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Etiology, clinical manifestations and concurrent findings in
mouth-breathing children

Etiologia, manifestações clínicas e alterações presentes nas crianças
respiradoras orais
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Ângela Francisca Marques Guerra4

Resumo
Objetivo: Investigar a etiologia, as principais manifestações

clínicas e as alterações presentes em crianças de 3 a 9 anos,
respiradoras orais, residentes na região urbana de Abaeté (MG).

Métodos: Estudo com amostra aleatória representativa da
população do município de 23.596 habitantes. Clinicamente, foram
consideradas respiradoras orais as criançasque roncavam,dormiam
comabocaaberta, babavamno travesseiro e apresentavamqueixas
de obstrução nasal freqüente ou intermitente. As crianças com
diagnóstico clínicode respirador oral foramsubmetidasaendoscopia
nasal, teste alérgico cutâneo e raio X do cavum, hemograma,
contagem de eosinófilos, dosagem de IgE total e parasitológico de
fezes. Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS®

versão 10.5.

Resultados:Asprincipais causasda respiraçãooral foram: rinite
alérgica (81,4%), hipertrofia de adenóides (79,2%), hipertrofia de
amígdalas (12,6%) e desvio obstrutivo do septo nasal (1,0%). As
principais manifestações clínicas do respirador oral foram: dormir
coma boca aberta (86%), roncar (79%), coçar o nariz (77%), babar
no travesseiro (62%), dificuldade respiratória noturna ou sono
agitado (62%), obstrução nasal (49%) e irritabilidade durante o dia
(43%).

Conclusão: Algumas manifestações clínicas são muito
freqüentes na criança respiradora oral. Essas manifestações devem
ser reconhecidas e consideradas no diagnóstico clínico da respiração
oral.
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Abstract
Objective: To investigate the etiology, main clinical

manifestations and other concurrent findings in mouth-breathing
children aged 3 to 9 years and resident in the urban area of Abaeté
(MG), Brazil.

Methods: This study was based on a representative random
sample of the town population, of 23,596 inhabitants. Clinical
diagnosis of mouth-breathing was defined as a combination of
snoring, sleeping with mouth open, drooling on the pillow and
frequent or intermittent nasal obstruction. Children with a clinical
diagnosis of mouth breathing underwent nasal endoscopy, allergy
skin tests and X ray of the rhinopharynx, full blood tests, eosinophil
counts, total IgE assay and fecal parasitology. Data were analyzed
using SPSS® version 10.5.

Results: The main causes of mouth breathing were: allergic
rhinitis (81.4%), enlarged adenoids (79.2%), enlarged tonsils
(12.6%), and obstructive deviation of the nasal septum (1.0%). The
main clinical manifestations of mouth breathers were: sleeping with
mouth open (86%), snoring (79%), itchy nose (77%), drooling on
the pillow (62%), nocturnal sleep problems or agitated sleep (62%),
nasal obstruction (49%), and irritability during the day (43%).

Conclusion: Certain clinical manifestations are very common
among mouth-breathing children. These manifestations must be
recognized and considered in the clinical diagnosis of mouth
breathing.

J Pediatr (Rio J). 2008;84(6):529-535: Prevalence,mouth breathing,
allergic rhinitis, hypertrophic adenoids, hypertrophic tonsils, deviated
nasal septum.
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Introdução

A prevalência de crianças respiradoras orais com idade

entre 3 e 9 anos na região urbana do município de Abaeté

(MG), em estudo populacional, foi determinada em 55%1. A

síndrome da respiração oral (SRO) ocorre quando a respira-

ção nasal é substituída por padrão de suplência oral2. Pode

estar relacionada a fatores genéticos, hábitos orais inadequa-

dos e obstrução nasal de gravidade e duração variáveis. A

criança que respira cronicamente pela boca pode desenvol-

ver distúrbios da fala, deformidades da face, mau posiciona-

mento dos dentes e postura corporal inadequada3-6.

