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Aspectos do sistema estomatognatico pré e
pos-adenotonsilectomia

Aspects of stomatognathic system before and
after adenotonsillectomy

RESUMO

Objetivo: Verificar os aspectos fonoaudioldgicos do sistema estomatognatico, incluindo as estruturas
fonoarticulatérias (ldbios, lingua e palato mole) e as func¢des de degluti¢do, respiracdo, fala e fonagao
(qualidade vocal e ressonéncia), pré e pos adenotonsilectomia. Métodos: Participaram 22 criangas, 17 do
género masculino e cinco do género feminino, na faixa etdria entre 5 e 10 anos. Todas apresentavam hipertrofia
de tonsilas palatina e faringea com indicacio cirtrgica de adenotonsilectomia e nenhuma delas havia passado
por fonoterapia prévia. A avaliagdo fonoaudioldgica foi realizada no periodo pré-operatdrio e entre um e
seis meses apés a adenotonsilectomia e constou de avaliag@o das estruturas (1dbios, lingua e palato mole),
das fungoes de degluti¢do (liquido), respiragdo (modo), fala e fonac@o (qualidade vocal e ressonancia). Para
avaliar a qualidade vocal e a ressondncia, participaram 15 sujeitos com avalia¢ao pds-operatdria realizada no
periodo de um a dois meses. Resultados: Houve diferenca quanto ao modo respiratdrio nasal, postura de 1dbios
ocluidos em repouso, tonus de lingua alterado, mobilidade adequada de palato mole, postura de lingua alterada
na degluticdo de liquido, e auséncia do mecanismo compensatorio de interposi¢do de ldbios na degluticdo.
Houve reduc@o na frequéncia dos processos de distor¢io. Em relac@o a fonacao, foi observada discreta melhora
na qualidade vocal e ressonancia. Conclusiao: Ap6s a adenotonsilectomia algumas estruturas e fun¢des podem
se readaptar ou apresentar melhora espontaneamente. No entanto, foi necessdrio encaminhar a maioria das
criancas para o atendimento fonoaudiol6gico na busca da readaptacdo das estruturas estomatogndticas e
fungdes avaliadas.

ABSTRACT

Purpose: To verify the speech therapy aspects of the stomatognathic system, including phonoarticulatory
structures (lips, tongue, and soft palate) and swallowing, respiratory, speech, and phonation (vocal quality
and resonance) functions, before and after undergoing adenotonsillectomy. Methods: The study included 22
children, 17 males and 5 females, aged between 5 and 10 years, suffering from hypertrophy of palatine and
adenoid tonsils, with surgical indication for adenotonsillectomy and with no previous speech therapy. The
speech-language pathology evaluation was performed before surgery and during the period between 1 and 6
months after adenotonsillectomy. It consisted of an evaluation of structures (lips, tongue, and soft palate) and
of swallowing (liquid), respiration (mode), speech, and phonation (voice quality and resonance) functions. To
evaluate vocal quality and resonance, 15 participants with the postoperative evaluation carried out in a period
from 1 to 2 months were considered. Results: There were differences regarding nasal respiratory mode, lips
closed at rest posture, changed tongue tonus, adequate mobility of the soft palate, changed tongue posture
during liquid swallowing, and absence of interposition compensatory mechanism of lips in swallowing.
Reduction in the frequency of distortion processes was also found. With regard to speech, little improvement
in vocal quality and resonance was seen. Conclusion: Following adenotonsillectomy, some structures and
functions can spontaneously readapt or improve. However, most children needed to be referred to speech
therapy for readapting stomatognathic structures and the assessed functions.

Trabalho realizado no Programa de Pds-graduagdo em Distirbios da Comunicacdo Humana: Campo
Fonoaudioldgico, Departamento de Fonoaudiologia, Universidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP —
Sao Paulo (SP), Brasil.
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(2) Departamento de Fonoaudiologia, Universidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP — Sao Paulo (SP), Brasil.
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INTRODUCAO

A hipertrofia de tonsilas palatina e faringea € a principal
causa de obstrucdo mecénica da passagem de ar nas vias dreas
superiores, ocasionando a respiragao oral de supléncia®®. O pa-
drdo respiratério alterado pode proporcionar deformidades
faciais, caracterizadas por alteracdes na maxila, palato duro,
maloclusao, alteragdo na tonicidade e postura das estruturas do
sistema estomatognatico, no padrao de degluticio®® e fala®.
A mobilidade de palato mole, também, pode ficar prejudicada e
alterar as caracteristicas de ressonancia vocal. Quando a quali-
dade de vida do sujeito fica prejudicada, muitas vezes a conduta
médica volta-se para o procedimento cirdrgico.

