0t PEDy
& e,

5 0021-7557/08/84-06/529

Jornal de Pediatria
Copyright © 2008 by Sociedade Brasileira de Pediatria

-

ARTIGO ORIGINAL

DAL f,
o
o

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

Etiologia, manifestacoes clinicas e alteracbes presentes nas criancas
respiradoras orais

Rubens Rafael Abreu?!, Regina Lunardi Rocha?, Joel Alves Lamounier3,
Angela Francisca Marques Guerra#*

Resumo

Objetivo: Investigar a etiologia, as principais manifestagGes
clinicas e as alteragdes presentes em criangas de 3 a 9 anos,
respiradoras orais, residentes na regido urbana de Abaeté (MG).

Métodos: Estudo com amostra aleatéria representativa da
populagédo do municipio de 23.596 habitantes. Clinicamente, foram
consideradas respiradoras orais as criangas que roncavam, dormiam
com a boca aberta, babavam no travesseiro e apresentavam queixas
de obstrugdo nasal freqliente ou intermitente. As criangas com
diagnéstico clinico de respirador oral foram submetidas a endoscopia
nasal, teste alérgico cuténeo e raio X do cavum, hemograma,
contagem de eosinodfilos, dosagem de IgE total e parasitoldgico de
fezes. Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS®
versdo 10.5.

Resultados: As principais causas da respiragdo oral foram: rinite
alérgica (81,4%), hipertrofia de adendides (79,2%), hipertrofia de
amigdalas (12,6%) e desvio obstrutivo do septo nasal (1,0%). As
principais manifestagGes clinicas do respirador oral foram: dormir
com a boca aberta (86%), roncar (79%), cogar o nariz (77%), babar
no travesseiro (62%), dificuldade respiratéria noturna ou sono
agitado (62%), obstrugdo nasal (49%) e irritabilidade durante o dia
(43%).

Conclusdo: Algumas manifestagdes clinicas sdo muito
freqlientes na crianga respiradora oral. Essas manifestagdes devem
ser reconhecidas e consideradas no diagndstico clinico da respiragédo
oral.

J Pediatr (Rio J). 2008,84(6):529-535: Prevaléncia, respiracdo oral,
rinite alérgica, hipertrofia de adendides, hipertrofia de amigdalas, desvio
do septo nasal.

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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Introducao

A prevaléncia de criancas respiradoras orais com idade
entre 3 e 9 anos na regido urbana do municipio de Abaeté
(MG), em estudo populacional, foi determinada em 55%*. A
sindrome da respiragao oral (SRO) ocorre quando a respira-
¢do nasal é substituida por padrdo de supléncia oral®. Pode
estar relacionada a fatores genéticos, habitos orais inadequa-
dos e obstrucdo nasal de gravidade e duragdo varidveis. A
crianga que respira cronicamente pela boca pode desenvol-
ver disturbios da fala, deformidades da face, mau posiciona-
mento dos dentes e postura corporal inadequada-°.

Os quadros obstrutivos estdo relacionados a hipertrofia
irredutivel das adendides e/ou amigdalas e aos desvios do
septo nasal e rinites, manifestando-se de forma isolada ou
associada’. As adendides estdo presentes em todas as crian-
gas 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 anos®.
Em alguns casos, as adendides podem aumentar de tamanho
e obstruir total ou parcialmente a respiracdo nasal®'°. Da
mesma forma, as amigdalas podem aumentar até o ponto de
invadir a nasofaringe ou estender-se inferiormente para a
regido da hipofaringe®°. A hipertrofia das adendides e/ou
amigdalas de carater irredutivel esta envolvida na fisiopato-
logia dos quadros de obstrugdo a respiracao nasal, otites
médias, sinusites e nasofaringites e é considerada a causa pri-
maria da desordem respiratdria relacionada ao sono, compro-
metendo o desenvolvimento fisico e cognitivo da crianga®.

Dentre as rinites, a alérgica vem sendo apontada como
uma das causas mais importantes para a instalacdo da SRO
cronica durante a fase de crescimento de uma crianga, ndo
somente alterando o desenvolvimento normal do esqueleto
facial, mas também interferindo de forma significativa na
saude geral, no controle da asma e na qualidade de vida*1°.
E definida como um processo inflamatério da mucosa nasal
que resulta na obstrugao nasal uni ou bilateral, com obstru-
gdo intermitente ou persistente a partir da hipertrofia dos cor-
netos inferiores, médios ou superiores!?. Arinite alérgica (RA)
representa hoje um problema global de salde publica na
populagdo geral, com grande impacto na qualidade de vida
da crianca'?'13, Seu diagndstico é eminentemente clinico, e 0
tratamento pode ser realizado na atengdo primaria a satde*°.