Os quadros obstrutivos estão relacionados à hipertrofia

irredutível das adenóides e/ou amígdalas e aos desvios do

septo nasal e rinites, manifestando-se de forma isolada ou

associada7. As adenóides estão presentes em todas as crian-

ças imunologicamente sadias desde o nascimento; atingem

um pico de crescimento entre os 4 e 5 anos e passam por um

processo de atrofia que se completa em torno dos 10 anos8.

Emalguns casos, as adenóides podemaumentar de tamanho

e obstruir total ou parcialmente a respiração nasal9,10. Da

mesma forma, as amígdalas podem aumentar até o ponto de

invadir a nasofaringe ou estender-se inferiormente para a

região da hipofaringe9,10. A hipertrofia das adenóides e/ou

amígdalas de caráter irredutível está envolvida na fisiopato-

logia dos quadros de obstrução à respiração nasal, otites

médias, sinusites enasofaringites e é consideradaa causapri-

mária dadesordemrespiratória relacionadaao sono, compro-

metendo o desenvolvimento físico e cognitivo da criança3.

Dentre as rinites, a alérgica vem sendo apontada como

uma das causas mais importantes para a instalação da SRO

crônica durante a fase de crescimento de uma criança, não

somente alterando o desenvolvimento normal do esqueleto

facial, mas também interferindo de forma significativa na

saúde geral, no controle da asma e na qualidade de vida4,10.

É definida como um processo inflamatório da mucosa nasal

que resulta na obstrução nasal uni ou bilateral, com obstru-

ção intermitente oupersistente a partir da hipertrofia dos cor-

netos inferiores,médios ou superiores11. A rinite alérgica (RA)

representa hoje um problema global de saúde pública na

população geral, com grande impacto na qualidade de vida

da criança12,13. Seu diagnóstico é eminentemente clínico, e o

tratamento pode ser realizadonaatençãoprimária à saúde10.

Os desvios do septo nasal são freqüentes e se originam

no período pré-natal, no parto ou durante o crescimento.

Entretanto, causamdistúrbios respiratórios somente quando

obstrutivos. Podem ser sintomáticos (com obstrução nasal)

ou assintomáticos (sem obstrução nasal)7.

O presente estudo avaliou a prevalência dos fatores pre-

disponentes, as manifestações clínicas e as alterações pre-

sentes nas crianças respiradoras orais nomunicípio deAbaeté

(MG). Os resultados deste trabalho podem trazer importante

contribuição para a saúde pública, possibilitando a identifica-

ção e o manejo adequado dos quadros obstrutivos de con-

trole clínico, diminuindo, assim, os encaminhamentos

desnecessários à atenção secundária, hoje com uma

demanda reprimida nessa especialidade.

Métodos

Este estudo populacional foi aprovado pelo Departa-

mento de Pediatria e peloComitê deÉtica emPesquisa daUni-

versidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A população do

município deAbaeté (MG)éde23.596habitantes; desse total,

20.073 (85,07%) residemna regiãourbanae3.523 (14,93%)

na região rural. A populaçãode crianças de3a9anos de idade

consiste de2.927 indivíduos, sendoque2.490 (85,07%) resi-

dem na região urbana e 427 (14,93%) na região rural. A

população-alvo deste estudo é formada pelas 2.490 crianças

que residem na região urbana, que correspondem a 10,55%

da população total14.

Optou-se pela seleção de crianças na faixa de 3 a 9 anos

devido ao pico de incidência de hipertrofia das adenóides que

ocorre na média dessa faixa etária. Dessa forma, foi possível

identificar crianças respiradoras orais na fase incipiente e

outras comdeformidades craniofaciais características da fase

tardia sem tratamento.

