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Avaliacao postural e da fungao respiratoria em criancas
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Resumo

A rinite alérgica e a hipertrofia de adendide sio condi¢bes que levam a obstrugao
nasal, pelo fator inflamatério (rinite) e mecanico (adendide). Dessa forma, a crianga que
possui estas caracteristicas acaba desenvolvendo a sindrome do respirador bucal. Essa
sindrome causa alteracoes em varios sistemas, como alteracOes cranio-faciais, bucais,
nos 6rgaos fonoarticulatérios, alteracGes psiquicas, posturais e da funcio respiratoria,
além de outras. O objetivo desse trabalho ¢é verificar as alteragdes posturais e da fungio
respiratéria em 15 criangas entre a faixa etaria de 5 a 10 anos, com sindrome do respirador
bucal. Foi utilizada uma ficha, para avaliar a funcao respiratdria e a postura. Os resultados
encontrados estiveram de acordo com a literatura, como o aumento da lordose cervical
e da cifose toricica, protusiao de ombros, abdome saliente, hiperlordose lombar e joelho
em hiperextensio. Houve também diminui¢io do pico de fluxo expiratério e da
expansibilidade tordcica que foram analisados estatisticamente pelo teste de Tukey.
Através desses dados pode-se concluir que o fisioterapeuta tem papel importante para o
respirador bucal, pois é capaz de corrigir sua postura alterada e melhorar a fungio
respiratoria.
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Abstract
Allergic rhinitis and adenoids hypertrophy are conditions that can cause nasal
Key-words: obstruction, because of the inflammatory process (rhinitis) and mechanical (adenoids).

Allergic rhinitis, adenoid
hypertrophy, mouthing
breathing syndrome, postural
evaluation.

Children that have these characteristics develop mouthing breathing syndrome. This
condition can change many systems, like craniofacial morphology, buccal cavity, phonic
organs, psychic alterations, postural and breathing system alterations and others. The
aim of this work was to check what are the posture breathing system alterations in 15
children 5 to 10 years old, with this syndrome. The results were in accordance with the
literature, for example the increase of cervical lordosis and thoracic ciphosis, shoulders
salient, abdomen prominent, increase of lumbar lordosis and hyperextension of knees.
It was found a decrease of the peak flow rate and thoracic expansibility, statistically
analyzed with the Tukey test. We can conclude that the physical therapist has an important
function for the mouth breather patient, because can correct the posture and improve
the respiratory function.
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Introdugao

A rinite é definida como uma inflamacao da mucosa de
revestimento nasal, caracterizada pela presenca de um ou mais
dos seguintes sintomas: congestao nasal, rinorréia, espirros
e prurido nasal [1,2,3]. A rinite pode ser classificada em
alérgica ¢ infecciosa. No caso da alérgica ela pode ter
caracteristicas sazonais ou perene

. Segundo Abrahdo ¢/ a/. [4], ha um espectro de
manifestacdes que variam conforme a gravidade, o que
dificulta a definicdo da epidemiologia. Castro ef al. [2] cita
que 15 a 20% da populac¢io brasileira sofre de rinite alérgica.

A patogenia da rinite alérgica é explicada pelo
contado dos antigenos com o paciente alérgico, que contém
quantidade aumentada de imunoglobulina E (IgE). Esse
processo leva a ativagdo dos mastécitos que liberam histamina
¢ desencadeia-se o processo inflamatério com a formagao
de prostaglandinas e leucotrienos. A congestio nasal ocorre
pela vasodilatacdo e aumento da permeabilidade vascular, a
rinorréia pelo aumento de secregao e os espirros e o prurido
nasal pela estimulacdo de nervos aferentes [5].

O diagnostico inicia-se pela histéria clinica. Deve
se investigar o meio ambiente, fatores ocupacionais e historia
familiar. Abraho ef al. [4], cita que criancas com histéria de
pai ¢ mae com rinite alérgica, tém 68% de possibilidade de
desenvolver rinite alérgica antes dos 10 anos de idade. Pode-
se também realizar alguns exames como rinoscopia,
laringoscopia, testes cutaneos, dosagem IgE [5]. Segundo

Aranjo et al. [1], esfregacos nasais podem ser utilizados para
o diagnoéstico diferencial da rinite alérgica e infecciosa. A
presenca de eosinéfilos indica rinite alérgica e de neutréfilos
de rinite infecciosa.