Os desvios do septo nasal sao freqiientes e se originam
no periodo pré-natal, no parto ou durante o crescimento.
Entretanto, causam disturbios respiratérios somente quando
obstrutivos. Podem ser sintomaticos (com obstrugdo nasal)
ou assintomaticos (sem obstrucdo nasal)”.

O presente estudo avaliou a prevaléncia dos fatores pre-
disponentes, as manifestagdes clinicas e as alteragdes pre-
sentes nas criangas respiradoras orais no municipio de Abaeté
(MG). Os resultados deste trabalho podem trazer importante
contribuigdo para a salde publica, possibilitando a identifica-
cao e o manejo adequado dos quadros obstrutivos de con-
trole clinico, diminuindo, assim, os encaminhamentos
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desnecessarios a atencdo secundaria, hoje com uma
demanda reprimida nessa especialidade.

Métodos

Este estudo populacional foi aprovado pelo Departa-
mento de Pediatria e pelo Comité de Eticaem Pesquisa da Uni-
versidade Federal de Minas Gerais (UFMG). A populagdo do
municipio de Abaeté (MG) é de 23.596 habitantes; desse total,
20.073(85,07%) residem naregido urbanae 3.523 (14,93%)
naregido rural. A populagdo de criangas de 3a 9 anos de idade
consiste de 2.927 individuos, sendo que 2.490 (85,07%) resi-
dem na regidao urbana e 427 (14,93%) na regiao rural. A
populagdo-alvo deste estudo é formada pelas 2.490 criancas
que residem na regido urbana, que correspondem a 10,55%
da populagéo total'4.

Optou-se pela selegdo de criangas na faixa de 3 a 9 anos
devido ao pico de incidéncia de hipertrofia das adendides que
ocorre na média dessa faixa etaria. Dessa forma, foi possivel
identificar criangas respiradoras orais na fase incipiente e
outras com deformidades craniofaciais caracteristicas da fase
tardia sem tratamento.

Dois entrevistadores, académicos de Enfermagem da Uni-
versidade Presidente Antonio Carlos (UNIPAC), de Bom Des-
pacho (MG), foram treinados e capacitados para a selegdo da
populagdo a ser avaliada e para a aplicacao do questionario
socioecondmico. Os entrevistadores visitaram 1.538 domici-
lios agrupados em 106 quadras. As quadras habitadas foram
numeradas de 1 a 416 e, através de tabela de nimeros alea-
torios, foram sorteadas inicialmente 90 quadras. Sorteios sub-
seqlientes foram realizados até atingir o nimero de quadras
suficientes para compor a amostra de 370 criangas. Essas
quadras foram reagrupadas nos 10 bairros, que foram nume-
rados de 1 a 10, e realizou-se sorteio para determinar a
sequiéncia do trabalho de campo®>-16,

As 370 criangas, sendo 193 (52,2%) meninos e 177
(47,8%) meninas com idade média de 5,93 anos (desvio
padrdo = 1,94 ano), foram avaliadas pelo médico pediatra e
pesquisador no ambulatdrio de pediatria da Secretaria Muni-
cipal de Saude, que identificou aquelas que apresentavam
sinais e/ou sintomas de SRO. Essa avaliagao foi realizada atra-
vés dos preceitos sociais e politicos do Sistema Unico de Satide
(SUS) e com a devida autorizagdo dos responsaveis pelas
criangas. Em 16 casos, houve recusa na participacdo da
pesquisa; esse dado foi computado com a finalidade de ana-
lise estatistica, ndo sendo considerado como perda da amos-
tra. Com o objetivo de aumentar a representatividade,
somente uma crianca de cada residéncia foi incluida
no estudo.