Dois entrevistadores, acadêmicos deEnfermagemdaUni-

versidade Presidente Antônio Carlos (UNIPAC), de Bom Des-

pacho (MG), foram treinados e capacitados para a seleção da

população a ser avaliada e para a aplicação do questionário

socioeconômico. Os entrevistadores visitaram 1.538 domicí-

lios agrupados em 106 quadras. As quadras habitadas foram

numeradas de 1 a 416 e, através de tabela de números alea-

tórios, foramsorteadas inicialmente90quadras.Sorteios sub-

seqüentes foram realizados até atingir o número de quadras

suficientes para compor a amostra de 370 crianças. Essas

quadras foram reagrupadas nos 10 bairros, que foramnume-

rados de 1 a 10, e realizou-se sorteio para determinar a

seqüência do trabalho de campo15,16.

As 370 crianças, sendo 193 (52,2%) meninos e 177

(47,8%) meninas com idade média de 5,93 anos (desvio

padrão = 1,94 ano), foram avaliadas pelo médico pediatra e

pesquisador no ambulatório de pediatria da Secretaria Muni-

cipal de Saúde, que identificou aquelas que apresentavam

sinais e/ou sintomasdeSRO.Essaavaliação foi realizadaatra-

vésdospreceitos sociais epolíticosdoSistemaÚnicodeSaúde

(SUS) e com a devida autorização dos responsáveis pelas

crianças. Em 16 casos, houve recusa na participação da

pesquisa; esse dado foi computado com a finalidade de aná-

lise estatística, não sendo considerado como perda da amos-

tra. Com o objetivo de aumentar a representatividade,

somente uma criança de cada residência foi incluída

no estudo.

Foram excluídas deste estudo as crianças portadoras de

cardiopatias, pneumonias ou outras co-morbidades graves

que pudessem interferir no resultado da pesquisa, as que não

tiveram o termo de consentimento livre e esclarecido assi-

nado e as crianças com menos de 3 ou mais de 9 anos

de idade.
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Para o diagnóstico clínico de respirador oral, foram utili-

zados protocolo de anamnese (Tabela 1) e exame clínico

(Tabela 2), elaborados especificamente para esta pesquisa.

Não foi encontrada na literatura ferramenta adequada e vali-

dada para tal procedimento. Como o diagnóstico foi baseado

em critérios clínicos, todas as crianças eram sintomáticas na

ocasião do exame médico.

Napesquisados fatoresetiológicosedas complicaçõesdos

quadros de SRO, as crianças foram submetidas a exame clí-

nico, endoscópico, radiológico, laboratorial e teste alérgico

cutâneo (TAC).

O exame físico das cavidades nasais foi realizado pelo

médico pediatra após treinamento em ambulatório da espe-

cialidade. Os exames foram realizados com iluminação indi-

reta através de espelho frontal e uso de espéculos nasais.

Considerou-se a coloração da mucosa nasal (normocoradas,

hipocoradas ou hiperemiadas), o tamanho dos cornetos infe-

riores e/oumédios (eutróficos, hipertróficos ou atróficos) e a

presença ou não de secreções.

O exame da cavidade oral foi realizado com iluminação

adequada e homogênea, língua dentro da boca e espátula em

seu terço médio para não provocar reflexo de vômito.

A endoscopia nasal foi realizada no Hospital São Vicente

de Paulo, em Abaeté (MG), por médica especialista em otor-

rinolaringologia, utilizandonasofibroscópioMachida®ENT-30

P III, de 3,2mm, e gravado em fita videocassete. A examina-

dora, ao fazer o diagnóstico baseado na visão endoscópica,

não conhecia outros dados do paciente. Os pacientes foram

orientados quanto aodesconforto na realizaçãodesse exame,

que foi feito após uso de vasoconstritor tópico. Optou-se pelo

nãousodoanestésico tópico. Todasas crianças tolerarambem

o exame, que transcorreu sem qualquer tipo de intercorrên-

cia. Os pacientes faltosos e aqueles em processo agudo de

infecções de vias aéreas superiores ou RA tiveram seu exame

realizado posteriormente após melhora clínica e agenda-

mento prévio.