Varias podem ser as manifestagoes associadas a rinite
alérgica. Dentre elas pode-se citar a sinusite, otite média,
infecgdes de vias aéreas, asma [6], hipertrofia de cornetos

[3,4,7] e hipertrofia de adendides [2,8-11]. No caso da
hipertrofia de adendides, a solicitagdo imunolégica excessiva
e a descarga pos-nasal levam a um estado inflamatério crénico
que leva ao aumento do tamanho desse tecido de defesa. A
rinite persistente ¢ freqiientemente citada como um fator de
risco para o desenvolvimento da hipertrofia de adendide [9]
e a presenca de respiracao bucal persistente pode indicar o
diagnéstico de hipertrofia de adendide [12].

O primeiro passo no tratamento da rinite alérgica é
o controle dos fatores ambientais, evitando o contato com
os alérgenos. Varias medidas preventivas podem ser adotadas
para esse controle ambiental, como utilizagio de
revestimentos anti-acaros para colchdes, estrados de molas e
travesseiros, retitada de animais domésticos de dentro de casa,
fechar janelas da casa e automével em época de polinizacio,
evitar varrer folhas e trabalhar com adubos, evitar plantas
em ambientes internos, lavar freqiientemente a roupa de cama
com 4gua quente (54°), duas vezes por semana, retirada de
carpetes dos quartos, utilizar aspirador de po, entre outros.
Para o tratamento farmacoldgico a utilizacio de anti-
histaminicos ¢ eficaz pois inibem os sintomas causados pela
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liberagao da histamina endégena. Os anticolinérgicos inibem
os colinoceptores muscarinicos, diminuem a secre¢do nasal,
porém possuem a¢do minima sobre o controle vascular. Os
descongestionantes (agonistas a-adrenoceptores) estimulam
os receptores pré-sinapticos reduzindo a liberagio de
noradrenalina [5]. Pode-se utilizar também corticosterdides
pelo efeito antiinflamatério [13]. Douglass e O’Hehir [14],
explicam que a imunoterapia desenvolve uma maior
resisténcia da sensibilizacio frente aos alérgenos, apos ter
observado em seu estudo que a inflamacdo da mucosa e o
aumento do tecido linféide diminuiram com a imunoterapia.
Segundo Lima [15], quando ocorrem alteracdes na mucosa
nasal, sem resposta adequada a todo o arsenal clinico-
farmacolégico ou na vigéncia de alteragGes anatomicas que
comprometam o fluxo aéreo nasal, ¢ indicado o tratamento
cirargico. Dentro os procedimentos possiveis sdo a infiltracao
da mucosa dos cornetos, cauterizacao dos cornetos,
vaporiza¢gdes da mucosa com raios laser, turbinoplastias,
cirurgia de caudas de cornetos, criocirurgias, septoplastias,
adenoidectomias entre outras.

A sindrome do Respirador Bucal (SRB) ¢ definida como
uma substitui¢do no padrio correto de respiragio para um
padrido inadequado, bucal ou misto (buconasal). Essa
respiracdo inadequada acarreta mudangas no sistema
respiratério, alteracSes miofaciais que modificam o eixo
corporal e sua dinamica [16].

As causas podem ser organicas como ¢ o caso de tumores,
polipos, hipertrofia de cornetos, desvio de septo, hiperplasia
de mucosa [12,16,17] ou ser um hébito vicioso, que ocotte
quando o paciente ¢ fisiologicamente capaz de respirar pelo
nariz, mas devido ao hédbito respira pela boca [11,18].

