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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo abordar a Sin-
drome do Respirador Oral de forma didatica, do
ponto de vista otorrinolaringologico, para melhor
compreensao de outras categorias profissionais.
Foi realizada uma revisao da literatura na base
de dados BIREME, utilizando as palavras-chave:
“respirador oral”, “crianga” e incluindo referén-
cias bibliograficas relevantes. A Sindrome do Res-
pirador Oral € um patologia complexa por envolver
mdltiplos sistemas, com sérias repercussées na
qualidade de vida dos pacientes, necessitando
de uma abordagem terapéutica multiprofissional,
portanto, foi feita uma revisao didatica e abran-
gente que possa levar informagdes as diversas
categorias profissionais envolvidas no acompa-
nhamento destes pacientes.

Palavras-chave: Otolaringologia, Clinica, Crian-
ca.

ABSTRACT

This paper aims to address the mouth breathing
syndrome in a didactic point of view, for better
understanding of other professional groups. We
performed a literature review BIREME database
using the keywords “mouth breather”, “child” and
including significant references. A mouth brea-
thing syndrome is a complex disease because it
involves multiple systems, with serious repercus-
sions on quality of life of patients requiring a mul-
tidisciplinary therapeutic approach, therefore, was
a didactic review and comprehensive information
that can lead to other professional groups involved
in monitoring these patients.

Keywords: Otolaryngology, Clinica, Child.
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DEFINICAO

Em relagao a definigao da Sindrome do Respirador
Oral, inicialmente, é essencial considerarmos que
as alteragoes do padrdo respiratorio ocorram no
periodo de crescimento facial, ou seja, é uma sin-
drome que necessariamente se inicia na infancia.
As alteracoes dos 0rgaos fonoarticulatorios, teori-
camente, seriam as primeiras a se manifestar, em
consequéncia a modificacdo do habito respirato-
rio, e conduziriam as alteragoes dentarias e 0sse-
as. Tais manifestagOes sdo marcantes na estética
facial e frequentemente observam-se alteragoes
da fisiologia de outros orgaos ou sistemas. Esta
definicdo também necessita envolver a importan-
cia dos principais gerenciadores do crescimento
facial, do padrao respiratorio e do perfil genético
na expressdo das manifestagdes clinicas que ca-
racterizam a sindrome.

A literatura especializada ndo apresenta uma de-
finicdo consensual sobre a Sindrome do Respi-
rador Oral e numero significativo das pesquisas
envolvendo respiradores orais nao utiliza critérios
de classificagdo dos grupos amostrais que se re-
petem em outras pesquisas.

Sindrome é um padrao reproduzivel de anomalias
mdltiplas, localizadas em regioes e/ou tecidos di-
ferentes com uma anica causa, que definem uma
relacao patogenética e que ndo pode ser explicada
completamente por fendmenos em cascata.

Portanto, pode-se entender que a Sindrome do
Respirador Oral é um espectro de alteragoes dos
orgéos fonoarticulatorios causado pela respiragao
predominantemente oral durante a infancia, que
geralmente se associa a alteragoes da estética fa-
cial, do posicionamento dos dentes, dos 0ssos da
face e da postura corporal.

Também pode ser acompanhada por alteracoes
cardiopulmonares, endocrinoldgicas, nutricionais,
distarbios do sono, do comportamento e do de-
sempenho escolar, afetando significativamente a
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qualidade de vida. Relaciona-se a fatores genéti-
cos, a habitos deletérios orais e a obstrugao nasal
de diferentes intensidades e ou duragao.

CRESCIMENTO CRANIO-FACIAL

0 crescimento cranio-facial esta relacionado a
fatores genéticos, nutricionais, habitos de respi-
racao, de sucgao, de mastigacao e de degluticao
e também pode sofrer a influéncia de algumas do-
encas.

