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Crian¢as com aumento do volume de tonsilas palatinas e faringeas, freqlientemente apresentam
anormalidades respiratorias tais como ronco, respiracao oral e apnéia do sono. Sabe-se que a obstrucao
de vias aéreas superiores e conseqiientemente a respiracao oral podem resultar em problemas
pulmonares.

O Objetivo deste estudo € avaliar o Perimetro Tordcico em crian¢as com obstru¢ao de vias aéreas
superiores devido a aumento do volume de tonsilas.

Avaliamos 73 criangas (4 -13 anos, M:F) com aumento do volume de tonsilas com programacao para
a realizacao de Adenoamigdalectomia na Divisao de Otorrinolaringologia da Universidade de Sao
Paulo no mesmo periodo. O grupo controle foi composto de 57 criancas sem aumento de volume
tonsilar que foram submetidas aos mesmos testes. O Perimetro Tordcico foi obtido através de uma
fita métrica comum.

Observamos um menor perimetro tordcico no grupo com aumento do volume de tonsilas. A média
do grupo com aumento do volume das tonsilas foi 62,923 cm e do grupo normal foi de 68,512 ¢cm
(P< 0,00D).

O aumento de volume de tonsilas palatina e faringea foi associado a uma menor Perimetro Tordcico
resultado de uma musculatura respiratéria mais fraca e uma expansibilidade tordcica menor.

tonsila faringea, tonsila palatina, térax, adenoidectomia, tonsilectomia.

Children with enlarged tonsil and adenoid usually present breathing abnormalities such as snoring,
mouth breathing and sleep apnea. It is known that upper airway obstruction and consequent mouth
breathing may result in pulmonary diseases.

The goal of this preliminary study was to evaluate the chest perimeter in children with upper airway
obstruction due to enlarged tonsils.

We evaluated 73 children (4 -13 years old, M:F) with enlarged tonsils who would be submitted a T&A
surgery in the Department of Otolaryngology University of Sao Paulo Medical School at the same
period. Control group was composed by 57 children without tonsil disease submitted to the same tests.
The chest perimeter was obtained using a metric band.

We observe lower chest perimeter in children with upper airway obstruction. The mean of chest perimeter
in the upper airway obstruction group was 62,923 ¢cm and in the control group was 68,512 c¢m.

The enlarged tonsils and adenoids were associated with lower chest perimeter caused by a inspiratory
muscle weakness and lower thoracic expand.

tonsil, adenoids, chest, adenoidectomy, tonsillectomy.
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INTRODUCAO

O sistema respiratério ¢ formado por dois
componentes basicos, os pulmoes e a parede tordcica (1)
além de ser constituido por varios 6rgaos que conduzem o
ar para dentro e para fora das cavidades pulmonares. Esses
6rgaos sao as fossas nasais, a boca, a faringe, a laringe, a
traquéia, o diafragma, os bronquios, os bronquiolos e os
alvéolos, os trés tltimos localizados nos pulmoes.

A passagem do ar pelo nariz é fundamental, pois ha
o preparo do ar para chegar aos pulmoes nas melhores
condi¢des para absor¢ao do oxigénio.

O processo de respiracio ocorre gracas aos
movimentos que aumentam e diminuem o térax fazendo
com que o ar seja inspirado para dentro dos pulmoes e
posteriormente expirado.

A movimenta¢ido da caixa tordcica ¢ realizada pela
acao muscular conjunta dos misculos intercostais externos
e internos e principalmente do diafragma que faz com que
o diametro do torax aumente verticalmente com sua
contrac¢ao (2). Outros musculos também trabalham durante
a respiracao forcada, tais como os escalenos e o
esternocleidomastéideo. A expiracio tranquila € passiva,
no entanto uma expiracao forcada tema ajuda dos musculos
abdominais e intercostais internos.

A movimentacao tordcica somente se torna possivel
quando existe forca suficiente para vencer a retracio
elastica e a resisténcia ao fluxo aéreo (3).

Asvias aéreas altas s2o as majores responsaveis pelo
aumento da resisténcia com o aumento do fluxo aéreo,
portanto fatores que alterem o didmetro das vias aéreas
podem alterar a resisténcia.

A obstrucgao das vias aéreas superiores leva a uma
respiracao oral prejudicando a ventilacio e a expansio
tordcica, resultando posteriormente em distirbios do
desenvolvimento da caixa tordcica entre outras alteracoes
faciais, dentdria e da coluna vertebral (1).

