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Introducéo

O paciente respirador oral apresenta semi-obstrug@al intermitente ou
persistente, respiracdo ruidosa e roncos. Apredémta respiratorio total ou
parcial pela boca. Dorme de boca aberta, pode exgeessalivacéo, ter prurido
nasal, agitacdo e frequentemente distarbios do. sérdificuldade respiratoria
varia entre formas mais leves de ronco até quadeospnéia.As funcodes
fisiologicas da cavidade oral como a mastigacdoadao, fala e degluticdo
encontram-se alteradas nessas criancas. A sindtamespiracdo oral se inclui
dentro dos Distarbios Respiratorios Obstrutivos 8ono {Qeep-disordered
breathing-SDB). Associa-se com varios problemas na salude e cqmwra da
qualidade de vida na infancia e adolescéncia. eaaldisturbio e interferéncia
na qualidade do sono séo relatados problemas ctanpamtais, de inteligéncia,
déficits de atencdo, queda no desempenho esca@ar, prevaléncia de distarbios
neuropsicologicos, comprometimento do  crescimento  @teracoes
cardiovasculares. (1) Sao descritos postura cdrpoadequada, distarbios
hormonais, sonambulismo e enurese noturna. (2)

A prevaléncia dessa patologia varia entre 0,1% %1Bicide principalmente em
criancas de 2 a 8 anos, coincidindo com o pico igerplasia dos tecidos
linféides. E mais comum entre meninos e criancasabou com sobrepeso. (3)

Etiopatogenia

A patogénese da SDB na infancia ndo é completamelotddada Existem
diversas causas para a respiracdo oral, porém @sfreqliientes sao a rinite



alérgica e hipertrofia adenoideana e amigdalianbred e colaboradores
avaliaram criancas com respiracdo oral que roncawimmiam com a boca
aberta, salivavam no travesseiro e apresentavanxaguee obstrucdo nasal
freqlente ou intermitente. ApoOs diagnoéstico clina® respirador oral foram
submetidas a endoscopia nasal, teste alérgico exytaraio-X do cavum,
hemograma, contagem de eosinofilos, dosagem ddolgEe parasitologico de
fezes. As principais causas da respiracdo orahfornite alérgica (81,4%),
hipertrofia de adenodides (79,2%), hipertrofia deigalalas (12,6%) e desvio
obstrutivo do septo nasal (1,0%). (4)

A rinite de etiologia alérgica € a causa mais feeq@ de rinite na infancia e
adolescéncia. A rinite alérgica (R.A) é fator d&oi para ocorréncia de respiracéo
oral e sindrome da apnéia respiratoria do sonofaadia. Associa-se com semi-
obstrucéo nasal, aumento das tonsilas palatirasngéas e alongamento da face.
Essas alteragbes provocam reducdo do calibre dms aéreas superiores. A
instituicdo do tratamento precoce reduz a gravidideespiracdo oral e apnéia,
além de prevenir as alteracdes cranio-faciais. (5)

Chung e colaboradores, em estudo de revisdo, &asiin a hipertrofia adeno-
tonsilar como a causa mais comum de SDB. (1) Aa@des estdo presentes em
todas as criancas imunologicamente sadias desdsoimento, atingem um pico
de crescimento entre 0os 4 e 5 anos e passam pgragesso de atrofia que se
completa em torno dos 10 anos. (6) Em alguns cas®sadendides podem
aumentar de tamanho e obstruir total ou parcialenerituxo nasal (Figura 1). Da
mesma forma, as amigdalas podem aumentar até o gemvadir a nasofaringe
ou estender-se inferiormente para a regido da dmipge. A hipertrofia das
adenodides e/ou amigdalas esta envolvida na figilmggd dos quadros de
obstrucdo a respiracdo nasal, otites médias, ssu® nasofaringites e é
considerada a causa primaria da desordem respratélacionada ao sono,
comprometendo o desenvolvimento fisico e cognitiaacrianga. (7) No entanto,
a hipertrofia por si, ndo explica todo o procedsmatoldégico. Ha evidéncias
que demonstram uma interacdo de variaveis estisitarmeuromusculares das
vias aéreas superiores, com resposta alteradanaukesiio mecéanica do sistema
respiratério pelo sistema nervoso central. Em toosndividuos ocorre uma
reducdo do tbnus muscular da musculatura faringemtk o sono. (1) Diversas
patologias se associam a SDB, como mostra a Tab€ahabito de respirar pela
boca também pode provocar hipotonia da musculatacél, ocasionando
alteracbes 6sseo-faciais.

Tabela 1 - Condicbes associadas a respiracdoarafancia.

