela 21).

Tabela 21 — Distribuicdo das criangas do grupo com hipertrofia de adenoide
quanto ao uso de liquido durante a mastigacdo e ao estado

nutricional
Uso de liquido D/RD Eutrofia S/IRS
N (%) N (%) N (%)
Sim 5 (20,8) 5 (20,8) 8 (33,3)
Nao 3 (12,5) 3 (12,50) 0 (0)
Total 8 (33,3) 8 (33,4) 8 (33,3)

D/RD = desnutricdo ou risco de desnutricao.
S/RS = sobrepeso ou risco de sobrepeso.

O individuo respirador oral nao realiza a funcdo mastigatéria de forma
equilibrada, pois ha apenas uma via (a cavidade oral) onde ocorrem duas
funcdes simultaneamente. Normalmente existe frequente preferéncia por
dieta menos consistente e uso de liquido durante as refei¢cdes para facilitar a

mastigacdo (TOME et al., 2000). No caso do grupo das criancas com
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hipertrofia de adenoide, a maioria delas utiliza liquido durante a mastigacao,
sem haver diferenca entre a prevaléncia de desnutricdo/risco de desnutri¢ao,
eutrofia e sobrepeso/risco de sobrepeso.

Houve diferenca significativa estatisticamente quando se comparou a

presenca de obesidade com o uso ou néo de liquido (Tabela 22).

Tabela 22 — Relacao entre uso de liquido durante a mastigacdo e a presenca
ou nao de risco de sobrepeso/sobrepeso (S/RS)

Uso de liquido SIRS N&o S/RS
q N (%) N (%) P
Sim 8 (33,3) 10 (41,7)
Nao 0 6 (25,0) <0,05
Total 8 (33,3) 16 (66,7)

Teste Qui-quadrado ou Fisher.
NS: nao significativo, p > 0,05.

Observou-se que todas as criancas com sobrepeso/risco de
sobrepeso utilizam liquido durante a refeicdo. Comparando esses dados
com o questionario de frequéncia alimentar, verificou-se que sete dessas
oito criancas tém como habito alimentar a ingestdo de refrigerante ou suco
adocado com acucar. Enquanto somente duas, entre as 10 criancas sem
sobrepeso/risco de sobrepeso que utilizaram liquido durante a mastigacao,
tinham refrigerante e, ou, suco ado¢ados com agucar como hébito alimentar.

Wymelbeke et al. (2004) investigaram a influéncia da ingestao
frequente de bebidas caloricas durante as refeicbes por 10 semanas.
Observaram inducéo a balanco energético positivo e que, apdés um més, nao
houve adaptacdo da ingestdo alimentar a energia extra fornecida pela
bebida.

A criangca com hipertrofia de adenoide acompanhada de respiracao
oral utiliza, com frequéncia, liquidos durante a refeicdo para auxiliar a
mastigacdo. Percebeu-se neste estudo que, quando era habito alimentar a
ingestdo de liquido com alta quantidade de calorias (refrigerantes e sucos

com acgucar), houve tendéncia de a crianca aumentar de peso, 0 que nao
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ocorreu quando o liquido ingerido era agua ou suco sem acucar (hébito

alimentar).

5.7. Relacdo entre presenca de queixas do TGI, cons umo alimentar e

mastigagc&o no grupo com hipertrofia de adenoide

A constipacao intestinal € a queixa mais comum de alteracdes do trato
gastrointestinal na populacdo pediatrica. No Brasil, a prevaléncia dessa
alteracdo chega a 38%. Acredita-se que varios fatores estejam envolvidos
em sua etiologia, destacando-se a importancia da fibra alimentar pelo efeito
que exerce no transito intestinal (LOENING-BAUCKE, 1993; MAFFEI et al.,
1997; GOMES et al., 2003).

A ingestao de fibras foi relativamente adequada entre as criangas com
hipertrofia de adenoide, e ndo houve significancia estatistica ao associar
essa variavel com a presenca ou ndo de queixas do trato gastrointestinal
(Tabela 23).

