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RESUMO: A Sindrome de Down (SD) provoca um desequilibrio nas fungdes das células do corpo humano, comprometendo os sistemas
organicos. Um exemplo ¢ a hipotonia muscular, que esta presente desde o nascimento, ¢ que traz dificuldades na coordenagéo motora em
geral. Na cavidade oral, a musculatura hipotonica afeta o posicionamento da lingua, a abertura e o fechamento da boca, dificultando a res-
piragdo nasal e induzindo a respiragdo bucal. Tal fato gera maior suscetibilidade a infec¢des respiratorias recorrentes. Diante disto, neste
artigo se teve como objetivo desenvolver uma reflexdo acerca de alguns aspectos representativos do contexto que pode levar criangas com
SD a apresentarem estes problemas. Concluiu-se que ¢ importante que profissionais de diferentes areas de atuagdo contribuam, no sentido
de solucionar, mesmo que em parte, o referido problema, evidenciando-se a fisioterapia como um excelente meio para tal, que se tornara
uma conduta com valor para pessoas com Sindrome de Down que apresentem respiragdo bucal, ao preencher positivamente caréncias espe-
cificas ditadas pela individualidade bioldgica e ainda outras, de natureza biopsicossocial, que se inter-relacionam com tal problema.
PALAVRAS-CHAVE: Sindrome de Down; Respiragéo bucal; Fisioterapia.

THE PHYSIOTHERAPY VALUE: INTERFERRING IN THE DOWN’S SYNDROME BEARERS’ MOUTH BREATHING.

ABSTRACT: The Down’s Syndrome (DS) brings about an unbalance to the cell functions of the human body, making its bearers present
problems in their organic systems. One of these problems is related with muscular hypotonia which, since birth, brings difficulties in motor
coordination in general to the ones who present this Syndrome. In the oral cavity, the hypotonic muscle affects the tongue position, the
mouth opening and closing. This makes it difficult to breath through the nose, consequently leading to a mouth breathing. This fact brings
bigger chances to breathing infections. Because of these problems, in this article the objective was to develop a reflection around some
aspects of the context that may lead children who bear the DS to present breathing problems. It was concluded that it’s important to have
the contribution of other professionals of different areas in the sense to find a solution, at least part of it, to the problem mentioned in this
study, focusing that physiotherapy is an excellent way for this and that it will be a valuable procedure for the DS bearers who present mouth
breathing to answer positively to specific needs shown by biological individuality and even to other needs of biopsychosocial nature which
are co-related to such problem.

KEYWORDS: Down’s Syndrome; Mouth breathing; Physiotherapy.

Introduciao

A incidéncia da Sindrome de Down (SD) ndo é
consenso. As estimativas variam de um para cada 500
a 1.000 nascidos vivos, porém o mais comum € que se
adote a estimativa de 1/600 nascidos vivos (MUSTAC-
CHI, 2000; BRUNONI, 1999).

A Sindrome de Down é uma cromossomopatia
caracterizada pela presen¢a adicional de um cromosso-
mo no par 21, que causa um desequilibro nas fungdes
das células do corpo humano, fazendo com que seus
portadores apresentem comprometimento em seu siste-
ma organico e, assim, maior suscetibilidade a algumas
doencas (BRUNONI, 1999).

Um destes comprometimentos estd relacio-
nado ao sistema muscular. Em sua tese de doutorado,
Siqueira Jinior (2005) assinala que 80% das pessoas
com SD sdo acometidos por hipotonia muscular desde
o0 nascimento, o que traz dificuldades no andar e na co-
ordenagdo motora em geral. Na cavidade oral, a mus-
culatura hipotdnica afeta o posicionamento da lingua,
diminuindo a eficacia da degluticdo e da mastigacgdo.

Altera, ainda, a abertura e o fechamento da boca, o que
designa uma maior sensibilidade a infecgOes respirato-
rias recorrentes.