A crianga quando nasce tem normalmente 10
cm de largura craniana. Até 0s 6 meses, 0 cranio
cresce cerca de 5 cm e com um ano esta com
cerca de 17 cm. Do 3° ano até o inicio da ado-
lescéncia, cresce mais ou menos meio milimetro
por ano. Aos 3 anos, essa crianga normalmente
ja esta com praticamente 90% do seu cranio de-
senvolvido. No recém-nascido existe uma relagao
face-cranio de 1 pra 8 e no adulto, de 1 pra 2 e,
portanto, durante toda a infancia, a face crescera
muito mais que o cranio, sendo que a velocida-
de de crescimento facial é muito significativa nos
primeiros 4 anos de vida. Cerca de 80% do cres-
cimento facial se completa por volta dos 12 anos
de idade.

0 desenvolvimento dos o0ssos da face acontece
pelo mecanismo de aposigao e reposi¢ao, que sao
influenciados por fatores externos como a respira-
¢do e a agao muscular. Além disso, o crescimento
facial tende a acentuar a deformidade facial pre-
sente e ndo compensa-la. No processo natural de
crescimento dos masculos e de seus ligamentos
com a mandibula, observa-se uma tendéncia em
crescer para baixo e para frente. 0 complexo fron-
tal, ao crescer, empurra 0 complexo nasomaxilar
para frente. Portanto, toda a face cresce para fren-
te e para baixo.

Tem sido postulado que a obstrugao nasal cro-
nica associada a hiperplasia adenotonsilar pode
predispor algumas criancas a anormalidades no
crescimento facial. Em tais criangas, é teorizado



que um crescimento em diregao caudal da mandi-
bula e que o reposicionamento da lingua compen-
saria a auséncia do fluxo aéreo nasal ao criar uma
via aérea oral mais ampla. Essa adaptacao, por
sua vez, produz uma dimensao facial alongada e
um aumento do angulo goniaco. A auséncia de
contato entre a lingua e o palato forma um palato
alto e estreito e consequentemente uma mordida
cruzada posterior.

Embora exista uma correlagao entre obstrugao
nasal cronica e a alteragdo do crescimento facial,
um relacionamento causa/efeito néo foi estabele-
cido em humanos. Diferencas em resultados de
pesquisas, em modelos animais e em humanos,
resultam de metodologias inadequadas para se
determinar a proporgao da respiragdo nasal e da
respiracao pela boca (auséncia de dados em rela-
¢ao ao volume do fluxo aéreo nasal e a resistén-
cia a esse fluxo por idade, sexo ou peso), assim
como acompanhamento por periodo insuficiente
dos pacientes estudados.

A posicao da cabeca se altera para adequar a an-
gulagao da faringe com a entrada de ar pela boca,
e assim favorecer um fluxo aéreo eficiente. Numa
tentativa de se adaptar, observam-se vicios pos-
turais e disturbios de equilibrio de todo o corpo:
ombros, torax, abdome, coluna, pelve, pernas e
pés.

ANATOMOFISIOLOGIA NASAL

As fossas nasais funcionam como um canal que
faz a comunicagao do ar respirado com a rino-
faringe através das coanas. Sao separadas pelo
septo nasal, estrutura osteocartilaginosa constitu-
ida pela cartilagem quadrangular ou septal e pos-
teriormente pela lamina perpendicular do etmoide
e pelo 0sso vomer.

Os o0ssos que fazem parte da cavidade nasal sao
retangulares e se articulam por meio de suturas,
chamadas de: sutura frontonasal (com 0sso fron-
tal), sutura internasal (0ssos proprios) e sutura

Godinho R et all

nasomaxilar (com processo frontal do maxilar); na
borda inferior encontramos as cartilagens laterais
superiores. A articulagdo dos 0ssos maxilares
formam a espinha nasal anterior e a pré-maxila.