A hiperplasia de tonsilas ¢ uma das maiores causadoras
da obstrugao de vias aéreas superiores e de sintomas que
normalmente sao reversiveis apos a adenoidectomia ou
amigdalectomia. Relatorios da década de 80 informam que
as criangas com hipertrofia adenoamigdaliana apresentaram
esta patologia como uma causa reversivel da falta de
crescimento da criancga (4).

A tonsila faringea, € de natureza linféide, podendo
existirno lactente, porém sendo mais freqiiente na infancia.
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Existe uma tendéncia natural de involucao durante e apos
apuberdade. Ja a hiperplasia das tonsilas palatinas, amigdalas,
¢€ caracterizada por um aumento irredutivel, pois ocorre a
hiperplasia dos elementos linféides. Somente na idade
adulta com uma involugao fisiologica do tecido linféide ha
a diminuicao das tonsilas (5).

CuenGg (1988) em seu estudo com criancas
respiradores orais, comprovou que quanto mais nova a
crianc¢a, menos alteracdes decorrentes da obstrucio de vias
aéreas superiores ela apresenta, sugerindo que, com o
crescimento estas alteracoes irdo se acentuar (6).

Quando esses 6rgaos involuem, o desenvolvimento
6sseo estd adiantado e sofreu a acao das partes moles que
trabalham em associa¢ao, como explica a teoria da Matriz
Funcional de Moss, demonstrando que o crescimento
6sseo ocorre em resposta as relacoes funcionais (6).

Outras importantes alteracoes sio resultados da
obstrugao de vias aéreas superiores tais como a tosse como
consequiéncia da inspiracao do ar seco e frio, hipertensao
pulmonar e cor pulmonale, sonoléncia diurna, sono
dessincronizado. Dor de cabeca matinal, irritabilidade,
problemas de aprendizagem, hiperatividade, agressividade
e um retardo do crescimento podem ocorrer (7).

No passado eram presentes controvérsias
relacionadas ao fato de se realizar ou nao a
adenoamigdalectomia. Atualmente é possivel definir
indicacdes absolutas para a realizacio da cirurgia, entre elas
estd a obstrucio da nasofaringe por hiperplasia de tonsilas
palatinas ou faringeas que causem desconforto respiratorio
ou episodios freqiientes de apnéia do sono e também
corpulmonale, e indicagdes razodveis para a realizacao da
cirurgia. Os resultados sao satisfatorios nos casos de
corpulmonale e alteracoes precoces de denticoes. Também
em criangas com recorrentes problemas respiratorios e de
ouvido (8).

Com base nos dados acima propusemos um estudo
para a avaliacio do perimetro tordcico em criangas com
hiperplasia de tonsilas palatinas e faringeas.

Considerando-se a importancia da respiracio
adequada, a ocorréncia do aumento do volume das tonsilas
e a escassez de dados objetivos sobre sua repercussao, o
presente estudo teve como objetivo avaliar o perimetro
toracico em criancas com aumento do volume de tonsilas.

CasuisTica E METODO

O protocolo foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da Disciplina de Otorrinolaringologia e
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do Hospital das Clinicas em 2002. A autorizag¢do dos
pacientes ou responsaveis foi obtida antes da realizacao do
teste através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Foram incluidas na avaliacao, 73 criancas (faixa
etaria de 4 -13 anos), de ambos os sexos, nio houve
distincao de raca, participando do estudo criang¢as brancas,
negras, amarelas ou pardas, com diagnostico de obstrugao
de vias aéreas superiores por aumento do volume das
tonsilas seguidos no ambulatério da Divisao de
Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas / Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo no periodo de
outubro de 2003 a maio de 2005.

A pesquisa foi caracterizada como quantitativa,
descritiva e experimental. A populacao estuda foi composta
pelas criancas avaliadas no grupo de criangas com indica¢ao
cirargica de adenoamigdalectomia na reunido da
otorrinolaringologia. A amostragem estudada, foi sequencial
(nao probalistica acidental ou seja composta ao acaso). A
observaciao da amostra foi realizada de forma sistematica e
individual.

Todas as criancgas avaliadas consentiram positiva-
mente em fazer os exames solicitados e posteriormente 0s
termos de consentimento livre e esclarecidos foram assinados
e datados pelos pais ou responsaveis.