A reavaliacdo, no periodo que compreende um més até seis
meses da data da cirurgia®>®, pode evidenciar melhora espon-
tanea do padrio respiratério, vocal, de degluticdo e readaptagdo
das estruturas do sistema estomatognatico, a qual € justificada
pelo aumento de espago na orofaringe associado a desobstruc¢ao
das vias aéreas superiores, possibilitando a respiragdo nasal.
Como consequéncia de um novo estimulo, uma redefini¢cdo
dos articuladores e da ressondncia vocal torna-se possivel. No
entanto, a persisténcia das alteracdes®” pode ocorrer em mui-
tos casos pds adenotonsilectomia, e por isso a necessidade da
intervencdo fonoaudioldgica para aquisicdo de um novo padrio.

O presente estudo teve como objetivo verificar os aspectos
fonoaudioldgicos do sistema estomatognitico — incluindo
estruturas fonoarticulatérias (Idbios, lingua e palato mole) e
funcdes de degluti¢do, respiracdo, fala e fonacdo (qualidade
vocal e ressonancia), pré e pds-adenotonsilectomia.

METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo (UNIFESP), sob o protocolo
1422/09. Todos os responsaveis pelos participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Participaram 22
criangas, 17 do género masculino e cinco do género feminino,
com idades entre 5 e 10 anos (média=7,01 anos; DP=1,72),
submetidas & adenotonsilectomia e avalia¢do fonoaudiolégica
pré e poés-procedimento cirdrgico.

Foram incluidas criangas com hipertrofia de tonsilas palati-
na e faringea, com indicacao cirdrgica de adenotonsilectomia,
selecionadas pelo servico de Otorrinolaringologia Pedidtrica
da UNIFESP, sem realizacdo prévia de terapia fonoaudioldgica
e dentro da faixa etdria determinada. Foram excluidas crian-
¢as diagnosticadas com malformacao craniofacial, sindromes
neuroldgicas ou que apresentaram dificuldades em realizar as
tarefas solicitadas durante as provas de avaliacdo.

A avaliacdo fonoaudioldgica foi realizada por uma mesma
fonoaudidloga, antes e um a seis meses apds a cirurgia de
adenotonsilectomia. Foi contemplado o exame das estruturas
fonoarticulatdrias do sistema estomatognatico — ldbios, lingua
e palato mole, e das fungdes — respiracdo (modo respiratd-
rio), degluticdo (liquido), fala e fonacdo (qualidade vocal e
ressonancia). Essas estruturas e fungdes foram selecionadas
porque, de acordo com a literatura, s@o as mais impactadas
apo6s a adenotonsilectomia, e devido a comum ocorréncia de
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flacidez e alteracdo de posicdo habitual das estruturas orofaciais
devido ao seu uso®?.

A avaliagdo dos ldbios foi realizada durante o repouso por
meio da observacdo do perfil. Foram classificados em: oclui-
dos, quando estavam fechados em posicdo de repouso, sem a
necessidade de contracdo muscular excessiva; entreabertos,
quando estavam separados, sem contato entre o superior e o
inferior; e abertos, quando os ldbios estavam separados e com
a mandibula rebaixada” ou quando foi observado a necessi-
dade de esforco muscular necessdrio para o vedamento labial,
tensd@o do musculo mentual e da musculatura labial ou perioral.

A posig¢do de repouso da lingua foi avaliada no decorrer da
avaliacdo da fala e quando o sujeito estava em siléncio; seus
ldbios foram afastados pela avaliadora. Foi classificada em:
normal quando permaneceu no interior dos arcos dentdrios
durante a inspecdo; ou alterada, quando permaneceu interposta
entre os 1dbios na observagio direta e/ou projetada ou interposta
entre os dentes superiores e inferiores durante a inspecdo da
sua postura na cavidade oral.