Bresolin ez /. [19] cita que provavelmente a rinite alérgica
¢é a causa mais comum de obstrucio cronica de vias aéreas
superiores, que altera de forma significativa a qualidade de
vida das pessoas. Quanto as caracteristicas clinicas, Marchesan
[17] e Castro et al. [2] citam que o paciente apresenta alteragdes
cranio-faciais que sio o crescimento cranio-facial
predominantemente vertical, cianose infraorbitaria
profunda, dimensdes faciais estreitadas, assimetria facial em
bucinador, narinas estreitas e inclinadas, menor espa¢o na
cavidade nasal, desvio de septo devido a pressio do palato
ogival para cima e para frente. Quanto as alteraces bucais,
Aradjo [18] refere o overjef, que é o excessivo trespasse
horizontal dos incisivos, estando os superiores a frente dos
inferiores, ou vice-versa; um hipodesenvolvimento dos
maxilares que leva a cruzamentos posteriores bilaterais ou
mesmo unilaterais. As alteracdes nos o6rgaos
fonoarticulatérios que podem ser observadas sio a
hipotrofia, hipotonia e hipofun¢io dos musculos elevadores
da mandibula, alteracio do ténus dos labios e das bochechas,
labio superior retraido ou curto e inferior evertido ou
interposto entre os dentes, labios secos e rachados com
alteracao da cor e lingua hipoténica [17]. Alteragdes
psiquicas ocorrem em consequéncia do déficit de oxigenacao,

o que faz diminuir a capacidade de atencio, a vontade de
trabalhar, levando a uma fadiga fisica e mental [20].

As principais altera¢des posturais encontradas no
respirador bucal sao o aumento da lordose cervical, aumento
da cifose dorsal, aumento da lordose lombar, joclhos em
recurvatum e pés planos [16]. Quanto as alteragdo na fungio
respiratoria pode-se observar uma menor capacidade vital
[20], infec¢bes repetidas, deformidade em pectus escavatum,
aumento da freqiiéncia respiratéria e padrido respiratério
apical [21]. Pode-se observar alteracdes no sistema
cardiocirculatério, decorrentes do atraso na circula¢io devido
ao déficit de oxigenacdo, como hipertrofia do ventriculo
direito e insuficiéncia da valvula pulmonar. Herendeen e
Szilagy [12], citam que durante o sono, os respiradores bucais
podem ter uma hipoxemia, hipercapnia e acidose.

Para o diagnéstico clinico, certos critérios podem ser
adotados como a observagao do paciente, se hd histéria de
rinite alérgica e/ou hipertrofia de adendide, realizacio de teste
alérgico, historia de tratamento ortodontico e trauma facial.
Aratjo [18] cita um simples método para diagnosticar o
respirador bucal. Pede-se para manter a boca com agua por
3 minutos; se realmente o paciente conseguir manter-se é
porque nio ¢ um respirador bucal, porém, se abrir a boca
pela necessidade de respirar, caracteriza-se como um
respirador bucal.

A prevencido, quanto mais precoce é melhor, pois evita as
alteragdes observadas no respirador bucal e tratando de forma
correta a causa desse padrio alterado da respiracdo, torna o
prognostico mais favoravel para o paciente [22]. O tratamento
deve consistir na equipe multidisciplinar, composta por
dentistas, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, alergistas,
otorrinolaringologistas e psicélogos [2,11,17,20,21].

O tratamento fisioterapéutico consiste na fisioterapia
respiratéria, através da cinesioterapia respiratoria e pela
reeducacio funcional respiratéria, pois fornecem ao paciente
suporte muscular respiratério e melhora da mobilidade
téraco-abdominal, a fim de prevenir complica¢des
respiratérias reincidentes, sobretudo pneumonias e outras
complicagoes pulmonares ou toracicas [23]. Para a corre¢do
postural varios métodos podem ser utilizados para o tratamento
como a reeducagido postural global, o iso-stretching, a
cinesioterapia classica e a reprogramagao postural [22].