A gravidade da obstrucio das tonsilas palatinas foi
classificada de acordo com critérios descritos por Brodsky
(9) (Tabela 1), incluindo-se os pacientes com obstrucao de
graus Il e IV. A medida do diametro do térax foi realizada
através do uso de uma fita métrica convencional (Fabricante:
Fiber-Glass Japan Buttefly -graduacao em milimetros 01-
150 cm). A medida foi realizada na altura dos mamilos ap6s
uma expiracdo tranquila. Os mesmos pacientes foram
avaliados quanto a forca muscular medida através do
manovacudmetro aparelho que mede a pressao inspiratoria
e expiratoria através de uma inspiracao ou expiracao oral
(Fabricante Gear - resultados fornecidos em centimetros
de dgua, variacao dos valores de 0 a 120 cm / H,0).
Também foi avaliado o volume pulmonar através de um
inspirbmetro de incentivo infantil (DHD 22-2000).

Sete criancas foram excluidas, por apresentarem
obstrucao inferior ao Grau 3 pela Tabela de Bropsky, doze
criangas foram excluidas por terem idade inferior a 6 anos
e no termos grupo controle para esta idade e duas criancas
obesas foram excluidas também. Total de criancas para o
estudo foi de 52 criancas.

Um grupo controle foi realizado com o objetivo de
obter um valor de perimetro tordcico comparativo com o
grupo com aumento de volume de tonsilas, pois nao
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Tabela |. Tabela de Brodsky

(Graude Obstrucao  Proporcao da Tonsilana Orofaringe

das Tonsilas)

Grau 0 Tonsilas na Fossa

Grau | Tonsila ocupa menos de 25% da
Orofaringe

Grau?2 Tonsila ocupa de 25 a 50% da
Orofaringe

Grau 3 Tonsila ocupa de 502 75% da
Orofaringe

Grau 4 Tonsila ocupa mais de 75% da
Orofaringe

encontramos na literatura valor de normalidade na faixa
etdria estudada.

As criangas avaliadas no grupo controle pertenciam
a Casa de Apoio Madre Clélia e foram avaliadas apds
autorizacao dos pais e da Institui¢ao. Estas criangas nao
apresentavam aumento de tonsilas ou outros problemas
respiratorios, e encontravam-se na mesma faixa etdria do
grupo estudado.

No grupo controle foram avaliadas 57 criancas (de
ambos 0s sexos) e faixa etdria variando entre 6 e 13 anos.
Foram excluidas doze crian¢as por apresentarem infec¢ao
de garganta ou por terem aumento do volume de tonsilas
e duas criancas obesas. Total de criancas para o estudo foi

de 43.

Foram excluidos do estudo, pacientes com asma,
criangas com comprometimento neuroldgico, obesas,
que no compreenderam o que estava sendo solicitado ou
niao colaboraram com a execucio dos exames
complementares.

A andlise estatistica foi realizada pelo método nao
paramétrico, Mann-Whitney Rank Sum Test. Este teste visa
verificar se as duas amostras vem da mesma distribui¢iao. A
hipdtese nula € que as duas amostras estdo extraidas de
uma unica populacio, e conseqiientemente de que suas
distribui¢oes da probabilidade sejam iguais.

ResuLTADOS

O Perimetro tordcico obtido mostrou-se
significantemente diferente comparando-se os dois grupos:
62,923cm + 7,715 (52-85) no grupo com aumento do
volume de tonsilas (n=52 - Tabela 2) e 68,512cm +6,933
(57-88) no grupo controle (n=43 - Tabela 3). Existe uma
diferenca estatistica entre os grupos (P = <0,001) (Figura

D.
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Tabela 2. Perimetro Toracico das Criangcas com aumento
de Tonsilas - PT-Perimetro Toracico.

Pires MG

Tabela 3. Perimetro Toracico das Criangas do Grupo
Controle - PT-Perimetro Toréacico.