A parede inferior ou soalho da fossa nasal cor-
responde ao palato e a parede superior é formada
antero-posteriormente pelo osso frontal, lamina
crivosa do etmoide e parede anterior do corpo do
esfendide. A parede lateral é formada pela jus-
taposicao do osso palatino, maxilar superior e
etmaide, onde se encontra de trés a quatro sali-
éncias osteomucosas que sao as conchas nasais
ou cornetos, que possuem duas extremidades, a
anterior (cabeca) e a posterior (cauda), e a parte
intermediaria é chamada de corpo. Normalmente
sao encontradas as conchas nasais inferior, supe-
rior e média, no entanto pode existir uma quarta
concha e extraordinariamente uma quinta concha,
denominadas supremas.

As paredes laterais das fossas nasais, juntamente
com as conchas nasais, delimitam espagos cha-
mados de meatos. No meato inferior desemboca
0 canal lacrimal e no meato médio encontram-se
canais de comunicagao com as cavidades para-
nasais dos 0ssos frontal, maxilar e parte anterior
do etmoide. O meato superior possui orificios de
comunicacdo das cavidades paranasais posterio-
res (etmdide posterior e esfendide).

As fontanelas nasais sao o ponto de encontro entre
a mucosa nasal com a mucosa do seio maxilar.

A valvula nasal é a parte mais estreita da fossa
nasal, se localiza atras do vestibulo da narina, e
¢ formada medialmente pelo septo nasal, assim
como pela borda inferior da cartilagem lateral su-
perior. A sua funcao € regular dinamicamente a
passagem de fluxo aéreo inspiratorio, através da
abertura da borda inferior da cartilagem lateral su-
perior em relagao ao septo, devido a agdo mus-
cular voluntaria e reflexa, que alarga a abertura
angular da valvula. Na expiragao, 0 movimento de
abertura para a saida de ar é passivo.
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A piramide nasal é formada pelos 0ssos nasais e
pelo 0ssos do processo frontal do maxilar. Apre-
senta duas faces laterais, inclinadas em diregéo
as regibes genianas, 0sseas e fixas na metade
superior (0sso nasal e processo frontal do ma-
xilar), tendo mobilidade na metade inferior, onde
sdo cartilagineas (cartilagem lateral superior e
alar). As bordas laterais, direita e esquerda, junta-
mente com a pele da face formam um sulco que
toma denominagbes especificas: nasopalpebral
(inferiormente as palpebras), sulco nasogeniano
e nasolabial. A borda anterior se faz do encontro
das duas faces laterais, do dorso nasal até a pon-
ta do nariz. A regido intersuperciliar é chamada
de veértice, estando separada da regiao frontal por
uma pequena depressao. A base é representada
pelas narinas que estdo separadas por uma co-
lumela ou subsepto. O comprimento do subsepto
varia de acordo com a origem étnica, sendo longo
na raga branca e curto na raga negra. As narinas
também seguem um padrdo, sendo elipticas na
raca branca e alongadas no sentido transversal na
raca negra.

A columela e as narinas juntamente com o labio
superior formam o angulo nasolabial. Este angulo
pode ser desfavoravel a boa respiragdo nasal se
for muito fechado ou muito aberto.

0 musculo prdcero recobre a face anterior dos 0s-
S0S proprios e sobre a face externa do processo
frontal do maxilar, se insere 0 musculo quadrado.

A piramide nasal também é formada pela cartila-
gem septal, cartilagens laterais superiores direita
e esquerda e cartilagem alar. As cartilagens alares
se dobram em torno das narinas, tomando o for-
mato de uma ferradura, sua parte média corres-
ponde ao I6bulo ou ponta do nariz, formando duas
curvas: a curva medial que se projeta no subsepto
e a curva lateral que é mais larga e mais longa,
constituindo o proprio esqueleto da asa do nariz.
As cartilagens acessorias, que separam as cartila-
gens precedentes, possuem pequenas dimensoes
e geralmente tém forma quadrada ou sesamoide.
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As cartilagens estao unidas por uma membrana
fibrosa que as interliga com 0s 0ss0s vizinhos, e
relacionam-se com o musculo quadrado do labio,
também chamado de elevador comum do I&bio su-
perior e da asa do nariz (dilatador); musculo nasal
(ora constritor, ora dilatador); muasculo depressor
do septo e da asa do nariz (constritor).