Diante disso, neste artigo se teve como objetivo
desenvolver uma reflexdo acerca de alguns aspectos re-
presentativos do contexto que pode levar criangas com
SD a apresentarem problemas respiratorios. Isto com
o proposito de fundamentar uma intervengao fisiotera-
péutica respiratdria que possa preencher positivamente
as caréncias destes individuos em relagdo a melhora da
saude, agregando valor as suas vidas.

Desenvolvimento

Hipotonia, ou flacidez, é o termo utilizado para
definir a diminui¢do ou auséncia de tdnus muscular (ou
seja, a tensdo do musculo diante do movimento), esta-
do no qual a resisténcia ao movimento esta diminuida,
os reflexos de estiramento estdo deprimidos e os mem-
bros sdo facilmente deslocados (frouxos) (SULLIVAN,
2004).

Em um individuo normal, a maior parte do t6-
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nus muscular origina-se nas propriedades visco elasti-
cos passivas das articulagdes e tecidos moles. Porém,
alteracdes do sistema nervoso central (SNC) agridem
essas propriedades, afetando a tonicidade dos musculos
e tornando este tecido flacido, sendo esta uma caracte-
ristica de pessoas com SD (STOKES, 2000).

A hipotonia muscular em pessoas com SD ¢
classicamente descrita na literatura como a hipotonia
dos musculos esqueléticos estriados, relacionada ao re-
tardo no desenvolvimento motor e as hérnias umbili-
cais e inguinais, além das diastases dos musculos retos
abdominais. Isto ocorre nos aparelhos que representam
a musculatura lisa, pela diminui¢do do potencial bron-
coespastico, causado pelo déficit do metabolismo de
monocarbonos, pelos efeitos bioquimicos da hiperdo-
sagem da SODI1, da CBS, da S100, da betaproteina e
da fosfofrutokinase (PFKL), que geram disfungdes ti-
reoidianas, com elevacao de TSH e redugdo de rT3 (T3
reverso), e sintese de purinas no SNC (MUSTACCHI;
ROZONE, 1990; LEJEUNE, 1990).

Todo esse distirbio metabdlico gera um estres-
se no individuo com SD, impedindo o bom desenvolvi-
mento geral. Desta forma, as alteragdes do SNC por ma
formacao, além dos disturbios quimicos e metabdlicos,
explicam o quadro de hipotonia desde o nascimento,
sendo uma ponte para maiores complicagdes clinicas
(BEAR; CONNORS; PARADISO, 2002).

Em se tratando de desenvolvimento do SNC,
os neurdnios e dendritos chegam a atingir uma impor-
tante redugdo quanto ao nimero ¢ quanto ao volume,
aparentemente sugerindo uma parada da plasticidade
deste sistema, com degeneragdo e progressiva forma-
¢do de placas senis. O principal componente destas
placas proteicas ¢ um aminoacido peptideo amiloido-
génico Beta/A4. Este elemento ¢ derivado da proteina
precursora beta amiloide (APP) encontrada na Doenca
de Alzheimer (NEVE et al., 1990); porém, com a ati-
vidade normal dos marcadores enzimaticos colinérgi-
cos, acetilcolinatransferase e acetilcolinesterase, que
sdo neurotransmissores sinapticos (PEARLSON et al.,
1998).

O cortex motor recolhe informagdes de outras
partes do cérebro, incluindo os sinais dos 6rgaos dos
sentidos. Quando a decisdo de mover um musculo ou
uma série de musculos é tomada, o cértex transmite
suas instrugdes para a parte apropriada do corpo, pois
partes diferentes desta area cerebral t€ém fungdes espe-
ciais, cada uma controlando os movimentos de certas
partes do corpo.

Da mesma maneira que o movimento € contro-
lado pelo cortex motor, areas especiais do cértex senso-
rial sdo responsaveis pelo tato, enquanto outras cuidam
da visdo, da audicao e dos outros sentidos (MUSTAC-
CHI; ROZONE, 1990).

Pessoas com SD também apresentam lesdes no
hipocampo que as impedem de construir novas memo-
rias, tendo a sensacdo de viver num lugar estranho onde
tudo o que experimentam simplesmente se desvanece,
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mesmo que as memorias mais antigas estejam presen-
tes. Da mesma forma, a musculatura ndo consegue me-
morizar a posi¢ao correta de seus movimentos (HOL-
TZMAN et al., 1974).