Para avaliar o tonus labial foi solicitada a realizagdo de mo-
vimentos de estiramento e retragdo labial, concomitantemente
a colocacdo de for¢a de contrarresisténcia oposta, aplicada pela
pesquisadora por meio de uma espétula. O tonus foi classi-
ficado como: normal, quando apresentou resisténcia normal,
por julgamento da avaliadora; ou alterado, quando apresentou
resisténcia diminuida ou aumentada. Os l4bios superior e infe-
rior foram avaliados segundo os mesmos critérios. Para avaliar
o tonus de lingua foi solicitado as criangas que permanecessem
com a boca aberta e projetassem a lingua além dos ldbios, sem
tocar nestes ou nos dentes, momento em que foi exercida a forca
de contrarresisténcia com a espétula, a qual foi mantida firme-
mente pela pesquisadora’. O tonus da lingua foi considerado:
normal, quando apresentou resisténcia adequada ao movimen-
to; ou alterado, quando apresentou resisténcia diminuida ou
aumentada. O palato mole foi avaliado quanto a mobilidade
durante a emissdo das vogais /a/ e /a/. Foi classificado como:
normal, quando foi verificada uma ampla mobilidade; ou alte-
rado, quando verificado um discreto movimento.

Quanto as funcdes, a degluticdo de liquido foi avaliada
por meio da observagdo direta da cavidade oral e face, com
0 objetivo de detectar a presenca ou ndo de movimentos
compensatérios no ato da degluti¢do. Foi ofertado um copo
com 10 ml de dgua® e as criangas foram orientadas a colo-
car todo o liquido na cavidade oral e realizar uma degluti¢ao
de maneira habitual. Foi verificada, visualmente, a maneira
como a degluti¢@o habitual foi realizada. Classificou-se como
alterada quando houve a presenca de pelo menos um dos mo-
vimentos compensatorios, nomeados a seguir: interposi¢do de
lingua entre as arcadas, pressionamento labial, interposi¢ao
de l14bios durante o ato da degluti¢do do liquido. A degluti¢ao
foi considerada normal quando houve auséncia de contragao
excessiva da musculatura perioral, vedamento labial perfeito,
confinamento da lingua no interior dos arcos dentais e eficiéncia
na degluti¢do de liquido"?.

O modo respiratério foi classificado com: nasal quando
havia uso predominante da cavidade nasal e algum ponto de
vedamento da cavidade oral; oronasal quando era realizada
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ora pela cavidade nasal, ora pela cavidade oral; e oral, quando
havia uso predominante da cavidade oral, complementando-se
com a incapacidade da crianga em manter o gole de dgua na
boca por trés minutos'?.

A avaliag@o da fala foi realizada por meio da nomeacdo
de 86 figuras, as quais continham todos os fonemas da lingua
portuguesa brasileira em suas variadas posi¢cdes. No momento
da producaio, foi realizada a identificac@o das alteragdes, a partir
da andlise perceptivo-auditiva da pesquisadora e da inspe¢ao
visual do movimento da lingua. As nomeacdes das figuras foram
transcritas foneticamente para posterior andlise. Para o presente
estudo, considerou-se como alteragao de fala apenas o processo
de distor¢ao™, por ser este um desvio fonético que pode sofrer
maior influéncia do sistema estomatogndtico. Assim, a fala
foi classificada em: normal, quando realizada sem qualquer
disturbio da articulagdo; ou alterada, quando houve a produgao
dos fonemas /s/ e /z/ com projecdo lingual na regido anterior
ou lateral da arcada dentdria, associada ou ndo a interposi¢ao
lingual dos fonemas /t/, /d/, /n/ e /1/.

Na avaliacdo vocal o niimero de criancas participantes
foi alterado, pois nessa etapa optou-se por avaliar apenas as
criancas que realizaram a avaliacao fonoaudioldgica pds-ope-
ratdria entre um més e dois meses incompletos, a fim de evitar
que um tempo prolongado para a realiza¢do da avaliacio pds-
cirirgica comprometesse o resultado obtido. Assim, foram
incluidas 15 criangas.

As criangas foram orientadas a emitir a vogal sustentada
/a/ para avaliagdo do grau geral de desvio da qualidade vocal.
Sempre que necessdrio, a avaliadora fazia um movimento com
as maos para que a crianca mantivesse a emissao até cessar o
movimento. Para a avaliac@o da ressonancia foram orientadas
a emitir uma sequéncia automdtica — contagem de nimeros
(1 — 10). Sempre que necessdrio, a avaliadora emitia em in-
tensidade baixa o nimero que a crianca deveria dizer.

As gravagOes foram realizadas em uma sala silenciosa,
por uma profissional especialista na drea de voz que utilizou
um computador da marca ITAUTEC® N8310 para gravacao e
armazenamento da amostra vocal e microfone profissional com
condenser da marca SAMSON CSU®, posicionado entre 5 e
8 centimetros da boca da crianca. Todas as gravacdes foram
registradas no Programa Sound Forge.