A mucosa nasal esta presente em quase toda ex-
tensao das fossas nasais, com rica vasculariza-
¢ao em seu interior, possuindo lagos arterioveno-
so, sobretudo ao nivel das conchas, em especial
na concha inferior. O revestimento de superficie é
uma camada epitelial pseudoestratificada ciliada e
com células produtoras de muco. Em determina-
das areas sofre modificagao metaplasica, poden-
do se transformar em tecido epitelial estratificado
cubico ciliado ou estratificado epidermoide. Esta
transformacédo € mais observada na porgao ante-
rior do septo e na cabega da concha inferior, sen-
do explicada pelo fato de estar exposta a um maior
fluxo aéreo da corrente inspiratoria. Toda esta ca-
mada epitelial possui canaliculos glandulares e
abaixo do epitélio encontramos a membrana ba-
sal ou lamina propria, que se estende até 0 0sso,
sendo constituida de tecido fibroelastico glandular
que possui uma vasta rede de capilares. Abaixo da
camada glandular esta a camada periosteal que é
amais profunda e que contém vasos mais calibro-
S0s e lacunas cavernosas.

0 papel das fossas nasais na fisiologia respirato-
ria € promover a filtragem ou purificacao, o aque-
cimento e a umidificagao do ar inspirado, além de
redirecionar a coluna aérea, protegendo as cavi-
dades paranasais, a orelha média e as vias areas
inferiores.

A fungao dos pélos do vestibulo nasal (vibrissas)
¢ promover a filtragao ou purificagao do ar inspi-
rado. A acdo mecanica das vibrissas juntamente
com a acao da funcao ciliar, reflexo esternutatorio
e acdo quimica bactericida do muco nasal promo-
vem uma melhor qualidade do ar inspirado.



Cada célula ciliada possui cerca de oito cilios que
produzem um movimento ondulatorio ritmado
(golpe de propulséo seguido de outro de recupe-
racao). O transporte de muco ocorre em direcao
as coanas e rinofaringe, sendo necessario um
meio Umido para que a atuagdo ciliar acontega.
A redugdo e/ou imobilidade do movimento ciliar
constitui a discinesia ciliar que pode se estender
atoda a arvore respiratoria causando prejuizo evi-
dente do mecanismo defensivo.

A secregcao mucosa glandular juntamente com os
cilios vibrateis formam um tapete mucoso ciliar ao
longo de toda a arvore respiratoria, com o intuito
de expulsar as particulas estranhas e microorga-
nismos.

0 aquecimento do ar inspirado se faz pela libera-
cao de calor, por meio de lacunas arteriovenosas,
localizadas nas conchas, e pela intensa vascula-
rizagao de toda a mucosa nasal. A vasomotrici-
dade é controlada por receptores colinérgicos e
alfa-adrenérgicos, na dependéncia da inervagao
parassimpatica através do nervo vidiano e da iner-
vagao simpatica perivascular.

A mucosa nasal sofre pequenas alteracoes cicli-
cas de vasodilatagéo de um lado, alternando com
vasoconstricdo do outro. Sao alteragoes fisiolo-
gicas de permeabilidade nasal que caracteriza o
ciclo fisiologico nasal. Este ciclo ndo ¢, de modo
geral, percebido pelo individuo e tém duracao va-
riavel (duas a quatro horas).

0 nariz participa da fungao termorreguladora geral
do organismo, sendo a atividade neurovegetativa
das fossas nasais regulada pelo hipotalamo.