Para o diagnóstico endoscópico, considerou-se a colora-

ção da mucosa nasal, o tamanho dos cornetos inferiores e

médios, a posição do septo na cavidade nasal e o tamanho

das adenóides. Foram considerados hipertrofiados os corne-

tos inferiores e/oumédios uni ou bilaterais que, mesmo após

o uso do vasoconstritor, mantinham volume aumentado. Foi

classificado como hipertrofia de grau I corneto nasal inferior

e/oumédio ocupando 25%da fossa nasal; como grau II, cor-

neto nasal inferior e/oumédio ocupando 50%da fossa nasal;

e grau III, corneto nasal inferior e/ou médio ocupando 75%

oumais da fossa nasal17. Considerou-se hipertrofiados aque-

les que ocupavammais de 50% da fossa nasal.

As deformidades septais foram classificadas em áreas de

acordo com a topografia da cavidade nasal envolvida: área 1

(área vestibular), na qual os desvios septais afetam muito

Tabela 1 - Protocolo de anamnese com critérios clínicos para identificação das crianças respiradoras orais*

Parâmetros Sim Não

Sinais maiores

Ronca

Dorme com a boca aberta

Baba no travesseiro

Queixa-se de nariz entupido diariamente

Sinais menores

Coceira no nariz

Queixa de nariz entupido esporádica

Dificuldade respiratória noturna ou sono agitado

Sonolência durante o dia

Irritabilidade durante o dia

Dificuldade ou demora ao engolir os alimentos

Mais de três episódios de infecção de garganta, ouvido ou sinusite (comprovada por médico) nos últimos 12 meses

Dificuldade no aprendizado escolar ou repetência

* Considerou-se como respiradoras orais as crianças que apresentaramdois sinaismaiores ou um sinalmaior associado a dois oumais sinaismenores no
momento da consulta pediátrica.
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pouco a respiração nasal; área 2 (área da válvula nasal), na

qual os desvios resultam em obstruçõesmuito significativas;

área 3 (área atical), na qual pode haver obstrução abaixo do

arcabouço cartilagíneo e dos ossos nasais, acarretando obs-

trução nasal permanente e complicações sinusais; e áreas 4

(área conchal anterior) e 5 (área conchal posterior), onde os

desvios causam dor facial, obstrução nasal, secreção pós-

nasal e comprometimento da tuba auditiva18. Foram consi-

deradosdesvios obstrutivos aqueles demanifestaçãobilateral

e presentes na área 2, 3, 4 ou 5.

Pela endoscopia nasal considerou-se hipertrofiadas as

adenóides que ocupam área igual ou maior que 70% do

cavum19.

Na avaliação radiológica do cavum, utilizou-se equipa-

mento marca VMI Compacto 500, modelo convencional. Os

exames foram realizados por técnico treinado e capacitado

em clínica de referência e interpretados por médica especia-

lista em radiologia.

O TAC foi realizado utilizando-se extratos alergênicos for-

necidos por FDA Allergenic Ltda. Os exames foram executa-

dos por enfermeira treinada e capacitada em clínica de

referência sob supervisão do pediatra responsável por esta

pesquisa. Todos os exames laboratoriais foram realizados no

mesmodia, em laboratório credenciadopela SecretariaMuni-

cipal de Saúde de Abaeté.

No diagnóstico clínico de RA, considerou-se a ocorrência

de obstrução nasal e/ou coriza, espirros em salva, prurido

nasal, visualização de cornetos nasaismédios e/ou inferiores

hipertrofiados (considerados alterados na presença de hiper-

trofia uni ou bilateral), presença ou não de secreções, resul-

tados do teste alérgico e dosagem da IgE total. Como esta foi

uma pesquisa de prevalência, não houve meios de diferen-

ciar a hipertrofia transitória da definitiva.

Na avaliação das amígdalas, considerou-se como grau I,

obstruções de até 25% da orofaringe; grau II, obstrução de

25-50%; grau III, obstrução > 50%e< 75%; e grau IV, obs-

trução > 75% da luz da orofaringe. Diagnosticou-se como

hipertrofiadas aquelas classificadas como grau III ou IV20.