Tabela 23 — Relacao entre presenca de queixas do trato gastrointestinal e
habito alimentar de feijao, frutas e hortalicas

Queixa do TGI
Alimentos Sim N&o p
N (%) N (%)
Feijao - -
N&o habito alimentar 2(8,3) 0 (0) NS
Habito alimentar 10 (41,7) 12 (50)
Total 24 24
Frutas - -
N&o habito alimentar 3(12,5) 4 (16,7) NS
Habito alimentar 9 (37,5) 8 (33,3)
Total 24 24
Hortalicas - -
N&o héabito alimentar 7(29,2) 7(29,2) NS
Habito alimentar 5 (20,8) 5 (20,8)
Total 24 24

Teste Qui-quadrado ou Fisher.
NS: ndo significativo, p > 0,05.
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Correlacionando a presenca de queixas do trato gastrointestinal e a
velocidade mastigatoria, esperava-se encontrar relagdo positiva entre
velocidade reduzida e queixas do TGI. No entanto, isso ndo ocorreu. Deve-
se ressaltar que a velocidade mastigatoria, como descrito anteriormente, nao
mostra o0 ritmo mastigatorio, ou seja, o namero de ciclos mastigatérios
realizados por segundo, nem a for¢ca mastigatdria dos ciclos. Portanto, a falta
de significancia dos resultados pode ser devida a dificuldade em se
analisarem esses parametros em consultorio clinico.

Percebeu-se maior frequiéncia do uso de liquido durante a mastigacao
em criangas com hipertrofia de adendide com queixas do trato
gastrointestinal, porém sem significancia estatistica.

N&do houve correlacdo entre a presenca de queixas do trato
gastrointestinal e o tempo de mastigacdo e o uso de liquido durante a
mastigacéo (Tabela 24).

Tabela 24 — Relacdo entre presenca de queixas do trato gastrointestinal
(TGI) e consisténcia preferencial do alimento, velocidade de
mastigacao e uso de liquido durante a mastigacéo

Queixa do TGl
Alimentac&o/Refeicao Sim N&o p
N (%) N (%)
Velocidade - -
Reduzida 4 (16,7) 5 (20,8) NS
Normal/aumentada 7 (29,2) 8 (29,7)
Total 24 24
Liquido - -
Sim 10 (41,7) 8 (33,3) NS
Nao 2 (8,3) 4 (16,7)
Total 24 24
Consisténcia alimento - -
Alterada 10 (41,7) 10 (41,7) NS
Normal 2 (8,3) 2 (8,3)
Total 24 24

Teste Qui-quadrado ou Fisher.
NS: ndo significativo, p > 0,05.
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Segundo alguns autores (BUTANY; O'CONNELL, 1997; RASQUIN-
WEBER et al., 1999; QUIGLEY, 2002), excesso de gases € comum em
criancas e pode levar a dores abdominais. A presenca de gases no trato
gastrointestinal pode ser associada a interacdes entre acidos gastricos e
secrec¢des alcalinas do alimento, a difusdo de gases da corrente sanguinea
para o intestino, a fermentacao de bactérias e a degluticdo de ar. Estima-se
que 70% do géas do trato gastrointestinal seja proveniente de aerofagia, o
que frequentemente acontece com individuos com obstrucdo nasal crbnica.
Portanto, provavelmente as queixas do trato gastrointestinal apresentadas
pelas criangcas com hipertrofia de adenoide sejam devidas a degluticdo de ar

frequente, ja que sao respiradores orais.
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6. CONCLUSOES

Com base nos resultados, concluiu-se que:

Na analise socioeconémica
— As criangas estudadas, em sua maioria, pertencem a familias de
baixa renda per capita.
— As mées possuem mais anos de estudo que 0s pais, entretanto isso
nao refletiu na elevacédo da renda das méaes em relacéo a dos pais.
— A responsabilidade de provedor do domicilio foi predominantemente
exercida pelos homens.