Em pesquisas relacionadas ao comprometi-
mento do sistema neuroldgico, Stray-Gundersen (2007)
refere-se a pessoas com SD como especiais € possuindo
atraso no seu desenvolvimento global. Tal comprome-
timento pode ser explicado pela falta de mielinizacao
entre 0 2° més e 0 6° ano de vida dessas pessoas, cau-
sando um déficit de colageno que ¢é responsavel pela
frouxidao ligamentar, pelo pé plano, instabilidade pa-
telar, escoliose e instabilidade atlantoaxial. Origina-se
dai uma excessiva movimentacao da coluna vertebral,
que, ocorrendo ao nivel das vértebras C1 e C2, dificulta
0 ato motor de respirar.

Nautuone (2008) relata que o déficit na mieli-
nizacdo das células nervosas gera, além de problemas
na coordenagdo motora, principalmente na coordena-
¢do orofacial, limitagdes e dificuldades para adquirir
linguagem, seja oral ou escrita, além de problemas na
coordenagdo motora (SIGAUD; REIS, 1999).

Ja a microcefalia, propria desses individuos, os
faz apresentar um menor niumero de neurénios € um
funcionamento quimico-neurolédgico diferente das ou-
tras pessoas que ndo possuem a Sindrome. As pessoas
com SD tém o cerebelo menor, fato importante, uma
vez que esta regido cerebral esta ligada a aprendizagem,
interferindo diretamente nesta area do desenvolvimento
(KRUNSBOFF, 2003).

Observa-se também uma configuragdo carac-
terizada por lobos frontais pequenos, lobos occipitais
encurtados, reducdo secundaria dos sulcos e cerebelo
pequeno (BENDA et al, 1997; CROME; COWIE; SLA-
TER, 1966).

Assim, por apresentarem hipotonia muscu-
lar e microcefalia, as pessoas com SD mostram, com
frequéncia, comprometimento da maturacao das areas
responsaveis pelo dominio cognitivo-motor. Desta for-
ma, a conduta desses individuos, principalmente no que
se refere as habilidades intelectuais, a linguagem e ao
comprometimento emocional, varia significativamente
(VOIVODIC, 2004).

Conforme Silva (2006), o tonus € uma caracte-
ristica individual, por isso ha varia¢cdes de uma crian-
ca para outra. Essa condicdo faz com que o desenvol-
vimento inicial fique um pouco mais lento, a crianca
demorando mais para controlar a cabega, rolar, sentar,
arrastar, engatinhar, andar e correr. Com isso, a explo-
racdo que a crianga faz do meio, nos primeiros anos de
vida, € que vai estimular o seu desenvolvimento.

Essa hipotonia generalizada do pescogo e do
tronco € o principal fator de atraso no desenvolvimento
motor, com a respectiva demora para alcance dos mar-
cos de conquistas motoras. Ou seja, o desenvolvimento
motor de pessoas com SD, quando comparado ao de
pessoas normais, mostra um atraso. Um bebé normal
anda com 13 meses, no maximo, € um bebé& com SD po-
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dera levar até 24 meses para isto, o que faz com que de-
senvolva patologias associadas (NAUTUONE, 2008).
Santiago (2003) afirma que:

A hipotonia muscular interfere globalmente na vida dos
bebés que tém Sindrome de Down, uma vez que ¢ do
desenvolvimento motor que se inicia todo processo de
crescimento ¢ maturagdo pessoal. O desenvolvimento
motor esta relacionado a mudangas de comportamentos
adquiridos conforme a idade e as novas posturas que o
bebé vai adquirindo. Estas mudancas estdo ligadas ao de-
senvolvimento das maturagdes das estruturas do sistema
nervoso central, ao sistema musculo-esquelético e ao car-
diorrespiratdrio, bem como ao ambiente no qual a crianga
esta inserida. (p. 108)