Tabela Perimetro Toracico X Idades Grupo Pacientes

Tabela Perimetro Toracico X Idades Grupo Controle

Iniciais Idade PT Iniciais Idade PT Iniciais |dade PT Iniciais Idade PT
HL 9 57 BF 8 62 DC 7 74 U 7 59
TC 7 57 CS Il 6 TO 8 75 KA 7 57
GM 7 83 BS 9 69 DS 8 64 R 7 68
GS 8 62 PC 8 60 VP 8 62 NE 8 64
MM 7 58 ES 7 58 AN 10 64 CA 8 59
LA 6 61 DA 7 59 FF 0 66 U 8 86
PV 6 85 G 7 70 LS 8 74 L 8 73
CF 7 68 MB 6 57 LD 8 62 E 8 65
C) 1375 GE 6 59 DS 9 63 GC 9 67
VR 6 57 v 6 60 LS 9 72 BC 8 67
EP 8 59 CA I 81 CR 7 61 AE 7 62
LH 9 64 NA 6 54 DB 10 70 DA 7 62
BM 7 60 NA 8 60 LS 8 70 BR 1379
RB 7 75 ER 6 60 FD 13 74 AL 13 74
RP 12 63 KA 6 58 GE 8 72 MA 13 72
DT 9 56 CA 6 60 ™ 9 83 LE Il 69
WS 7 61 BR 6 52 MA 6 88 NA Il 67
RL 6 57 JE 7 6 MA 7 69 JA 9 64
JP 12 68 TA 7 6 CE 7 63 BA 9 63
CcK 8 59 LA 8 70 EL 9 68 WE 9 69
TC 10 62 A 8 55 O 10 74 Ju 8 64
DM 10 62 AL 8 80 1O 9 68
DL Il 74 R 8 55
JR 9 68 NA 9 56
LU 10 68 KA 9 60
YA 10 57 Ly 9 58

Avaliando os grupos segundo as faixas etdrias (Tabela
4), verificou-se Perimetro Tordcico = 62,125 cm+ 8,311 (52
90 7 . -85) no grupo com aumento do volume de tonsilas (n=24)
85 | . ° e 66,300 cm + 9,166 (57-88) no grupo controle (n =12)
o o entre 6 e 7 anos de idade, com diferenca estatisticamente
80 1 $ ° significante (P = 0,049) (Figura 2).

75 Il / B .
O Perimetro Tordcico analisado na faixa etaria de 8

& 70 —‘7 e 9 anos demonstrou o resultado de 61,667cm + 6,490 (55-

65 80) no grupo com aumento do volume de tonsilas (n =18)

T e de 68,435 cm + 6,639 (59-86)? no grupo controle (n =23),

60 1 ° existindo assim uma diferenca estatistica entre os grupo (P
55 | J'_ ® =<0,001) (Figura 3).

°

50 - - - Na faixa etdria de 10 a 13 anos, o grupo com

Paciente Controle aumento do volume de tonsilas apresentou Perimetro

Tordcico de 67,100 cm + 7,549 (57-81) (n = 10). O grupo

controle com Perimetro Tordcico de 70,900 cm + 4,557

Figura 1. Perimetro Tordcico em criancas de 6 a 13 anos de
ambos os sexos. - PT-Perimetro Toracico.
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(64-79) (n =10). Nao ha uma diferenca estatistica entre os
dois grupos (P = 0,190) (Figura 4).
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Tabela 4. Perimetro Toracico:Média e Mediana - Cm-centimetro.

Média Média Mediana Mediana
Faixa Etaria Grupo Grupo Grupo Grupo o)
Paciente Controle Paciente Controle
6 e 7 anos 62,125 cm 66,3 cm 60 cm 62,5 cm p 0,049
8 e 9 anos 61,667 cm 8,435 ¢ 60 cm 67 cm p 0,001
10 a I3 anos 67,1 cm 70,9 cm 65,5 cm 71 cm p 0,001
6 a I3 anos 62,923 cm 8,512 ¢ 60 cm 68 cm p 0,190
90 7 90 7
[} [}
85 - . N 85 - . N
[} [} [} [}
801 s . 80 s .
751 T 751 T
& 70 T & 70 T
65 1 65 1
607 % 601 f
L i L o
55 1 3 55 1 3
[ [
50 T T 1 50 T T 1
Paciente Controle Paciente Controle

Figura 2. Perimetro Tordcico em criancas de 6 e 7 anos de
ambos o0s sexos. - PT-Perimetro Tordcico.

DiscussAo

O aumento do volume de tonsilas ¢ uma das
principais causas de problemas respiratérios durante o
sono. A respira¢io oral e o ronco s20 sintomas comuns nas
criangas (10). Nao ha relatos sobre a medida do perimetro
tordcico em criancas com aumento do volume de tonsilas.
No presente estudo, criangas com aumento do volume
tonsilar, apresentaram menor Perimetro Tordcico do que as
criangas do grupo controle. Estas criancas apresentam
dificuldade mecinica para respirar pelas vias aéreas
superiores, e como meio de sobrevivéncia buscam uma via
aérea que apresente menor resisténcia a passagem do ar,
realizando assim uma respiracao oral.

A hiperplasia de tonsilas leva a um relaxamento
da musculatura facial assim como de todo o corpo da
crianga, resultando em uma postura desalinhada. A
postura corporal tem grande influéncia na capacidade

Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch. Otorhinolaryngol.,
Sdo Paulo, v.11, n.2, p. 99-105, 2007.