Sindromes cranio-faciais - Sindrome de Crouzon

- Sindrome de Apert

- Sindrome de Treacher-Collins
- Sindrome de Godenhar




- Sindrome de Pierre Robin

Doencas neuroldgicas - Malformacéo de Arnold- Chiari
- Meningomielocele
- Paralisia cerebral
- Distrofia muscular de Duchene

Condi¢gBes acompanhadas de tonus - Sindrome de Down
muscular anormal - Sindrome de Prader-Willi
- Hipotireoidismo

- Rinite alérgica

Condi¢bes que se associam com - Hipertrofia adenotonsilar
reducdo da paténcia das vias aéregs - Obesidade
superiores - Anomalias cranio-faciais

- Macroglossia

- Laringomaléacia

- Estenose subglética

- Mucopolissacaridose e outras doencas

metabdlicas de depdsito

- Fenda palatina

- Causas funcionais: succéo de bicos
dedos, uso de mamadeira, falta de
aleitamento materno.

D

Manifestacdes Clinicas

As manifestacfes clinicas mais frequentes do @dmiroral sdo: dormir com a
boca aberta, roncos, prurido nasal, salivacdo ravesseiro, dificuldade
respiratéria noturna ou sono agitado, obstrucaal masritabilidade durante o dia.

(4)

A crianca portadora dessa patologia, quando ndadaaadequadamente, pode
desenvolver alteracbes da estrutura cranio-facamo face alongada, palato
ogival, ma- oclusédo dentaria, mordida cruzada erplpsia gengival (Figura 2).

As alteracdes faciais e ortoddnticas sdo variadatedgerem com a harmonia do
sorriso, muitas vezes ocasionando dificuldadesasopara crianca. (9)

Os sintomas séo de intensidade e frequéncia vaiaveodem ser classificados
como diurnos e noturnos (Tabela 2).

Tabela 2- Classificagdo dos sintomas do respiracdr



- Respiracéo oral

- Cefaléia matinal

- Dificuldade de despertar pela manh
- Alteracdes de humor

- Déficit de atencao e hiperatividade
- Dificuldades escolares

Sintomas diurnos - Sonoléncia diurna

- Semi-obstrucdo nasal (rinorréia)

- Infec¢bes de vias aéreas superiores
frequentes

- Dificuldades de degluticdo

- Queda do apetite

- Déficit auditivo

T

- Roncos

- Dificuldade respiratoria durante o
sono

- Pausas respiratorias ou apnéia
Sintomas noturnos - Sono agitado

- Sudorese noturna

- Xerostomia

- Posicao anormal para dormir

- Enurese

- Terror noturno e ou sonambulismo
- Bruxismo

Diferentemente do adulto, na maioria dos casogjatatura do sono da crianca
respiradora oral esta preservada. Podem ocorremafidades nas trocas gasosas
e crises de hipdxia intermitentes que afetam a mamadontrole motor e a
motivacdo. (9) Ocorrem alteracdes na postura efura®es fono-articulatorias.
Portanto, os labios, lingua, dentes, bochechastogpauro e mole devem ser
avaliados. Sao relatadas reducdo do tonus da natis@uifacial, problemas de
mastigacao e degluticao.

Em casos graves pode ocorrer associacdo com aksragardioldgicas como
hipertensdo arterial, arritmias, disfuncdo ventacu episodios de isquemia
coronariana e cérebro-vascular. (10)

Diagndstico

O diagnostico da SRO é essencialmente clinico.alnaese detalhada valoriza as
informacdes sobre as manifestacbes clinicas pamiagndstico precoce e
intervencdo adequada. Nem sempre 0S responsaviss peancas relatam



espontaneamente distarbios, tais como roncos, docmin a boca aberta,
salivacao no travesseiro e prurido nasal, por subrzarem tais queixas.

O exame fisico das cavidades nasaisealizado com iluminacdo direta ou
indireta. Observa-se a coloracdo da mucosa nasamn@goradas, palidas ou
hiperemiadas), o tamanho das conchas nasais meergdou médias (eutroficas,
hipertroficas ou atréficas) e a presenca ou nasedeecdes (Figura 3). O exame
da cavidade oral deve ser realizado com iluminagimuada, lingua dentro da
boca e espatula em seu terco médio para ndo provetiaxo de vomito.
Classifica-se o tamanho das amigdalas como grabstricdo de até 25% da
orofaringe); grau Il (obstrucdo de 25 a 50%); dia(pbstrucédo > 50% e < 75%)
e grau IV (obstrugdo > 75%) da luz da orofaringeotdscopia pode revelar a
presenca de efusdo persistente na orelha mediala® pem geral, tem anatomia
ogival.