Mezzono (1999), em suas pesquisas sobre as
alteracdes miofuncional e craniofacial, constatou que
as perturbagdes respiratorias, como a respiragao bucal,
causam adaptagdes para a sobrevivéncia. Essas adap-
tacdes a anormalidade geram um desequilibrio de toda
a neuromusculatura estomatognatica facial. Segundo a
autora, pessoas com SD tém grande susceptibilidade as
infecgoes das vias respiratorias, decorrentes, em grande
parte, da hipotonia orofacial generalizada, ou seja, de
uma mudanga anatdmica combinada com disfuncdes
neurofisiologicas de toda a via séptica, gerando uma
infec¢@o adquirida que as forca a respirar, ainda mais,
pela boca.

Ferreira (2006) afirma que na SD ocorre redu-
¢do do tonus dos labios, das bochechas e da lingua; esta
permanece protuida e, consequentemente, ocorre falta
de controle motor dos 6rgdos responsaveis pela articu-
lagdo. O palato, na maioria das vezes ¢ alto, e os labios
encontram-se entreabertos, o que pode ocasionar a res-
piracdo bucal.

Conforme o pensamento de Doull (2001), in-
dividuos com SD, além da presenca da anormalidade
cromossOmica em si, podem apresentar malformagoes
congénitas do trato respiratorio, aumentando o risco de
complicagdes e comprometimentos respiratorios deri-
vados da hipotonia facial, que ndo lhes permite realizar
uma respiracdo nasal. Este pensamento ¢ corroborado
por Corréa (2005), ao afirmar que, pela dificuldade em
realizar uma respiragdo nasal eficaz, pessoas com SD
utilizam, como meio de sobrevivéncia, a respiracdo bu-
cal. Este processo de adaptacdo ¢ chamado de sindrome
do respirador bucal (SRB).

Sobre respiracdo bucal, Marchesan (1993) e
Bianchini (1995), por sua vez, postulam que fatores
etiologicos, como obstru¢do nasal, podem levar a hipo-
tonicidade dos musculos orbiculares dos labios, bucina-
dores, e dos elevadores da mandibula, juntamente com
alteracdo da lingua em repouso ou em acdo. De acordo
com as autoras, os distirbios musculares podem modi-
ficar a morfologia dentofacial, alterando a posi¢@o dos
incisivos e até a direcdo de crescimento craniofacial,
devido a mudanca postural. Para exemplificar, Marche-
san cita a mordida aberta como uma ma oclus@o encon-
trada no respirador bucal.
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O respirador bucal, ou insuficiente respirador
nasal, pode ser classificado de trés formas: orgénico,
funcional e impotente funcional, de acordo com fatores
que contribuem para o surgimento da respiracdo bucal
(KOHLER; KOHLER; KOHLER, 1995; CARVALHO
1996).

O respirador organico apresenta obstaculos
mecanicos, que podem ser nasais e retronasais/e ou bu-
cais (KOHLER, 2000), enquanto os respiradores nasais
funcionais sdo individuos que apresentavam obstrugdes
importantes a respiragdo nasal que foram corrigidas. No
entanto, mesmo com trato superior permeavel, conti-
nuam respirando pela boca. Os respiradores bucais im-
potentes funcionais sdo os que apresentam respiragao
bucal por disfun¢do neuroldgica (CARVALHO, 1999;
SONCINI; DORNELES, 2000), como ¢é o caso de pes-
soas com SD. Nestas, a respiragdo bucal se da devido
a presenca de alteracdes como hipotonia dos labios, o
que os mantém constantemente entreabertos, sem veda-
mento labial, e a presenca de atresia de arcos ou arcadas
(AMABILE, 2007).

A respiragdo pelo nariz € func¢do essencial para
a saude das pessoas. Quando respiramos pelo nariz, o
ar ¢ umidificado, aquecido e filtrado de suas impure-
zas para chegar aos pulmdes. Além disso, proporciona
oxigénio para o metabolismo celular, garantindo o cor-
reto desenvolvimento anatdmico e funcional das mais
diversas estruturas do corpo (MORRA, 2006). Ao con-
trario, o ar respirado pela boca (respiragdo oral) chega
ao organismo como se encontra no ambiente, ou seja,
com impurezas, seco, frio, deixando-nos mais propen-
sos a problemas respiratorios. Quando respiramos bem,
ou seja, pelo nariz, sentimos melhor o cheiro e o gosto
dos alimentos (MENDES, 2005).