Figura 3. Perimetro Tordcico em criancas de 8 e 9 anos de
ambos os sexos. - PT-Perimetro Toracico.

90 7
°
85 1 . °
° °
80 1 $ o
T
& 70 —‘7
65 1
60 1 _f_
T °
55 1 [
°
50 T T ]
Paciente Controle

Figura 4. Perimetro Tordcico em criancas de 10 a 13 anos de
ambos os sexos. - PT-Perimetro Toracico.
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respiratéria. Crian¢as com aumento de tonsilas
apresentam uma musculatura facial relaxada, cifose e
crescimento (peso e altura) mais lento do que as criangas
com tonsilas normais (11). A capacidade respiratoria é
dependente de uma postura de equilibrio muscular,
sendo também mais eficiente em gastos de energia. A
cifose, cifoescoliose e peito escavado restringem a
respiracio levando a uma diminuic¢ao da complacéncia
da parede toracica. (12)

O osso € a segunda substancia mais sélida do corpo
humano, apesar disso, quando submetida a pequenas
forcas por longos periodos € extremamente susceptivel a
deformacoes. A respiracido oral exige o uso de uma
musculatura diferente da musculatura utilizada durante
uma respiracio nasal (7). A conseqiiéncia ¢ uma mudanca
nas forcas musculares que atuam sobre o torax. Temos
conhecimento através de relatérios da década de 80 que as
crianc¢as com hipertrofia adenoamigdaliana apresentaram
esta patologia como uma causa reversivel da falta de
crescimento da crianga.(4)

O maior periodo de crescimento da crianca ocorre
em seus primeiros anos de vida, seu peso dobra nos
primeiros cinco meses assim como a sua altura durante os
trés primeiros anos, no quarto ano sua formaco craniofacial
terd atingido 60% das caracteristicas adultas.(7)

Alguns estudos apontam para um aumento do
crescimento (Peso e altura) apos adenotonsilectomia em
criangas seguidas durante um ano apos a realizacio da
cirurgia. O aumento do volume de tonsilas nao leva a um
retardo do crescimento porém estd associado a um
crescimento mais lento. (13) (14) Fato este que pode ser
associado ao perimetro toracico menor.

Mediante todas as informac¢des acima concluimos
que, criancas com obstrucio de vias aéreas superiores por
hiperplasia de tonsilas, realizam uma respiracao oral, pois
buscam uma via aérea de menor resisténcia a passagem
do ar uma vez que as vias aéreas superiores estao
obstruidas. Este processo leva a um esforco muscular
menor visto que a resisténcia encontrada pela respiraciao
oral € menor do que através da respiracio nasal. O
resultado é uma musculatura respiratoria mais fraca e uma
expansibilidade tordcica menor e assim um perimetro
toracico menor, como mostrado nos resultados obtidos na
pesquisa descritos no item 3 Resultados. Os dados
denunciam uma diferenca entre os perimetros toracicos
das criancas no grupo de faixa etdria de 04 2 13 anos sem
aumento de tonsilas palatines em relacio as criangas com
aumento do volume de tonsilas. Ha diferencas entre os
grupos de faixas etarias de 6-7 anos e 8-9 anos. O grupo
de 10-13 anos nao demonstrou diferenca estatisticamente
significante.
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Estas criancas precisam ser tratadas, pois o aumento
dovolume tonsilarleva a alteracdes do tonus facial, a longo
prazo, alteracdes morfologicas craniofaciais e de oclusio,
com diminui¢io da for¢a da musculatura respiratéria. Além
disso, a qualidade de vida da crianca esta prejudicada.

CoNcLUSAO

O aumento de volume de tonsilas palatina e
faringea (grau 3 e 4 pela Tabela de Bropsky) foi associado
a um menor Perimetro Tordcico resultado de uma
musculatura respiratéria mais fraca e uma expansibilidade
tordcica menor e assim um perimetro toradcico menor. As
criangas com este diagnostico também apresentam
dificuldades na degluticao e ingestiao de alimentos mais
solidos o que leva a uma melhor aceitacao da dieta
pastosa. Consequentemente a dieta inadequada resulta
em ganho de peso menor do que o esperado para a idade,
contribuindo assim como mais um fator para um perimetro
tordcico menor. A respiracao durante o sono € irregular e
soma-se a uma oxigenacao deficiente prejudicando a
liberagcao do hormonio do crescimento como descrito em
alguns trabalhos.

Concluimos entao que a soma de todos estes fatores
influencia em um perimetro tordcico menor em criangas
com aumento do volume de tonsilas palatinas.
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