No presente estudo, determinou-se como hipertrofiadas

as adenóides com aumento ≥ 50% e como obstrutivas à res-

piraçãonasal aquelas comaumento≥70%21, tanto aoexame

endoscópico nasal quanto ao raio X do cavum.

Na análise estatística, utilizou-se o programa Statistical

Package for the Social Sciences® (SPSS) versão 10.5, tanto

para o teste de qui-quadrado, considerando significativo p <

0,05, como para o cálculo do odds ratio e seu intervalo de

confiança.

Resultados

Da amostra inicial de 370 crianças, 204 (55%) tiveram o

diagnóstico clínico de respirador oral. Das 204 crianças dessa

Tabela 2 - Protocolo de avaliação física para identificação das crianças respiradoras orais*

Parâmetros Sim Não

Sinais maiores

Alterações craniofaciais (fácies adenoideana)

Palato em ogiva

Mordida aberta (sem relato de chupar dedo e/ou chupeta)

Hipertrofia de cornetos nasais

Desvio de septo nasal

Aumento de amígdalas de grau III ou IV

Fenda labial (lábio inferior evertido)

Sinais menores

Alterações torácicas

Alterações posturais

Alterações das membranas timpânicas (opacificação, hiperemia, perfuração e/ou espessamento)

Voz anasalada

Distúrbios da fala (interposição da língua, troca de letras e/ou sigmatismo)

* Considerou-se como respiradoras orais as crianças que apresentaramdois sinaismaiores ou um sinalmaior associado a dois oumais sinaismenores no
momento da consulta pediátrica.
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amostra, 11 (5,4%)não continuaramnoestudopor desistên-

cia ou por mudança de município e 18 (8,8%) não completa-

ram os exames solicitados. Dessa forma, a amostra final foi

constituída por 193 crianças, sendo 175 (90,67%) com todos

os exames e 18 (9,32%) com exames incompletos. Na ana-

mnese, as manifestações clínicas mais freqüentes do respi-

rador oral foram: dormir com a boca aberta (86%), roncar

(79%), coçar o nariz (77%) e babar no travesseiro (62%). Na

Tabela 3 estão os resultados da análise estatística das mani-

festações clínicas da anamnese, e, na Tabela 4, os resultados

da análise estatística do exame clínico.

No TAC, a positividade foi de 81,4%, sendo que 19,6%

dos pacientes apresentaram teste positivo para um item e

61,8% para dois ou mais itens. Os ácaros (59%) e fungos

(37%) foramos alérgenosmais freqüentes, seguidos de pire-

tro (28%) e pêlos de animais (27%).

A dosagem de IgE total mostrou que 87,9% dos pacien-

tes apresentavam níveis elevados, considerando como valor

de corte 60 UI/mL. Na contagem de eosinófilos, conside-

rando o valor normal de até 4% do total de leucócitos,

encontrou-se eosinofilia em 32,1% dos pacientes. É sabido

que a contagem de eosinófilos não é um bom indicador de

alergia, sendo influenciadapor vários fatores, dosquais omais

importante é a parasitose intestinal. Neste estudo, a preva-

lência global de parasitose intestinal foi de 9,5%, e não houve

associação entre eosinofilia e parasitose intestinal (p =

0,239).

No que se refere à endoscopia nasal, 23,7% das crianças

tinham hipertrofia de adenóides entre 50 e 75% e 13,9%

maior que75%,ouseja, nesseexamecomplementar por ima-

gem visual direta, 37,6% das crianças avaliadas apresenta-

vam hipertrofia de adenóides.

O raio X de cavum evidenciou 55,6% de crianças com

redução da coluna aérea entre 50 e 75% e 23,6% com redu-

çãomaior que 75%, ou seja, nesse exame complementar por

imagem radiológica, 79,2% das crianças avaliadas apresen-

tavam hipertrofia de adenóides.