Uma crianga que apresenta dificuldade para
realizar uma respiragdo nasal pode ser percebida a partir
de alguns aspectos inerentes a esta problematica, como
hipertrofia de tonsila palatina e/ou faringeas, desvio de
septo, rinite alérgica, sinusite; espaco reduzido na ca-
vidade nasal, narinas estreitas; alteracdes de paladar e
olfato; alteragdes na oclusdo; labios entreabertos, res-
secados, com alteracdes de cor e flacidos; lingua pro-
tusa; alteracdo na mastigagdo; alteragdo na degluticdo;
alteragdes de voz (nasalizada e/ou rouquidao); otites
frequentes; alteragdo na postura de cabega e pescoco;
altera¢des de sono (ronco, baba, sono durante o dia);
menor rendimento fisico; alteragdes no rendimento es-
colar; altera¢des na fala (trocas na fala, articulagdo tra-
vada, imprecisdo e distor¢ao articulatoria, excesso de
saliva) (FERREIRA, s.d.)

Assim, alteragdes decorrentes da respiragdo
bucal estardo presentes em todos os sistemas que in-
tervém nas trocas gasosas com o0 meio atmosférico e o
musculoesquelético, além de afetarem a nutri¢do, a ca-
pacidade intelectual e 6rgdos do sentido, o desempenho
fisico e a aprendizagem (BARBIERO et al., 2002).

Em fungdo dessas varias alteragdes que a
respiracdo bucal pode produzir, no tratamento da SD
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torna-se importante a atuacdo de profissionais de
diferentes areas, visando um atendimento multidisci-
plinar (BARBIERO et al., 2002). Uma equipe médica
composta de otorrinolaringologistas, neurologistas e
pediatras, dentre outras especialidades, fara o diagnos-
tico clinico e toda a programacéo de reabilitagdo (PA-
VAN, s.d.). Nesta equipe multidisciplinar, a fisioterapia
representa papel fundamental, quanto se tratar de pes-
soas com SD.

De acordo com Bastos (2000), a fisioterapia
respiratoria € a motora sdo de extrema importincia
para restabelecer a funcionalidade do sistema muscu-
lofesquelético no tratamento de pacientes com SD, pois
reeducam a respiragdo, objetivando atingir um padrao
fisiolégico com um menor gasto de energia, uma me-
lhora na ventilacdo pulmonar e a correcdo das altera-
¢oes do torax, que ocorrem devido a ma utilizagdo dos
grupos musculares envolvidos na respiragdo.

Como assinala Ribeiro (2000), o musculo ester-
nocleidomastéideo (ECM) é um dos principais respon-
saveis pelos transtornos disfuncionais da cabega e do
pescoco, associados & disfun¢do do aparelho estoma-
tognatico. A contragdo bilateral do ECM causa flexao
anterior da coluna cervical sobre a toracica, e anteriori-
zagdo da cabeca. Isto pode aumentar o esforgo inspira-
torio, contribuindo para um padrao ventilatorio apical,
e, por sua vez, um maior recrutamento dos musculos
acessorios da inspiragdo. A anteriorizacdo da cabeca
também tensiona a musculatura hioidea, tracionando a
mandibula posteriormente.

A respiragdo bucal ja foi descrita como fator
determinante de dor craniofacial e ma oclusio, devido
a hiperatividade do musculo ECM, que produz uma an-
teriorizacdo da cabega, com tensdo nos musculos supra
e infra-hioideos, descida da lingua e rotagdo posterior
da mandibula (RIBEIRO, 2000).