Materiais e Métodos

A pesquisa foi desenvolvida a partir da elaboragio de
um questiondrio, com perguntas abertas e fechadas, para
posteriormente ser aplicado. Parte deste questionario foi
retirada pelo estudo realizado por Caromano e al. [16]. A
amostra analisada foi composta por 15 criangas, entre 5 e 10
anos de idade com rinite alérgica, hipertrofia de adendide e
sindrome do respirador bucal. As criangas provinham de uma
consulta com um médico pediatra, alergista, onde era realizado
a rinoscopia para avaliar o grau de hipertrofia da adendide,
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assim como o teste alérgico para determinar quais os fatores
desencadeantes da alergia na crianga. Os critérios de inclusdo
seguidos pela amostra foram: criancas com rinite alérgica;
criancas com hipertrofia de adendide (grau I a IV); criangas
respiradoras bucais; criancas com mais de 5 anos, pois é possivel
dessa forma realizar a avaliagdo postural; criancas que nio
iniciaram tratamento clinico. Os critérios de exclusdo sao os
seguintes: criangas com rinite alérgica associada a qualquer outra
patologia respiratoria; criangas que nao sao respiradoras bucais;
criangas que ja iniciaram o tratamento clinico e criangas que
possuem alteragdo neuroldgica.

A avaliagdo postural era passiva e na avaliacio da fungio
respiratéria foram observados o tipo de torax, a presenca de
deformidade torécica, tipo de respiracio, cirtometria do torax
a nivel axilar, processo xiféide e costal inferior ¢ o pico de
fluxo expiratério. Para a analise dos dados, alguns foram
analisados estatisticamente, como foi o caso da cirtomettia
do térax e da medida da taxa do Peak Flow, sendo utilizado o
teste estatistico de Tukey (p = 0,05).

Resultados

O total de criangas avaliadas foi de 15, sendo que dessas
7 (46,67%) eram do sexo feminino, 8 (53,33%) do sexo
masculino. A idade média foi de 78,26 meses (desvio padrio
15,04). O grau de hipertrofia de adendide variou de 35% a
85%, com média de 55%, sendo que os graus mais
encontrados foram 40% para 4 (26,67%) criancas e 60%
também para 4 criangas.

Na anamnese foi constatado que dentre as 15 criancas, 8
(53,33%) apresentavam coriza catarral, 7 (46,67%) coriza
aquosa, 7 (46,67%) apresentavam espirros, 15 (100%)
obstrucido nasal, 12 (80%) prurido nasal, 6 (40%) prurido
ocular, 5 (33,33%) cefaléia, 4 (26,67%) lacrimejamento, 1
(6,67%) fotofobia e 8 (53,33%) apresentavam tosse (Fig. 1).
Quanto aos sintomas cutaneos 4 (26,67%) criancas
apresentavam urticaria, 1 (6,67%) prurido, 1 (6,67%)
dermatite atépica e 2 (13,33%) eczema.

Fig. 1 — Sintomas.

Sintomas observados nos pacientes

W Coriza aquosa
O Coriza catarral
O Espirros

B Obstrugdo nasal
@ Prurido Nasal

B Prurido Ocular
M Cefaléia

M Lacrimejamento
O Fotofobia

B Tosse

No exame do nariz 7 (56,67%) criangas apresentaram
nariz com aspecto palido, 1 (6,67%) com aspecto edemaciado,
8 (53,33%) normal, 1 avermelhado, e¢ 3 (20%) com prega
nasal elevada (Fig. 2).

Fig. 2 - Exame do nariz.

Exame do nariz

A Opalido
L
15 s
O edemaciado
B normais

B avermelhado

B prega nasal
elevada

Aspecto do nariz

No exame do tipo de térax, 10 (66,67%) possuiam térax
normolineo e 5 (33,33%) com aspecto longelineo. Quanto
a presenca de deformidade toracica, 3 (20%) tinham pectus
escavatum. Quanto a respiracao, 12 (80%) tinham respiragao
do tipo costal, 3 (20%) respiragdo costo-diafragmatica e
nenhuma diafragmatica. Na cirtometria, no nivel axilar a
média de variacdo obtida foi 1.934 cm, no nivel xiféide a
média de variacao obtida foi 2.27 cm e no nivel costal
inferior a média foi 2 cm. Segundo o teste de Tukey (p =
0,05), como Fo = 0,4681 < Fcal = 3,22, conclui-se
estatisticamente que as médias das variagdes observadas na
cirtometria do térax nos trés niveis sdo estatisticamente
iguais. No Peak Flow, a média dos valores obtidos pelas 15
criangas foi 150,60 1/min, enquanto a média dos valores
comparados como normais segundo a idade e estatura das
criangas foi de de 208,47 1/min. Segundo analise do teste
de Tukey (p = 0,05), como o Fo = 10,80 que ¢ > Fcal =
4,19, conclui-se que as médias obtidas pela analise do pico
de fluxo expiratério obtido nas criangas e o encontrado na
literatura, sao estatisticamente diferentes entre si.