Foram excluidas deste estudo as criancas portadoras de
cardiopatias, pneumonias ou outras co-morbidades graves
que pudessem interferir no resultado da pesquisa, as que ndo
tiveram o termo de consentimento livre e esclarecido assi-
nado e as criangas com menos de 3 ou mais de 9 anos
de idade.
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Tabela 1 - Protocolo de anamnese com critérios clinicos para identificacdo das criangas respiradoras orais*

Parametros

Sim Nao

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 esporadica
Dificuldade respiratdria noturna ou sono agitado
Sonoléncia durante o dia
Irritabilidade durante o dia

Dificuldade ou demora ao engolir os alimentos

Mais de trés episddios de infeccdo de garganta, ouvido ou sinusite (comprovada por médico) nos uUltimos 12 meses

Dificuldade no aprendizado escolar ou repeténcia

* Considerou-se como respiradoras orais as criangas que apresentaram dois sinais maiores ou um sinal maior associado a dois ou mais sinais menores no

momento da consulta pediatrica.

Para o diagndstico clinico de respirador oral, foram utili-
zados protocolo de anamnese (Tabela 1) e exame clinico
(Tabela 2), elaborados especificamente para esta pesquisa.
Nao foi encontrada na literatura ferramenta adequada e vali-
dada para tal procedimento. Como o diagndstico foi baseado
em critérios clinicos, todas as criangas eram sintomaticas na
ocasido do exame médico.

Na pesquisa dos fatores etioldgicos e das complicagdes dos
quadros de SRO, as criangas foram submetidas a exame cli-
nico, endoscédpico, radioldgico, laboratorial e teste alérgico
cutaneo (TAC).

O exame fisico das cavidades nasais foi realizado pelo
médico pediatra apods treinamento em ambulatério da espe-
cialidade. Os exames foram realizados com iluminacgao indi-
reta através de espelho frontal e uso de espéculos nasais.
Considerou-se a coloragdo da mucosa nasal (normocoradas,
hipocoradas ou hiperemiadas), o tamanho dos cornetos infe-
riores e/ou médios (eutroficos, hipertroficos ou atroficos) e a
presenca ou ndo de secregdes.

O exame da cavidade oral foi realizado com iluminacao
adequada e homogénea, lingua dentro da boca e espatula em
seu tergo médio para ndo provocar reflexo de vomito.

A endoscopia nasal foi realizada no Hospital Sdo Vicente
de Paulo, em Abaeté (MG), por médica especialista em otor-
rinolaringologia, utilizando nasofibroscépio Machida® ENT-30

PIII, de 3,2 mm, e gravado em fita videocassete. A examina-
dora, ao fazer o diagnodstico baseado na visdo endoscopica,
ndo conhecia outros dados do paciente. Os pacientes foram
orientados quanto ao desconforto na realizagao desse exame,
que foi feito apds uso de vasoconstritor topico. Optou-se pelo
ndo uso do anestésico tépico. Todas as criangas toleraram bem
0 exame, que transcorreu sem qualquer tipo de intercorrén-
cia. Os pacientes faltosos e aqueles em processo agudo de
infecgdes de vias aéreas superiores ou RA tiveram seu exame
realizado posteriormente apds melhora clinica e agenda-
mento prévio.

Para o diagnéstico endoscdpico, considerou-se a colora-
gao da mucosa nasal, o tamanho dos cornetos inferiores e
meédios, a posicdo do septo na cavidade nasal e o tamanho
das adendides. Foram considerados hipertrofiados os corne-
tos inferiores e/ou médios uni ou bilaterais que, mesmo apos
0 uso do vasoconstritor, mantinham volume aumentado. Foi
classificado como hipertrofia de grau I corneto nasal inferior
e/ou médio ocupando 25% da fossa nasal; como grau II, cor-
neto nasal inferior e/ou médio ocupando 50% da fossa nasal;
e grau III, corneto nasal inferior e/ou médio ocupando 75%
ou mais da fossa nasal'”. Considerou-se hipertrofiados aque-
les que ocupavam mais de 50% da fossa nasal.

As deformidades septais foram classificadas em areas de
acordo com a topografia da cavidade nasal envolvida: area 1
(area vestibular), na qual os desvios septais afetam muito
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Tabela 2 - Protocolo de avaliagdo fisica para identificacdo das criangas respiradoras orais*

Parametros

Sim Nao

Sinais maiores
AlteragGes craniofaciais (facies adenoideana)
Palato em ogiva
Mordida aberta (sem relato de chupar dedo e/ou chupeta)
Hipertrofia de cornetos nasais
Desvio de septo nasal
Aumento de amigdalas de grau III ou IV
Fenda labial (Iabio inferior evertido)
Sinais menores
Alteragbes toracicas