Alguns autores, entre eles Cordeiro, Emerson e
Rios (1994), Costa (1997) e Bastos (2000), demonstram
em seus estudos preocupacao com a referida problema-
tica, e concordam que, de maneira geral, a fisioterapia
restabelece o padrao ventilatorio fisiologico, buscando
estimular a respiragdo nasal, aumentar a capacidade
ventilatoria, prevenir e corrigir deformidades toracicas,
corrigir as alteragdes posturais e reeducar a musculatu-
ra envolvida nas alteragdes apresentadas.

O tratamento realizado deve conter exercicios
para restabelecer musculatura facial e exercicios respi-
ratorios, os quais levarao a reducdo da resisténcia nasal
a passagem do ar inspirado (COSTA, 1997).

Levando-se em conta as condicdes fisicas e as
caracteristicas particulares de cada paciente, sugerem-
se as seguintes técnicas: padrdes ventilatdrios muscu-
lares; exercicios de alongamentos musculares estaticos
ou posturais, para musculos isolados ou grupos muscu-
lares; e exercicios de fortalecimento muscular (MAR-
QUES, 2000). Deve-se, ainda, levar em conta que pes-
soas com distirbio motor decorrente de lesdo cerebral
precisam reaprender a executar as ac¢des diarias da ma-
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neira mais eficiente possivel, conforme a natureza da
lesdo. Ou seja, deve ser realizado um programa com
énfase no compéndio operacional, pois, de acordo com
Carr e Shepherd (2003), para que se tenha uma recon-
figuragdo neural de um ato motor devem-se utilizar os
trés estagios de aprendizagem de Fitt.

A fase inicial, ou cognitiva, baseia-se no fato
de que o paciente necessita de informacgdes sobre o ob-
jetivo da acdo e de alguma ideia de como ele pode ser
alcancado. E a aquisi¢do dos conhecimentos dos fatos,
antes de iniciar qualquer ag¢do. Nesta fase, o paciente
adquire nogdes do que fazer e de como fazé-lo, e seu
desempenho ¢ marcado por grande nimero de erros.
Mesmo estando consciente de seus erros, ele ndo sabe
0 que precisa fazer para melhorar o desempenho. Na
fase intermediaria, ou associativa, o numero de erros
diminui e eles sdo inerentes a execu¢do de uma nova
habilidade, ou, na reabilitagdo, a reaprendizagem de
“antigas habilidades” na presenga de danos. Na fase
final, as pessoas ndo pensam conscientemente sobre o
que fazem enquanto praticam a habilidade, e iniciam
outra atividade ao mesmo tempo — por exemplo, con-
versam enquanto se levantam e caminham (CARR;
SHEPHERD, 2003).

Conclusoes

Conclui-se que ¢ importante que profissionais
de diferentes areas de atuagdo disponibilizem a pessoas
com SD que, normalmente, praticam a respiragao bu-
cal, atendimentos especificos para restabelecimento da
funcdo motora e fisioldgica, intervindo em beneficio da
saude desses individuos.

Com relagdo a esse aspecto, qualquer profis-
sional que venha a intervir devera estar ciente das al-
teragdes fisioldgicas e neurofisioldgicas que atingem
o paciente e, ainda, daquelas que abrangem suas ha-
bilidades cognitivas, como o déficit de atengdo que ele
apresenta e que compromete o seu processo de apren-
dizagem. Caso ndo seja levado em consideragdo, esse
comprometimento pode se constituir um fator de risco
para o sucesso do tratamento.

Desta forma, o fisioterapeuta deve inicialmen-
te realizar a analise da musculatura facial e da cadeia
muscular respiratéoria comprometida pela hipotonia,
para detectar os encurtamentos musculares que, asso-
ciados as modifica¢des do volume pulmonar, resultam
nas principais deformidades toracicas e, geralmente,
em uma modificagdo global da postura do tronco.

Além dessas caréncias biofisicas, outras que se
encontram a elas associadas, sejam de natureza biopsi-
quica ou de natureza biossocial, também precisam ser
evidenciadas e preenchidas positivamente. Para tanto,
pode-se contar com profissionais de areas especificas,
aumentando a chance de se estabelecer uma interven-
cdo fisioterapica que venha a agregar valor na vida dos
entes com SD que praticam a respiragdo bucal.
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