A endoscopia nasal mostrou que 179 crianças (72,1%)

eramportadoras de algumdesvio do septo nasal. Dessas, 107

(59,8%) eram unilaterais e 20 (11,2%) bilaterais, sendo em

área 1 em uma das cavidades nasais e em área 2, 3, 4 ou 5

em cavidade nasal contralateral. Somente duas crianças

(1,0%) apresentaram desvio considerado obstrutivo (bilate-

ral em áreas 2, 3, 4 ou 5).

Tabela 4 - Principais resultados do exame clínico da criança respiradora oral

Variáveis p OR Intervalo de confiança

Alterações craniofaciais 0,001 265,5 90,9-775,1

Palato em ogiva 0,001 205,4 84,6-498,7

Hipertrofia de cornetos 0,001 138,6 48,6-395,3

Fenda labial 0,001 241,5 90,0-647,7

Alterações torácicas 0,001 289,8 39,7-2.113,1

OR = odds ratio.
Significativo p < 0,05.

Tabela 3 - Principais manifestações clínicas na anamnese da criança respiradora oral

Variáveis p OR Intervalo de confiança

Ronca 0,001 45,3 23,4-87,8

Dorme com a boca aberta 0,001 40,2 22,1-73,7

Baba no travesseiro 0,001 32,7 15,1-69,9

Nariz entupido diariamente 0,001 78,4 10,7-72,4

Coceira no nariz 0,001 8,9 5,5-14,4

OR = odds ratio.
Significativo p < 0,05.
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Quanto à hipertrofia de amígdalas, encontrou-se preva-

lência de 12,6%, sendo 7,4% comhipertrofia grau III e 5,1%

com grau IV.

Discussão

Odiagnóstico da SRO é clínico, e cabe ao pediatra, que na

maioria das vezes tem o primeiro contato com a criança res-

piradoraoral, fazer anamnesedetalhada, valorizandoas infor-

mações sobre as manifestações clínicas para o diagnóstico

precocee intervençãoadequada.Umagrandeparcelados res-

ponsáveis pelas crianças não relata espontaneamente distúr-

bios, tais como roncos, dormir com a boca aberta, babar no

travesseiro e coceira no nariz, por julgarem que não teriam

importância ou seriam normais.

Estudo recente realizado no serviço de otorrinolaringolo-

gia pediátrica da rede pública de Belo Horizonte (MG) sinaliza

a RA (35,3%) como o diagnósticomais freqüente de encami-

nhamento da atenção primária como etiologia de quadros de

SRO10, seguido de hipertrofia de adenóides (19,1%) e hiper-

trofia de amígdalas (2,4%). No presente estudo, as princi-

pais causas da SRO foram: RA (81,4%), hipertrofia de

adenóides (79,2%), hipertrofia de amígdalas (12,6%) e des-

vio obstrutivo de septo nasal (1,0%).

Oaumento daprevalência das rinopatias vemsendo com-

provado em vários estudos, e a RA é amais freqüente10,22. A

poeira doméstica, o dermatofagóide, omofo e os pêlos de ani-

mais sãoos alérgenosmais encontrados, o queestá deacordo

com os resultados deste estudo, que mostra uma positivi-

dadede81,4%noTAC, sendoqueem61,8%dos casos houve

positividade para dois oumais itens. Os ácaros foram os alér-

genos mais freqüentes, com 59,0% de positividade. O TAC é

importante no diagnóstico diferencial das doenças nasais e

na determinação do padrão de sensibilização, o que permite

medidas para a redução da exposição. Esse teste é simples,

de fácil realização, baixo custo e alta sensibilidade; o resul-

tado é imediato e dispensa a realização de exames laborato-

riais dispendiosos; tem grande valor educativo, pois o

paciente pode visualizar claramente a resposta alérgica23.

Esse estudo determinou que 54,6% das crianças apresenta-

vam coceira no nariz e 65,9% hipertrofia de cornetos nasais,

que são característicos da RA.