Trés fonoaudidlogas especialistas em voz, com mais de trés
anos de atuagdo na clinica vocal, participaram como avaliado-
ras, em julgamento independente por meio da andlise percep-
tivo-auditiva. Foram analisadas 33 vozes. Destas, 10% foram
repetidas aleatoriamente, para confiabilidade intra-avaliadores.

As amostras vocais foram compiladas de forma aleatéria.
Cada crianca reuniu duas gravagoes, pré e pés-adenotonsilecto-
mia, compostas pela vogal sustentada /a/ para avaliagdo do grau
geral de alterag@o da avaliacdo da qualidade vocal e sequéncia
automatica para avaliacio da ressonancia. As amostras foram
editadas e o inicio da emissao foi desprezado devido a presenca
de instabilidade tipica do ataque vocal. Por fim, o material foi
gravado em CD e entregue para cada juiza responsavel pela
andlise perceptivo-auditiva.

Na andlise da qualidade vocal as avaliadoras foram orien-
tadas a analisar, apenas em relagdo ao grau geral, se as vozes
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apresentaram ou ndo alteracao, ndo necessitando classifici-las
quanto ao tipo. Para tanto, utilizaram a escala analégico-visual
(EAV)19, Os valores de 0 a 35,5 mm representam a normali-
dade, os valores entre 35,6 a 50,5 mm representam um desvio
vocal de grau leve, de 50,6 a 90,5 mm correspondem a um
desvio de grau moderado, e acima de 90,6 mm, desvio intenso.
Os valores foram correlacionados da seguinte maneira: o grau
1 correspondeu a variabilidade normal da qualidade vocal
(valores até 35,5 mm na EAV); o grau 2 representou uma es-
treita regido para os desvios leves (35,6 a 50,5 mm); o grau 3
correspondeu a uma ampla faixa para desvios moderados (50,6
a 90,5 mm); e o grau 4 representou uma pequena faixa para os
desvios intensos (acima de 90,6 mm).

Para analise das caracteristicas de ressonancia, as avaliado-
ras foram orientadas a identificar auditivamente se havia dife-
renga entre as emissoes apresentadas. Em caso de identificagdao
de diferenca de ressonancia entre as emissoes, as avaliadoras
foram orientadas a descrever o(s) aspecto(s) mais relevante
percebido(s). As emissdes foram apresentadas em dupla, isto €,
cada crianca tinha a emissao pré e pés, as quais foram editadas
e apresentadas aos juizes de forma aleatoria.

Com intuito de facilitar a andlise, as caracteristicas resso-
nantais foram avaliadas quanto aos aspectos positivos, quando
as juizas apontaram melhora da ressonancia, classificando-as
como projetada, equilibrada ou com reducao da hiponasalidade
ou hipernasalidade; e aspectos negativos, quando houve piora
da impressdo ressonantal, tanto devido a reducdo quanto ao
aumento de nasalidade. As avaliadoras puderam ouvir as emis-
sdes quantas vezes desejassem e, posteriormente, marcaram
no desenho da linha de 100 milimetros o grau da alteracio
vocal e em outra folha a impressdo ressonantal que a emissao
evidenciou.

Os resultados foram tabulados e submetidos a andlise
estatistica, comparando-se os dados obtidos pré e pds-adeno-
tonsilectomia. O teste de Wilcoxon foi utilizado para a andlise
relacionada as estruturas e fungdes do sistema estomatognatico.
O teste de McNemar foi utilizado para analisar o modo respira-
tério. Na avaliacdo da fala, foi utilizada a estatistica descritiva,
média, desvio padrdo e a distribuicdo de frequéncia.

Na avaliagd@o vocal, a estatistica utilizada para medir o grau
de confiabilidade entre duas variaveis foi o teste de Cronbach,
o qual evidenciou valores estatisticamente elevados (p<0,005),
permitindo inferir, que os dados apresentam consisténcia in-
terna, ou seja, provido de uma amostra ndo viesada (p<0,001).
O nivel de significAncia adotado para toda andlise estatistica
foi de 5% (p<0,05).

RESULTADOS

Os dados foram agrupados em: modo respiratdrio; avaliagdo
das estruturas do sistema estomatogndtico; funcao de degluti-
¢do; avaliagdo de fala e voz.