Na avaliagdo postural, 14 (93,33%) cabegas estavam
alinhadas na vista anterior. J4 a cervical em vista postetior,
todas estavam alinhadas, ja em vista lateral direita (VLD),
tivemos 8 (53,33%) hiperlordoses, 5 (33,33%) retificacoes
e 1 (6,67) normal. A coluna toracica em vista posterior, 13
(86,66%) estavam alinhadas, 2 (13,33%) escolioses toracica
a direita e em VLD observou-se 6 (40%) normais, 5
(33,33%) retificados e 4 (26,67%) aumento da cifose
toracica. Na lombar em VLD foi constatado que 10
(66,67%) apresentavam hiperlordose. Na pelve em vista
anterior foi observado 13 (86,67%) normais, ¢ em VLD, 10
(66,67%) estavam antevertidas. Em membro inferior, 2
(13%) joelhos apresentaram hiperextensao na vista lateral
direita e 3 (20%) criangas apresentam pés planos.
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Discussao

A rinite alérgica e a hipertrofia de adendide sdo condi¢des
causadoras de obstrucao nasal [2,8,9]. Através da pesquisa
pode-se confirmar que a hipertrofia de adendide é uma
condi¢do presente em criangas com rinite alérgica. Segundo
Havas e Lowinger [24], a hipertrofia de adendide inicia-se
precocemente, ainda na fase de lactente, sendo que evolui
seu crescimento até aproximadamente os 6 anos de idade,
depois disso a atrofia comeca a ocorret.

Caromano ¢f al. [16] citam que pessoas com aspecto
longel inco tém maior predisposi¢ado a desenvolverem a
SRB, porém a maior parte das criangas apresentou aspecto
normolineo. Costa [23] cita que respiradores bucais passam
a terem O pectus escavatunr, € na pesquisa a maior parte das
criangas apresentou téorax do tipo normal. Respiracao
costal ¢é citada por Costa [23] e Oliveira [21] como sendo
presente em respiradores bucais o que pode ser
comprovado através da pesquisa. Costa [25] menciona a
cirtometria para avaliar o grau de expansibilidade do torax
em respiradores bucais. Os valores considerados como
normais sao de 4 a 7 centimetros patra a expansibilidade a
cada nivel.

Kluemper ez al. [26], avaliou 102 individuos divididos entre
respiradores bucais e nasais, analisados pela medida do Peak
Flow, medida da resisténcia nasal, area de seccao transversa
da cavidade nasal e constatou que nio houve diferengas
estatisticas e significativas entre os dois grupos, porém a média
de idade dessa pesquisa foi de 17 anos, com apenas 50% da
amostra tendo a idade entre 11 e 16 anos, dando énfase a
idéia de que a hipertrofia de adendide era um fator inexistente,
podendo ser uma causa que induziu essas diferencas
estatisticas.

Jabur [11] e Krakauer [27] citam que os respiradores
bucais apresentam hiperlordose cervical, o que é confirmado
pela pesquisa. Gomes [28], Marins [22] e Oliveira [21] citam
que os pacientes possuem um aumento da cifose toracica,
0 que nio foi predominante na pesquisa. Porém, referem
ainda aumento da lordose lombar, abdome e ombros
proeminentes, o que foi encontrado na avaliacdo das
criancas. Gomes [28] refere o genovalgo e joelho em
hiperextensao, sendo que houve poucos casos na amostra
o que dificulta afirmar esse dado. Porém sugere-se que novos
estudos sejam realizados.

Conclusao

A rinite alérgica e a hipertrofia de adendide sdo
condigbes responsaveis pela sindrome do respirador bucal.
Virias alteracGes foram observadas e com isso justifica-se
aatuagao da fisioterapia nas alteragdes presentes nas criangas
com essa sintomatologia. Associado ao tratamento clinico
adequado, promove-se melhora na qualidade de vida desses
individuos.
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