Alteragdes posturais

AlteragBes das membranas timpénicas (opacificagdo, hiperemia, perfuragéo e/ou espessamento)

Voz anasalada

Disturbios da fala (interposigdo da lingua, troca de letras e/ou sigmatismo)

* Considerou-se como respiradoras orais as criangas que apresentaram dois sinais maiores ou um sinal maior associado a dois ou mais sinais menores no

momento da consulta pediatrica.

pouco a respiracdo nasal; area 2 (area da valvula nasal), na
qual os desvios resultam em obstrugdes muito significativas;
area 3 (area atical), na qual pode haver obstrugdo abaixo do
arcabouco cartilagineo e dos ossos nasais, acarretando obs-
trugdo nasal permanente e complicagdes sinusais; e areas 4
(drea conchal anterior) e 5 (drea conchal posterior), onde os
desvios causam dor facial, obstrucdo nasal, secrecdao pds-
nasal e comprometimento da tuba auditiva®. Foram consi-
derados desvios obstrutivos agueles de manifestagdo bilateral
e presentes na area 2, 3,4 ou 5.

Pela endoscopia nasal considerou-se hipertrofiadas as
adendides que ocupam area igual ou maior que 70% do
cavum?®,

Na avaliagdo radiolégica do cavum, utilizou-se equipa-
mento marca VMI Compacto 500, modelo convencional. Os
exames foram realizados por técnico treinado e capacitado
em clinica de referéncia e interpretados por médica especia-
lista em radiologia.

O TAC foi realizado utilizando-se extratos alergénicos for-
necidos por FDA Allergenic Ltda. Os exames foram executa-
dos por enfermeira treinada e capacitada em clinica de
referéncia sob supervisdo do pediatra responsavel por esta
pesquisa. Todos os exames laboratoriais foram realizados no
mesmo dia, em laboratério credenciado pela Secretaria Muni-
cipal de Salde de Abaeté.

No diagndstico clinico de RA, considerou-se a ocorréncia
de obstrugao nasal e/ou coriza, espirros em salva, prurido
nasal, visualizagdo de cornetos nasais médios e/ou inferiores
hipertrofiados (considerados alterados na presenca de hiper-
trofia uni ou bilateral), presenga ou ndo de secregdes, resul-
tados do teste alérgico e dosagem da IgE total. Como esta foi
uma pesquisa de prevaléncia, ndo houve meios de diferen-
ciar a hipertrofia transitoria da definitiva.

Na avaliagdo das amigdalas, considerou-se como grau I,
obstrugdes de até 25% da orofaringe; grau II, obstrugdo de
25-50%; grau III, obstrugao > 50% e < 75%; e grau IV, obs-
trucdo > 75% da luz da orofaringe. Diagnosticou-se como
hipertrofiadas aquelas classificadas como grau III ou IV2°,

No presente estudo, determinou-se como hipertrofiadas
as adendides com aumento = 50% e como obstrutivas a res-
piragdo nasal aquelas com aumento > 70%?2?, tanto ao exame
endoscdpico nasal quanto ao raio X do cavum.

Na analise estatistica, utilizou-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences® (SPSS) versdo 10.5, tanto
para o teste de qui-quadrado, considerando significativo p <
0,05, como para o célculo do odds ratio e seu intervalo de
confianga.

Resultados

Da amostra inicial de 370 criangas, 204 (55%) tiveram o
diagndstico clinico de respirador oral. Das 204 criangas dessa
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Tabela 3 - Principais manifestagdes clinicas na anamnese da crianga respiradora oral

Variaveis p OR Intervalo de confianga
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.

Tabela 4 - Principais resultados do exame clinico da crianga respiradora oral
Variaveis p OR Intervalo de confianga
AlteragGes 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
AlteragOes toracicas 0,001 289,8 39,7-2.113,1

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

amostra, 11 (5,4%) ndo continuaram no estudo por desistén-
cia ou por mudanga de municipio e 18 (8,8%) ndo completa-
ram os exames solicitados. Dessa forma, a amostra final foi
constituida por 193 criangas, sendo 175 (90,67%) com todos
os exames e 18 (9,32%) com exames incompletos. Na ana-
mnese, as manifestagdes clinicas mais freqlientes do respi-
rador oral foram: dormir com a boca aberta (86%), roncar
(79%), cogar o nariz (77%) e babar no travesseiro (62%). Na
Tabela 3 estdo os resultados da andlise estatistica das mani-
festacdes clinicas da anamnese, e, na Tabela 4, os resultados
da analise estatistica do exame clinico.