Na andlise do modo respiratério houve diferenca entre os
dois momentos de avaliacdo (p<0,001), com predominio do
modo respiratério nasal no pds-operatério (Tabela 1).

Na avaliacdo das estruturas e fungdes do sistema estoma-
togndtico, a compara¢do da postura de 1dbios apontou diferenca
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Tabela 1. Comparacdo do modo respiratério pré e pés-adenoton-
silectomia

Modo Oral Nasal Oronasal  Valor de p
respiratorio n % n % n %
Pré 15 68 1 5 6 27

1*
Pés 2 9 15 68 5 23 0,00

*Valores significativos (p<0,05) — Teste McNemar

(p<0,000) entre os momentos pré e pds-adenotonsilectomia,
com maior ocorréncia de postura de 1dbios entreabertos no pré
e de l4bios ocluidos no pds-operatério (Tabela 2).

Tabela 2. Comparagao da postura de labios em repouso pré e pos-
adenotonsilectomia

Postura de Ocluidos  Entreabertos Abertos

. Valor de p
labios n % n % n %

Pré 2 9 14 64 6 27 .
Pés 14 64 3 18 5 2o 0000

*Valores significativos (p<0,05) — Teste Wilcoxon

A avaliagdo fonoaudioldgica da postura de lingua em
repouso apontou melhora, entre os momentos pré (pre-
dominio de postura alterada) e pds-adenotonsilectomia
(predominio de postura de lingua adequada) (Tabela 3).
A diferenca encontrada na andlise do tonus de lingua mos-
tra que o tonus reduzido prevaleceu nos dois momentos
(Tabela 3).

O tdnus do 14bio superior mostrou-se alterado na maioria
dos casos avaliados antes da realizacdo da adenotonsilec-
tomia, e normalizado em 55% dos casos avaliados apds a
cirurgia(p=0,637). O tonus do labio inferior foi avaliado como
alterado (reduzido) em todas as criancas antes da adenotonsi-
lectomia e normalizado na maioria delas apds o procedimento
cirtrgico (p=0,479) (Tabela 3).

A andlise da mobilidade de palato mole apresentou diferen-
¢a entre a avalia¢@o pré e pds-adenotonsilectomia (p<0,000)
(Tabela 3). Na avaliacdo da degluti¢ao pré e pds-adenotonsi-
lectomia houve diferenca nos seguintes aspectos avaliados:
postura de lingua, mecanismo compensatorio de interposi¢ao
de labios (Tabela 3).

Balieiro FBA, Azevedo R, Chiari BM

A funcdo de degluticdo apresentou alteragdo em toda
amostra antes do procedimento cirdrgico e se manteve alte-
rada na maior parte da amostra apds a adenotonsilectomia
(p=0,108). O mecanismo compensatério de pressionamento
labial mostrou-se alterado na parte da amostra nas avaliagdes
pré e pés-adenotonsilectomia (p=0,361) (Tabela 3).

Na andlise da avaliacdo da fala foi observada a reducdo da
ocorréncia do processo de distor¢do na avaliacio pds operatdria
(Tabela 4).

Na avaliacdo do grau de alteracdo da qualidade vocal foi
verificado o predominio do grau 1 tanto no momento pré quanto
no pdés-adenotonsilectomia (p=0,48). Ressalta-se que o grau 1
estd dentro da varia¢do da normalidade (Tabela$5).

A avaliacdo da ressonéncia apontou diferenca (p<0,001)
entre as emissdes nos momentos pré e pos adenotonsilectomia.
No pré, houve predominio de aspectos negativos e, no pos, de
aspectos positivos (Tabela 5).

DISCUSSAO

A etiologia das obstrucdes das vias aéreas superiores €
multifatorial, e quando a causa dessa obstru¢do € orgénica,
frequentemente estd relacionada a hipertrofia de tonsilas™”.
Na presenca de agentes que dificultam a passagem de ar pelas
vias aéreas superiores, € comum haver a respiragdo oral de
supléncia®’19, As estruturas fonoarticulatérias do sistema es-
tomatognadtico (labios, lingua e palato mole) e algumas fungdes
(respiracdo, degluticao, fala e fonacao) podem ser suscetiveis
a alteracdes em individuos com diagndstico de hipertrofia de
tonsilas palatina e faringea.