Exames Complementares

De acordo com a anamnese e 0 exame fisico, pos ¥emecessério a realizacao
de exames complementares para definicdo das intgiee a serem realizadas.

1. Radiografia da rinofaringe

A radiografia da rinofaringe € um método de baixsto, simples e de facil
disponibilidade. Porém sua avaliacdo é subjetipade ser dificil de realizar em
criancas menores, pela falta de colaboracdo pasmipoamento adequado da
cabeca. A hipertrofia € determinada como aumergcadandides 50% e como
obstrutivas ao fluxo nasal aquelas com aumernto%.

2. Endoscopia nasal

Para varios autores, a endoscopia nasal é métadoddtico mais fidedigno que
a radiografiacavum para avaliacdo da hipertrofia de adendides, tesmabeitacéo
e pode ser realizada fora do ambiente hospitalayeoaumenta sua utilizagdo
rotineira. (11)

Para o diagnostico endoscopico, considera-se aagdlo da mucosa nasal, o
tamanho das conchas nasais inferiores e médiassigdp do septo na cavidade
nasal e o tamanho das adendides. O uso do vasdwnzbdera ser necessario
para melhor visualizagdo. Pela endoscopia nasaideEna-se hipertrofiadas as
adendides que ocupam area igual ou maior que 708 vdm. (12)

3. Polissonografia



A polissonografia avalia o padréo de sono atraweseahsores na superficie do
corpo, sendo um método ndo invasivo. Sao deterrnadtividade elétrica
cerebral (eletroencefalograma), movimento dos oll{etetro-oculograma),
atividade de musculos (eletromiograma), respiraQ&ometria, roncos e posi¢ao
corporea. Nos ultimos anos tém se avaliado padi&esferéncia de normalidade
em criancas e adolescentes, pois anteriormentedesaga 0s valores aplicados
para adultos. (13)

A oximetria raramente € menor que 95% em criangasas. Durante episodios
de apnéia geralmente é menor que 89%. Alguns autoresideram que o padréo
ouro para a avaliagdo do respirador oral incluiodsponografia (14). Outros

questionam sua praticidade na rotina clinica didaato pelo custo como pelas
dificuldades na interpretacao. (6)

é
é

4. Avaliacao alergolégica

O diagnoéstico da rinite alérgica é clinico. O tesigneo por puntura é de baixo
custo, leitura imediata e colabora para a ideafifi®o do(s) alérgeno(s)

envolvido(s). Na impossibilidade de sua realizagd@lia-se a dosagem da IgE
especifica para o alérgeno indicado. Outros exaioe® dosagem de IgE total,

hemograma, contagem de eosinofilos na mucosa @dsate de provocagao para
alimentos podem ser necessarios.

Consideracfes Terapéuticas

Como a doenca € multifatorial, geralmente a ab@wagiecessitara ser
multidisciplinar. O tratamento visa a correcdo dtwif causal da SDB. A adeno-
tonsilectomia, a abordagem da rinite alérgica earmmanto ortoddntico séo
medidas terapéuticas freqientemente necesséarige igespo de criancas. A
instalacdo da presséo positiva continua de vieaadCPAP) pode ser necessaria
para os casos graves e refratarios, geralmenteriant@s com doencas de base
associadas. O acompanhamento dessas criangas geaeetibencas estruturais e
neuromusculares reduzem a resposta ao tratamenie a obesidade é fator de
risco para recorréncia do quadro na adolescénci@) (A abordagem
multidisciplinar deve ser definida individualment poderd necessitar da
participacao do pediatra, alergista, otorrinolasiogista, neurologista, psiquiatra,
ortodontista, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutrdésta, entre outros.

Conclusao

A crianca respiradora oral se inclui na SindromeDdgUrbios respiratorios do

Sono. A etiopatogenia é complexa e multifatorias. rAanifestacdes clinicas se
relacionam com a perda parcial ou total da patérespiratéria nasal e com
distarbios da qualidade do sono, que podem ocasipnablemas neuro-

comportamentais. O diagnostico e tratamento daaca@i® essenciais, porém
eventualmente insuficientes para restabelecer o floasal. A abordagem

multidisciplinar realizada precocemente pode melhoo progndstico e a

qualidade de vida dessas criangas.



Figura 1: Hipertrofia
adenoideana,obstruindo cerca
de 90% daavum.

Figura 2:
Hiperplasia gengival e mordidg
cruzada.

Figura 3: Hipertrofia de
conchas, palidez e secrecao
nasal serosa.
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