Na avaliagdo otorrinolaringolégica
— As principais queixas das criancas com hipertrofia de adenoide
foram ronco e obstrucéo nasal.
— 37,5% das criancas apresentaram hipertrofia de adenoide grau 3,
54,2% grau 3 associado a outras alteracdes otorrinolaringologicas,
como rinite alérgica, hipertrofia de amigdalas e desvio de septo; e
todas as criancas que apresentaram grau 4 de hipertrofia de adenoide
(8,3%) tinham outras altera¢gdes otorrinolaringolégicas associadas.

Na analise do estado nutricional
— A prevaléncia de alteracdo do estado nutricional foi de 66,6%.
— A prevaléncia de desnutricao/risco de desnutricao foi de 33,3% para
PII.
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— A prevaléncia de sobrepeso/risco de sobrepeso foi de 33,3% para
PII.

Na analise do perfil alimentar
— Verificou-se que a maior parte das criancas (75%) realizavam cinco
ou mais refei¢cdes/dia.
— Os habitos alimentares das criancas nao diferiram muito do
encontrado na populacdo geral em relacdo a qualidade e quantidade,
mas houve alta frequéncia de preferéncia por alimentos de
consisténcia alterada.
— POde-se observar maior consumo alimentar de arroz, macarrao,
farinha, feijdo, carnes, leite, paes, biscoitos, bolos, salgadinhos
industrializados de milho, balas, chicletes, suco ndo natural e café
adocados com acucar.
— Houve significativo maior numero de queixas do trato
gastrointestinal, o que nao foi associado a uso de liquido, ingestao de
fibras ou velocidade mastigatoria.

Na andlise fonoaudiolégica
— Todas as criangcas do grupo com hipertrofia de adenoide
apresentaram respiracao oral ou mista, enquanto 83,3% das do grupo
sem hipertrofia de adenoide, respiracéo nasal.
— Houve maior prevaléncia significativa de alteracbes de degluticao
nas criancas do grupo com hipertrofia de adenoide.
— Observou-se maior prevaléncia, sem significAncia estatistica, de
alteracdes da fala nas criancas do grupo com hipertrofia de adenoide.
— Observou-se menor frequéncia estatisticamente significativa de
hébitos orais no grupo de criancas com hipertrofia de adenoide.
— Durante a mastigagéo, a maioria das criangcas de ambos 0s grupos
apresentou incisédo anterior do alimento e mastigacéo bilateral
alternada.
—91,7% das criangas do grupo com hipertrofia de adenoide
realizavam a mastigacdo com labios abertos.
—Houve maior frequéncia de alteragbes na velocidade (tempo)

mastigatoria nas criancas do grupo com hipertrofia de adenoide.
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—75% das criancas do grupo com hipertrofia de adenoide utilizaram
liquido durante a mastiga¢éao, enquanto somente 12,5% das criancas
do outro grupo procederam assim.
Na analise da associacdo entre alteracdo otorrinola  ringoldgica e estado
nutricional
—Houve maior tendéncia de déficit ponderal pelo indice P/I de
criangas com hipertrofia de adenoide de grau 3 associada a outras
alteracoes.
—Houve alta prevaléncia de sobrepeso/risco de sobrepeso nas
criancas do grupo com hipertrofia de adenoide com obstrucéo
moderada das vias aéreas superiores (grau 3).
Na analise da associacdo entre alteracfes fonoaudio logicas e estado
nutricional
— Houve diferenca significante estatisticamente quando se comparou
a presenca de obesidade com o0 uso ou ndo de liquido.
— Observou-se que sete, das oito criangas com sobrepeso/risco de
sobrepeso que utilizavam liquido durante a refeicdo, tinham como
habito alimentar a ingestdo de refrigerante ou suco adocado com
acucar.
— Percebeu-se maior frequéncia do uso de liquido durante a
mastigacdo em criancas com hipertrofia de adenoide com queixas do
trato gastrointestinal, porém sem significancia estatistica.
Na analise da relacdo entre presenca de queixas do TGI, consumo
alimentar e mastigagéo no grupo com hipertrofia de adenoide
— As queixas do trato gastrointestinal apresentadas pelas criancas
com hipertrofia de adenoide provavelmente estejam relacionadas a