Na avaliacao do modo respiratdrio pré-adenotonsilectomia,
os achados evidenciaram alta ocorréncia do modo respiratério
oral, com melhora do padrdo no momento pds-adenotonsi-
lectomia, com maior incidéncia do modo nasal. A mudanca
do modo respiratério pode ser entendida como uma possivel
consequéncia da hipertrofia de tonsilas, com predominio da
respiragdo oral*”., Apds a intervencao cirdrgica, € possivel ob-
servar mudancas do modo respiratdrio antes adotado, passando,
na maioria dos casos, para o modo nasal, o qual € esperado
fisiologicamente®'”,

Tabela 3. Comparacao da avaliagao das estruturas do sistema estomatognatico e da fungcéo de degluticéo pré e pés-adenotonsilectomia

Estruturas do sistema Pre Pos

estomatognético e fungdes de Normal Alterado Normal Alterado Valor de p
degluticao n % n % n % n %

Postura da lingua em repouso 7 32 15 68 13 59 9 41 0,806
Tonus da lingua 0 0 22 100 6 28 16 72 0,000*
Toénus do labio superior 7 32 15 68 13 59 9 41 0,637
Tonus do labio inferior 0 22 100 20 91 2 9 0,479
Mobilidade do palato mole 2 20 91 22 100 0,000*
Postura da lingua na degluti¢ao 6 23 16 73 1 50 11 50 0,043*
Padrao de degluticao 0 0 22 100 3 23 19 87 0,108
Interposicado de labios 5 23 17 77 12 55 10 45 0,038
Pressionamento labial 2 10 20 91 4 18 18 82 0,361

* Valores significativos (p<0,05) — Teste de Wilcoxon
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Tabela 4. Comparacgéo pré e pés-adenotonsilectomia quanto a ocor-

réncia de distorgbes na fala

Distorgao
Fala média DP
Pré 1,9 2,02
Pés 1,31 1,64
Valor de p 0,10

*Valores significativos (p<0,05) — Teste de Wilcoxon
Legenda: DP = desvio-padrao

Tabela 5. Comparagao pré e pés-adenotonsilectomia quanto ao grau
geral de alteragao da qualidade vocal e a impressao ressonantal evi-
denciada na emisséao

Pré Pés
EAV Val
n % n % alor de P

Grau

1 1 65 12 71

2 3 17 2 12

4

3 1 6 3 17 0,48

4 2 12 0 0
Ressonancia

Aspectos positivos 6 35 1 65 <0,001*

Aspectos negativos 11 65 6 35

*Valores significativos (p<0,05) — Teste McNemar
Legenda: EAV = escala analégico-visual

Um padrdo respiratério inadequado pode proporcionar uma
série de cortejos de adaptacdes posturais e altera¢des de fun-
¢oes do sistema estomatogndtico. Devido a redugdo do espago
da orofaringe, a lingua adota uma postura anteriorizada®!6'®,
como verificado neste estudo antes da intervenc¢ao cirtrgica. Os
dados da avalia¢do pés-adenotonsilectomia indicaram postura
de lingua adequada em repouso, ou seja, dentro da cavidade
oral, na maior parte da amostra. O novo posicionamento da
lingua € uma consequéncia da adequacio do modo respiratério
procedente do maior espaco orofaringeo decorrente da exerese
das tonsilas®®!7,

Outras alteracdes morfolégicas comumente presentes
nos respiradores orais s@o a postura de ldbios entreabertos
ou abertos e a hipotonia de face, em especial de 14bios e lin-
gua®%?. Como resultado da avaliagdo da postura de lingua
em repouso verificou-se maior incidéncia, pré-adenotonsi-
lectomia, de ldbios entreabertos, seguida de ldbios abertos.
Pés-adenotonsilectomia, foi observada uma mudanga postural,
prevalecendo a posicao de 1dbios ocluidos.

A manutengdo de postura de 1dbios inadequada € justificada
muitas vezes pela obstrucdo de vias aéreas, decorrente da hi-
pertrofia de tonsilas'*??, A melhora da postura de 1dbios surge
mediante a possibilidade da ado¢@o de um padrao respiratério
fisiologicamente mais adequado apds a exerese das tonsilas,
tornando possivel haver uma reorganizacio de alguns 6rgaos
fonoarticulatérios, principalmente no que diz respeito a postura
dos articuladores, uma vez que devido a respira¢do nasal o
vedamento labial se torna possivel>!?.