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 acaros (59%) e fungos
(37%) foram os alérgenos mais freqlientes, seguidos de pire-
tro (28%) e pélos de animais (27%).

A dosagem de IgE total mostrou que 87,9% dos pacien-
tes apresentavam niveis elevados, considerando como valor
de corte 60 UI/mL. Na contagem de eosinéfilos, conside-
rando o valor normal de até 4% do total de leucdcitos,
encontrou-se eosinofilia em 32,1% dos pacientes. E sabido
que a contagem de eosindfilos ndo € um bom indicador de

alergia, sendo influenciada por varios fatores, dos quais o mais
importante é a parasitose intestinal. Neste estudo, a preva-
|éncia global de parasitose intestinal foi de 9,5%, e ndo houve
associagdo entre eosinofilia e parasitose intestinal (p =
0,239).

No que se refere a endoscopia nasal, 23,7% das criangas
tinham hipertrofia de adendides entre 50 e 75% e 13,9%
maior que 75%, ou seja, nesse exame complementar porima-
gem visual direta, 37,6% das criangas avaliadas apresenta-
vam hipertrofia de adendides.

O raio X de cavum evidenciou 55,6% de criangas com
reducdo da coluna aérea entre 50 e 75% e 23,6% com redu-
¢do maior que 75%, ou seja, nesse exame complementar por
imagem radioldgica, 79,2% das criangas avaliadas apresen-
tavam hipertrofia de adendides.

A endoscopia nasal mostrou que 179 criangas (72,1%)
eram portadoras de algum desvio do septo nasal. Dessas, 107
(59,8%) eram unilaterais e 20 (11,2%) bilaterais, sendo em
area 1 em uma das cavidades nasaise em area 2, 3,40u 5
em cavidade nasal contralateral. Somente duas criangas
(1,0%) apresentaram desvio considerado obstrutivo (bilate-
ral em areas 2, 3,4 ou 5).
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Quanto a hipertrofia de amigdalas, encontrou-se preva-
Iénciade 12,6%, sendo 7,4% com hipertrofiagraullle5,1%
com grau IV.

Discussdo

O diagnéstico da SRO é clinico, e cabe ao pediatra, que na
maioria das vezes tem o primeiro contato com a crianga res-
piradora oral, fazer anamnese detalhada, valorizando as infor-
magdes sobre as manifestagdes clinicas para o diagndstico
precoce eintervengao adequada. Uma grande parcela dos res-
ponsaveis pelas criancas ndo relata espontaneamente distir-
bios, tais como roncos, dormir com a boca aberta, babar no
travesseiro e coceira no nariz, por julgarem que nao teriam
importancia ou seriam normais.

Estudo recente realizado no servigo de otorrinolaringolo-
gia pediatrica da rede publica de Belo Horizonte (MG) sinaliza
a RA (35,3%) como o diagndstico mais freqtiente de encami-
nhamento da atengdo primaria como etiologia de quadros de
SRO'?, seguido de hipertrofia de adendides (19,1%) e hiper-
trofia de amigdalas (2,4%). No presente estudo, as princi-
pais causas da SRO foram: RA (81,4%), hipertrofia de
adendides (79,2%), hipertrofia de amigdalas (12,6%) e des-
vio obstrutivo de septo nasal (1,0%).

O aumento da prevaléncia das rinopatias vem sendo com-
provado em vdrios estudos, e a RA é a mais freqiiente%22, A
poeira doméstica, o dermatofagoide, o mofo e os pélos de ani-
mais sdo os alérgenos mais encontrados, o que esta de acordo
com os resultados deste estudo, que mostra uma positivi-
dade de 81,4% no TAC, sendo que em 61,8% dos casos houve
positividade para dois ou mais itens. Os adcaros foram os alér-
genos mais freqlientes, com 59,0% de positividade. O TAC é
importante no diagndstico diferencial das doengas nasais e
na determinagdo do padrdo de sensibilizacdo, o que permite
medidas para a redugdo da exposicdo. Esse teste é simples,
de facil realizagdo, baixo custo e alta sensibilidade; o resul-
tado é imediato e dispensa a realizagdo de exames laborato-
riais dispendiosos; tem grande valor educativo, pois o
paciente pode visualizar claramente a resposta alérgica?>.
Esse estudo determinou que 54,6% das criangas apresenta-
vam coceira no nariz e 65,9% hipertrofia de cornetos nasais,
que sdo caracteristicos da RA.