degluticdo frequente de ar, j& que sao respiradores orais.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de hipertrofia de adenoide tem aumentado nos ultimos
anos em razdo, provavelmente, do aumento do conhecimento e
aperfeicoamento tecnoldgico na area de saude, o que tem facilita o
diagnostico dessa alteracdo. Entretanto, critérios de indicacdo cirargica tém
sido mais rigorosos, levando a uma diminuicdo do numero de cirurgias.
Consequentemente aumentou a prevaléncia de criancas portadoras de
alteracbes moderadas e leves. Porém, a maior parte dos estudos com
criangas portadoras de hipertrofia de adenoide é feita em casos de indicacao
de adenoidectomia.

Os resultados desta pesquisa confirmaram a correlacdo entre
hipertrofia de adenoide acompanhada de respiracdo oral e déficits
nutricionais descritos na literatura, acrescentando-se a necessidade de
maior atencdo as criancas portadoras dessa alteracdo que nao tém
indicacdo de cirurgia, visto que outros fatores, como consumo alimentar e
mastigacéo, podem contribuir para a ocorréncia também de sobrepeso/risco
de sobrepeso nessa populacgéo.

A maioria da literatura consultada neste trabalho descreve o
atendimento multidisciplinar do paciente respirador oral, neste caso devido a
hipertrofia de adenoide, referindo-se a profissionais das areas de
Otorrinolaringologia, Fonoaudiologia, Ortodontia e Fisioterapia. Ressalta-se

a importancia de acrescentar a essa equipe de saude o profissional da area
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de Nutricdo, visto que as alteragbes do estado nutricional desses pacientes
ndo sdo secundarias somente a alteracdes da liberagdo de horménio de
crescimento durante o sono ou alto gasto energético para a funcéo
respiratoria. Existem também alteracdes dos habitos alimentares que devem
ser corrigidas, visto que podem levar algumas criancas portadoras de
hipertrofia de adenoide a terem tendéncia de sobrepeso/risco de sobrepeso.
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS

Vigosa, agosto de 2004.

lim@. Se2.
Luciana Pereira da Rocha Thomsen

Departamento de Nutricdo e Salude
UFV.

Prezada Senhora

Informamos a V. §%. que o Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa analisou e aprovou, sob o aspecto
ético, o projeto de pesquisa de sua autoria intitulado: Caracteristicas do perfil
alimentar, estado nutricional e aspectos fonoaudiologicos de criancas com
hipertrofia de adendide de Vigosa-MG.

Prof. Gilberto Paix&6 Rosado
Presid
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , responsavel
por , li e, ou, ouvi
0 esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual
procedimento a que meu filho (a)/neto (a)/outros sera submetido. A
explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi
que sou livre para interromper a participagdo do individuo por quem sou
responsavel a qualquer momento, sem justificar minha decisdo. Sei que meu
nome nado sera divulgado, que nao terei despesas e ndo receberei dinheiro
por participar do estudo.

Voluntario/Responsavel:

Equipe:
Gilberto Paixdo Rosado — Orientador
Luciana Pereira da Rocha Thomsen — Fonoaudiéloga
Fabiane Aparecida Canaan Rezende — Nutricionista
Sérgio Henrique Ferreira Lopes - Otorrinolaringologista
Data: / /

Presidente do Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Vigosa;

Prof. Gilberto Paixdo Rosado

Departamento de Nutricdo e Saude

Tel. (31) 3899-1269
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ANEXO 3
CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA

Ficha da crianca:

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo:M () F( )
Endereco: Tel.:

Dados antropométricos:

Estatura: Peso:

Mae ou responsavel:

Ocupacgéo:

Renda Salarial:

Escolaridade Materna: 1a4 anos( ) 4a6anos( ) Ensino Médio Completo ( )
Ensino Médio Incompleto ( )  Ensino Superior ( )

N° de moradores na residéncia:

Nedefilhos:6 () 5( ) 4() 3() 2() 1()

Posicéo da crianca estudada na familia:

Pai ou responsavel:

Ocupacao:

Renda Salarial:

Escolaridade Paterna: 1a4anos( ) 4a6anos( ) Ensino Médio Completo ( )
Ensino Médio Incompleto ( )  Ensino Superior ( )

- Alteracdes do trato gastrointestinal:

- Orientacédo durante refeigdes:

- Possui horta:  sim () nao ()

- Consisténcia preferida do alimento:
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ANEXO 4

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

Nome:
Data de nascimento: / / Sexo:M ()F ()
Endereco: Telefone:

Queixa principal:

Hipertrofia de adenoide: presente ( ) ausente ()

Grau de hipertrofia:

Outras alteracfes associadas:
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ANEXO 5

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR (QFA)

Nome:
Data de nascimento: / / Sexo-M () F()
Endereco: Tel.:
Grupo de alimentos Tipo de
2 4 Eventual alimento

Arroz, farinhas, macarrao

Feijdo, soja, lentilha, ervilha, grdo
de bico

Batata, mandioca, inhame, baroa

Angu

Milho verde

Carne de boi, frango

Visceras (coracéo, figado, bucho)

Peixes, enlatados de peixe

Carne de porco, toucinho

Salsicha, linguica

Ovos

Presunto, mortadela, salame,
bacon

Leite, iogurte, gueijo, requeijdo

Manteiga, margarina

Maionese

Vegetais, folhas, legumes

Frutas

P&o, péo de queijo biscoito,
bolacha

P&ao doce, biscoito doce, bolos

Sorvete

Salgados fritos: kibe, pastel,
coxinha

Chips, fandangos, batata frita, cheetos

AcUcar

Caramelos, balas, chicletes

Chocolate em p6 (Nescau)

Chocolate em barra

Bombom

Pudim, doce de leite

Mingau, arroz doce

Refrigerantes

Café

Sucos

Pizza

Pipoca

Sanduiches com hamburguer

Preferéncias alimentares:

Consumo na escola:

Refeicdes:
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ANEXO 6

AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

Nome:
Data de Nascimento: / / Sexo:M( ) F()
Endereco: Tel.:

Aspectos orofaciais:

Labios: finos-S( ) 1 () grossos-S( ) I () normais () evertidos-S( ) I( )

Posicédo habitual: entreabertos ( ) unidos ( ) tensédo de mentalis S( ) N( )
Tonicidade: hipoténico-S ( ) 1 () hipertbnico-S () I() normal S() I1()
Mobilidade: normal ( ) alterada ( )

Lingua: normal ( ) hipotdnica ( ) freionormal ( ) freio alterado ( )
marcas nas bordas ( )
Posicdo habitual: entre as arcadas ( ) no soalho ( ) na papila retroincisiva ( )

Mobilidade: normal ( ) alterada ( )
Palato duro: atrésico ( ) ogival () normal ( )
Palato mole: normal ( ) alterado () mobilidade normalS () N()
Bochechas: normais ( ) flacidas ( ) contraidas ( )
hipoténicaD ( ) E( ) hiperténicaD () E() normalD( ) E( )
mobilidade normalD ( ) E () alteradaD () E( )
Mandibula: normal ( ) alterada ( ) alteracéao:

ATM: dorD( ) E() estaloD() E() ruidoD() E()

Face: simetria( ) assimetria ( )

Ocluséo: n° de dentes: extracoes:
Denti¢éo: decidua ( ) mista () permanente ( )
Apresentacdo: normal ( )  prejudicada ( )

Malocluséo evidente:

Funcbes estomatognaticas:
Respiracdo: nasal ( ) oral () mista ( )
Degluticdo: normal ( ) alterada () adaptada ( ) atipica ()
Mastigacéo: incisdo anterior ( ) incisdo lateral ( )

eficiente () ineficiente ()

bilateral alternada ( ) bilateral simultanea ( ) unilateral D ( ) E ()

lenta () rapida () normal ( )

com liquido ( ) sem liquido ( )

labios: abertos ( ) fechados ( )

Tempo de mastigagao: , , Média =
Voz: normal ( ) disfonica ( ) hipernasal ( ) hiponasal ( )
Articulacdo da fala: normal ( ) alterada ()

alteracao:
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