A avaliacdo do tonus labial evidenciou a redugdo de tonus
labial superior e inferior antes da adenotonsilectomia, com
manuten¢do de tonus reduzido no ldbio inferior e adequagdo
do tonus de labio superior apds a cirurgia. Ja o tonus de lingua
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manteve-se alterado na maioria das criangas nos momentos pré
e pos-adenotonsilectomia. Contudo, houve discreta melhora
apos a cirurgia.

E referida na literatura” uma possivel melhora miofuncio-
nal espontinea nos primeiros meses apds a adenotonsilectomia.
Hipotetizou-se que uma nova condic¢ao orofaringea possibilite
uma melhora espontdnea em relacdo a postura, pois o fator
principal de manuteng¢do do padrdo inadequado de postura de
lingua e de respiragdo foi eliminado.

A fisiologia muscular descreve que diversos estimulos
atuam sobre o miusculo esquelético, promovendo alteracdes
fisiol6gicas e moleculares, os quais colaboraram para modificar
a atividade contritil do musculo a partir da reorganizacdo de
eventos celulares. Essas mudancas estdo diretamente envolvi-
das na funcdo mecénica da fibra muscular, convergindo para
a melhora da contragdo e para geracdo de forca, permitindo,
assim, que as fibras da musculatura esquelética se adaptem
ao estimulo, fendmeno denominado plasticidade muscular®?.
Esse efeito remete a hipotese de que a melhora encontrada no
tonus de labio superior e de lingua pode ter ocorrido devido
ao fator plasticidade muscular, pois os musculos mantém-se
normalmente em um estado de contracio parcial e a acdo de
um estimulo externo extensivo (no caso a respira¢do nasal, os
14bios ocluidos e a postura de lingua adequada) acima do limiar
desencadeia uma reagdo no musculo®.

A mobilidade de palato mole pode ficar comprometida, isto
€, reduzida devido ao aumento de massa na regido orofaringea.
Contudo, apds a realizagdo da adenotonsilectomia espera-se
que a mobilidade seja restabelecida evidenciando melhora da
fala e da voz®+19,

Considera-se como degluticdo normal a auséncia da uti-
lizagdao dos musculos da expressdo facial e lingua contida na
cavidade oral. Qualquer mudanga observada antes ou durante
a degluticdo indica uma alterag¢@o nesta fungdo. Mecanismos
compensatérios como pressionamento labial, acdo mentual e
interposi¢do de lingua podem estar presentes na degluticdao
classificada como alterada®?. Na tentativa de corrigir estas
alteracdes, mecanismos compensatorios de interposi¢ao labial
e pressionamento labial se fazem presentes, agindo de forma
mais ativa na busca do selamento labial para a adequacdo da
respiragao’,

A literatura®'” refere haver normalizagio da degluti¢do no
periodo de um a seis meses apds o procedimento cirirgico e sem
intervencdo fonoaudioldgica. Contudo, nosso estudo mostrou
que a degluti¢do alterada persistiu na maior parte da amostra.

Provaveis alteracdes nas estruturas fonoarticulatérias po-
dem comprometer a inteligibilidade da fala tanto em termos
de articulagcdo quanto na voz, jd que a participacao adequada
dos articuladores méveis e fixos do sistema estomatogndtico
para execucdo da fala € indispensdvel. Por esse motivo, este
estudo englobou a pesquisa da fala e de algumas caracteristicas
da voz pertinentes ao tema abordado (presenca ou auséncia de
alteracdo da qualidade vocal e ressonancia).

A presenga de desvios na articulag@o decorrente de forma
ou funcao alterada das estruturas estomatogndticas constitui
um tipo de distirbio articulatério®. A distor¢do na produgio
dos fonemas /s/, /z/,/t/, /d/, /ln/, /l/ com presenga de interposi¢ao
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de lingua podem estar presentes nos quadros de respiraciao
oral*’2»_ alteracdo dos articuladores®, principalmente da
lingua, e alteragdo da fungdo de degluticdo™”.

Encontra-se descrita na literatura uma variagao quanto a fai-
xa etdria para o processo de aquisi¢ao fonémica. Para o presente
estudo, optou-se pela faixa etdria que compreende dos 3 aos 5
anos de idade®, pois o atual processo de alfabetizagfo se inicia
na pré-escola, quando as criangas estdo com 5 anos, e, devido
a esse fator, tanto a escola quanto os pais buscam por auxilio
fonoaudiol6gico mediante quadros de imprecisdo articulatdria.
Por esse motivo o presente estudo foi iniciado nessa faixa etéria
e adotou 5 anos como limite para aquisi¢do fonémica.