A medida de IgE especifica é o mais importante método in
vitro para o diagnostico de hipersensibilidade mediada por IgE
e apresenta concordancia significativa com o TAC. A dosa-
gem de IgE total, por serinfluenciada por varios fatores e situ-
acoes especificas individuais, ndo apresenta concordancia
significativa com o TAC?%.

Segundo alguns autores, a hiperplasia das adendides e
amigdalas sdo causas importantes de obstrucdo das vias
aéreas superiores em criancas®2°. O presente estudo estd de
acordo com tais autores e mostra que a obstrugdo por hiper-
trofia de adendides ocorreu em 29,5% dos casos, sendo a
segunda causa mais freqliente; ja a hipertrofia de amigdalas
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é a terceira causa mais frequente de SRO e foi diagnosticada
em 12,6% da amostra.

Para alguns autores, existem correlagdes positivas fortes
entre parametros clinicos, cirtrgicos e de outros exames com-
plementares, como raio X do cavum. Tal exame tem baixo
custo, simplicidade, grande disponibilidade e tem sido o
meétodo de escolha para avaliagdo inicial da hipertrofia de ade-
noides. Apesar de a emissado de laudos radioldgicos com ava-
liagdo subjetiva ser pratica rotineira, muitos autores chamam
atengao para sua limitagdao e recomendam a avaliagao obje-
tiva, sendo a razdo adendide-nasofaringe a mais segura na
prética radioldgica cotidiana2®. Neste estudo, os laudos radio-
l6gicos foram emitidos usando avaliagdo subjetiva, e
considerou-se ser esse o fator que determinou a discrepéancia
dos resultados obtidos nos dois tipos de exame, onde houve
37,6% de hipertrofia de adendides ao exame endoscdpico
nasal e 79,2% ao raio X do cavum. Para outros autores, a
endoscopia nasal € método diagnéstico mais fidedigno que o
raio X do cavum para avaliagdo da hipertrofia de adendides,
tem boa aceitagdo e pode ser realizada fora do ambiente hos-
pitalar, o que pode aumentar sua utilizacdo rotineira®”-28,

A obstrugdo nasal eventualmente tem como causa des-
vios ou deformidades do septo nasal. Em estudo realizado em
Curitiba (PR), foram avaliados 534 voluntarios sem diagnos-
tico prévio de qualquer disturbio da respiragao, e foi determi-
nada uma prevaléncia de 60,3% de desvios do septo nasal?®.
Tal resultado é bem préximo do que foi encontrado neste
estudo, onde 72,1% dos pacientes apresentaram algum des-
vio de septo nasal. No entanto, o resultado estd em desa-
cordo com a afirmacado da causalidade da obstrucdo nasal,
pois somente 1,03% dos casos do presente estudo apresen-
tou desvio obstrutivo do septo nasal.

Quanto a hipertrofia de amigdalas, em estudo realizado
naTurquia3®, com amostrade 1.211 criancas entre 6 e 13 anos
de idade, foi determinada prevaléncia global de 11%, valor
bem préximo do que foi encontrado em nossa amostra
(12,6%).

Considerou-se como possiveis limitagdes deste estudo: a
ndo realizagdo de exames complementares nas criangas que
né&o foram consideradas respiradoras orais por critérios clini-
cos, impedindo, assim, a determinagao dos pacientes falso-
negativos; a emissdo do laudo radiolégico com critérios
subjetivos; e aimpossibilidade financeira da dosagem de IgE
especifica para todos os antigenos avaliados pelo TAC.

No presente estudo, aproximadamente 2/3 dos pacientes
com diagndstico de SRO eram portadores de RA. Esse quadro
pode ser bem manejado pelo pediatra, desde que capacitado
de habilidades tedrico-praticas para esse importante pro-
blema de salde publica. Apenas os casos de RA de dificil con-
trole deveriam ser encaminhados aos centros de referéncia
para avaliagdo, ponderando-se, inclusive, a presenca de
co-morbidades. O manejo adequado de tais quadros reduz a
sobrecarga pelo uso inadequado dos servigos especializados,
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além de diminuir os transtornos adicionais para os pacientes
e seus familiares, assim como as despesas do servigo publico.
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