Amedida de IgE específica é omais importantemétodo in

vitroparaodiagnóstico dehipersensibilidademediadapor IgE

e apresenta concordância significativa com o TAC. A dosa-

gemde IgE total, por ser influenciadapor vários fatores e situ-

ações específicas individuais, não apresenta concordância

significativa com o TAC24.

Segundo alguns autores, a hiperplasia das adenóides e

amígdalas são causas importantes de obstrução das vias

aéreas superiores emcrianças4,25. O presente estudo está de

acordo com tais autores e mostra que a obstrução por hiper-

trofia de adenóides ocorreu em 29,5% dos casos, sendo a

segunda causa mais freqüente; já a hipertrofia de amígdalas

é a terceira causa mais freqüente de SRO e foi diagnosticada

em 12,6% da amostra.

Para alguns autores, existem correlações positivas fortes

entreparâmetros clínicos, cirúrgicos edeoutros exames com-

plementares, como raio X do cavum. Tal exame tem baixo

custo, simplicidade, grande disponibilidade e tem sido o

métododeescolhapara avaliação inicial dahipertrofia deade-

nóides. Apesar de a emissão de laudos radiológicos com ava-

liação subjetiva ser prática rotineira,muitos autores chamam

atenção para sua limitação e recomendam a avaliação obje-

tiva, sendo a razão adenóide-nasofaringe a mais segura na

prática radiológica cotidiana26. Neste estudo, os laudos radio-

lógicos foram emitidos usando avaliação subjetiva, e

considerou-se ser esse o fator que determinou a discrepância

dos resultados obtidos nos dois tipos de exame, onde houve

37,6% de hipertrofia de adenóides ao exame endoscópico

nasal e 79,2% ao raio X do cavum. Para outros autores, a

endoscopia nasal é método diagnóstico mais fidedigno que o

raio X do cavum para avaliação da hipertrofia de adenóides,

temboa aceitação e pode ser realizada fora do ambiente hos-

pitalar, o que pode aumentar sua utilização rotineira27,28.

A obstrução nasal eventualmente tem como causa des-

vios ou deformidades do septo nasal. Emestudo realizado em

Curitiba (PR), foram avaliados 534 voluntários sem diagnós-

tico prévio de qualquer distúrbio da respiração, e foi determi-

nada uma prevalência de 60,3%de desvios do septo nasal29.

Tal resultado é bem próximo do que foi encontrado neste

estudo, onde 72,1%dos pacientes apresentaramalgumdes-

vio de septo nasal. No entanto, o resultado está em desa-

cordo com a afirmação da causalidade da obstrução nasal,

pois somente 1,03% dos casos do presente estudo apresen-

tou desvio obstrutivo do septo nasal.

Quanto à hipertrofia de amígdalas, em estudo realizado

naTurquia30, comamostrade1.211criançasentre6e13anos

de idade, foi determinada prevalência global de 11%, valor

bem próximo do que foi encontrado em nossa amostra

(12,6%).

Considerou-se como possíveis limitações deste estudo: a

não realização de exames complementares nas crianças que

não foram consideradas respiradoras orais por critérios clíni-

cos, impedindo, assim, a determinação dos pacientes falso-

negativos; a emissão do laudo radiológico com critérios

subjetivos; e a impossibilidade financeira da dosagem de IgE

específica para todos os antígenos avaliados pelo TAC.

No presente estudo, aproximadamente 2/3 dos pacientes

comdiagnóstico de SRO eramportadores de RA. Esse quadro

pode ser bemmanejado pelo pediatra, desde que capacitado

de habilidades teórico-práticas para esse importante pro-

blema de saúde pública. Apenas os casos de RA de difícil con-

trole deveriam ser encaminhados aos centros de referência

para avaliação, ponderando-se, inclusive, a presença de

co-morbidades. O manejo adequado de tais quadros reduz a

sobrecarga pelo uso inadequado dos serviços especializados,
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além de diminuir os transtornos adicionais para os pacientes

e seus familiares, assim comoas despesas do serviço público.
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