A sindrome do respirador oral também pode provocar um
comprometimento na voz, principalmente em relagdo a quali-
dade vocal e ressondncia, uma vez que faringe, lingua, palato,
cavidade oral e nariz agem como cavidades de ressonancia e
sdo, em parte, responsaveis pela qualidade vocal®®. A andlise
global da qualidade vocal, baseada na EAV, apontou que a voz
maior parte das criancgas foi classificada como grau 1, ou seja,
dentro do padrdo de normalidade, tanto no momento pré quanto
no pés- adenotonsilectomia.

Buscando verificar a impressdo que a ressondncia pode
causar nos momentos pré e pds-adenotonsilectomia, as im-
pressdes analisadas pelas juizas foram nomeadas quanto aos
aspectos positivos (emissdo clara e equilibrada) e negativos
(qualquer evento que interferisse na projecao da emissdo).
Os resultados das andlises mostraram maior incidéncia de
aspectos negativos no momento pré-adenotonsilectomia, e
maior ocorréncia de aspectos positivos no momento pos-
cirtrgico. O aspecto negativo mais referenciado pelas juizas
foi a presenca de hiponasalidade, seguido de hipernasalidade,
em menor propor¢do. O aspecto positivo mais citado pelas
juizas foi a emissdo projetada e equilibrada.

Haé relatos de casos que citam a presenca de hipernasalidade
apds a intervencdo cirdrgica®, dado esse ndo evidenciado nessa
amostra. A melhora das caracteristicas ressonantais pode ser
justificada pelo aumento da amplitude de energia em decorrén-
cia da reducdo da drea de superficie do tecido e do aumento da
passagem nasal ap6s a cirurgia®”, reduzindo o amortecimento
acustico®, associados a adequada mobilidade de palato®>19),

O estudo sobre os aspectos fonoaudioldgicos pré e pds-a-
denotonsilectomia permite inferir que a hipertrofia de tonsilas
palatina e faringea causa alteragdes, de graus e impactos
variados, na tonicidade e postura de 1dbios e lingua e na mo-
bilidade do palato mole, interferindo na execugdo das fungdes
de degluti¢do, fala e fonagdo.

Quando o fator causal da obstrucao das vias aéreas superio-
res € suprimido, € possivel observar, em alguns casos, melhora
espontanea em alguns dos aspectos. Contudo, neste estudo, essa
melhora nio foi suficiente para adequar as condi¢des de todos
os aspectos avaliados, e foi necessario encaminhar 19 das 22
criangas para atendimento fonoaudioldgico.

Faz-se, ainda, nesta finalizacdo, uma ressalva sobre a
avaliagdo clinica das estruturas e fungdes do sistema estoma-
tognético, a qual € comumente realizada de forma subjetiva e
pode haver variacdes conforme experiéncia clinica do avalia-
dor. A presenca de um grupo controle talvez fosse importante
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para ajudar a reduzir o viés da subjetividade presente neste
tipo de avaliag@o.

Assim, faz-se necessdria a avaliacdo fonoaudioldgica apds
a intervencgdo cirdrgica, para reavalia¢do das estruturas e fun-
¢des do sistema estomatogndtico. No pds-operatdrio, em caso
de manutencdo dos aspectos alterados, deve-se encaminhar a
crianca para atendimento fonoaudioldgico, visando a corre¢do
de tais inadequacdes.

CONCLUSAO

Frente aos achados desse estudo pode-se concluir que apds
a adenotonsilectomia algumas estruturas e fun¢des podem se
readaptar ou apresentar melhora espontaneamente. Contudo,
verifica-se que para muitas criancas € necessario o encaminha-
mento para o atendimento fonoaudiolégico para a readaptagao
das estruturas estomatogndticas e fungdes avaliadas. Dessa
forma, faz-se necessario considerar uma avaliacdo fonoaudio-
l6gica apds a adenotonsilectomia para analisar as condigdes
das estruturas e fungdes do sistema estomatognatico.

*FBAB foi responsdvel pela coleta, tabulagdo e andlise dos dados, revisdo
cientifica e redagdo do manuscrito; RA foi responsdvel pela andlise dos
dados, verificagdo do método, da estatistica, revisdo cientifica e revisdo final;
BMC foi responsdvel pela revisdo cientifica, verificagdo do método, revisdo
final e revisdo ortogrdfica.
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