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Introducdo: A Sindrome do Respirador Oral (SRO) caracteriza-se por uma obstrucao
das vias aéreas superiores que leva o paciente ao habito de respirar pela boca devido o
estreitamento a passagem de ar. A respiracdo nasal € o padréo respiratorio fisioldgico
predominante desde o nascimento, tendo um importante papel na umidificacdo,
aquecimento e filtracdo do ar inspirado, além de estar relacionado ao crescimento
craniofacial e desenvolvimento normal da crianca. Como consequéncia pode ocorrer
uma série de adaptacfes posturais, seguida por modificacdes nas arcadas dentérias,
resultando em alteracdes na forma do palato e, posteriormente, no esqueleto 6sseo da
face, além de infeccdes das vias aéreas superiores € ma oxigenacao cerebral. Pois a
respiracdo via nasal é de extrema importancia para o bem-estar do organismo. A
infancia corresponde a uma fase de intenso crescimento, onde a face precisa se
desenvolver de forma harmoniosa. Esse crescimento craniofacial harmonioso depende
do padrdo nasal de respiracio e do adequado funcionamento do sistema
estomatognatico, compreendido pela boca, musculos da face e ossos, além do perfeito
vedamento labial (1). A SRO esta relacionada a graves alteragdes em praticamente
todos os sistemas organicos. De acordo com a gravidade e o tempo de permanéncia do
padrdo respiratorio oral, repercussbes sisttmicas podem ocorrer, levando a
consequéncias negativas na qualidade de vida desses individuos (2). O portador de SRO
€ muito vulnerdvel a otites e por isso esta sujeito a flutuacdo de audicdo. Tanto a
hipertrofia de tonsilas como a atopia (quadro alérgico), ou seja, tanto a hiperplasia do
tecido linféide (adendide/amigdala) como o intumescimento da mucosa nasal, pode
ocasionar o mau funcionamento da tuba auditiva, dificultando a regularizacdo da
pressdo. A alteracdo no nivel pressorico no ouvido médio é determinante para o
desenvolvimento de otite média serosa e consequentemente de alteracGes na audicao,
sendo que se ndo resolvida a causa base, o individuo acometido se torna um forte
candidato a quadros infecciosos de repeticdo, sem contar os distirbios do sono e
aprendizado sob os quais também sdo vulneraveis e podem resultar em sequelas
permanentes (3). A SRO tem origem multifatorial, mas predominam entre as principais
causas as doencas inflamatorias das mucosas que recobrem as cavidades nasais (rinites
alérgicas), podendo também decorrer de fator mecéanico, como a hipertrofia adenoidiana
e amigdaliana ou o desvio do septo nasal, malformacdes congénitas resultantes em
deformidades craniofaciais e lesbes tumorais e alteragdes nos cornetos nasais. O registro
dos sinais e sintomas clinicos do portador de SRO ndo ocorre isoladamente, sendo
habitual o portador de SRO apresentar associacdo de VAarios causas
concomitantemente(4). Deste modo, faz-se necessario investigar todas as causas para
gque se possa intervir adequadamente e diminuir as sequelas da SRO. Objetivos:
Descrever a prevaléncia das principais etiologias de SRO em pacientes atendidos no
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ambulatério de respirador oral do Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza
(HUBFS). Métodos: A presente pesquisa foi realizada de forma prospectiva e
transversal, no Servico de Otorrinolaringologia do HUBFS, em Belém, Pard, Brasil,
entre janeiro e outubro de 2015. A amostra do projeto correspondeu a criangas entre
dois e 10 anos de idade portadores de SRO. As mesmas foram submetidas & anamnese
direcionada, avaliacdo clinica e endoscopia nasal, e que aceitaram participar do projeto
de extensdo e da pesquisa a partir da leitura prévia e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos seus pais ou responsaveis legais. Todas as
avaliacdes dos pacientes foram aplicadas por médicos residentes de otorrinolaringologia
do HUBFS, juntamente com um académico de medicina participante da pesquisa. O
diagnostico de hipertrofia amigdaliana foi realizado através da orofaringoscopia,
enquanto que o de hipertrofia adenoidiana era obtido através da fibronasolaringoscopia
(FN) ou Radiografia simples do cavum. A suspeicdo diagnostica de rinite alérgica foi
obtida através da historia clinica e do exame fisico otorrinolaringologico. Resultados e
Discussao: A amostra total foi constituida por 122 criangas portadoras de SRO, entre
dois e 10 anos de idade (média de cinco anos e sete meses), sendo 54 (44,3%) meninas e
68 (55,7%) meninos. Das quais, 96,4 (79%) queixaram-se de sintomas de rinite
alérgica; bem como 84,2 (69%) tinham hipertrofia adenoidiana com mais de 50% de
obstrugéo; e 71,9 (59%) tinham hipertrofia amigdaliana em graus trés e quatro. Em
outro estudo realizado no HUJBB, observou-se que 68,7% das criancas atendidas no
ambulatério de respirador oral apresentavam sintomas de rinite alérgica (4). A
abordagem da crianca com SRO deve ser multidisciplinar. Faz-se necessario que 0s
profissionais da &rea da salde possam reconhecer o respirador oral no inicio do
desenvolvimento do quadro, ainda na infancia, para que possam atuar precocemente de
maneira a minimizar suas repercussdes cronicas e melhorar globalmente o
desenvolvimento pondero-estatural e a qualidade de vida desses pacientes, sendo o
acompanhamento feito por profissionais como otorrinolaringologistas, pediatras,
odontélogos, fonoaudidlogos, e assistentes sociais, pois muitos desses tém demasiada
dificuldade de acesso até a instituicdo especializada que ofereca os servicos por motivos
sociais (5). Concluséo: Neste estudo, a principal causa de SRO foi a rinite alérgica,
seguida da hipertrofia adenoidiana e amigdaliana, respectivamente.
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