0 umedecimento do ar é assegurado pela secre-
¢a0 mucosa, pela transudagao vascular e até pela
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secrecgdo lacrimal. E necessaria a impregnagao de
vapor d’agua para a integridade anatomica e fun-
cional dos cilios vibrateis.

A trajetoria do ar inspirado nas fossas nasais é
representada por uma curva cujo vértice atinge o
meato médio e cujas extremidades terminais cor-
respondem as coanas € as narinas. Existem duas
correntes acessorias: uma inferior (corrente inspi-
ratoria secundaria) que faz caminho pelo corneto
inferior e outra superior (corrente olfativa), que se
dirige a abobada nasal, onde se distribuem os file-
tes do nervo olfativo.

As saliéncias das cavidades nasais, sobretudo
as conchas nasais, determinam o retardamen-
to da velocidade e mudancgas de diregao do ar
inspirado e expirado. Desta forma, causam um
maior contato de corrente aérea com a mucosa
nasal, favorecendo o desempenho das fungoes
protetoras.

MANIFESTAGOES CLIiNICAS

Durante a primeira consulta, 0s pais ou acompa-
nhantes podem apresentar dificuldades ao classi-
ficar os problemas respiratorios, sendo frequente
observar informacgoes diferentes entres eles. Apos
orientagao adequada e um novo periodo de ob-
servagao do padrao respiratorio durante o sono e
vigilia, observam-se informag0es mais coerentes
e confidveis. O quadro 1 relaciona o impacto da
respiracao oral na qualidade de vida em diferentes
fases da infancia e da adolescéncia. As manifes-
tacoes clinicas foram agrupadas baseando-se na
época em que mais frequentemente comegam a
ser observadas, no entanto, aquelas descritas em
uma determinada fase podem se estender as ida-
des sequintes.
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Quadro 1. Evolucao das manifestacoes clinicas na Sindrome do Respirador Oral.

0 a2 anos

Respiragao ruidosa e ofegante, ronqueira nasal, “nariz de porquinho”, roncos noturnos, apnéia obstrutiva
do sono, sono agitado, dificuldades para mamar e respirar, ronqueira ao se alimentar, rinorréia frequente,
déficit de ganho ponderal

2 a4 anos
Labios entreabertos, habito de babar, palato ogival ou atrésico, mordida aberta, mordida cruzada, problemas
com a linguagem oral, voz amigdalina, voz rouca, enurese noturna, atraso do crescimento

4 a 6 anos

Alteragoes significativas da estética facial, face alongada e inexpressiva, alteragdes posturais (projecao
anterior da cabeca e dos ombros), acorda durante a noite pra beber agua, cefaléia ao acordar, irritabilida-
de, sonoléncia diurna, falta de atengao na escolinha, inapeténcia, habito de mastigar com a boca aberta,

falta de entusiasmo para a pratica esportiva

7 anos e adolescéncia

Problemas com a linguagem escrita e com o desempenho escolar, boca seca, hiperplasia gengival, gengi-
vite, halitose, labios ressecados, baixo rendimento esportivo, obesidade, sonoléncia diurna

Obs.: especialmente na adolescéncia observam-se queixas relacionadas a halitose e dificuldade para beijar
devido ao nariz entupido além de labios e boca ressecados

ETIOLOGIA DA RESPIRAGAO ORAL
Rinites

Inflamagao da mucosa nasal que se caracteriza
por obstrugao nasal, rinorréia aquosa (coriza), cri-
ses esternutatorias (espirros) e prurido intenso. A
rinite de origem alérgica é a causa mais prevalente
de respiragao oral. A obstrucdo nasal é causada
pelo edema alérgico das conchas nasais. A rinite
vasomotora, relacionada a disfungao autonomica,
é mais frequente entre os lactentes.

Hiperplasia adenotonsilar

Na maioria dos casos de obstrugao respiratoria,
0 tecido linféide adenotonsilar ocupa quantidade
desproporcional de espago na via aérea superior.
Essa obstrugdo tem um componente dinamico,
com exacerbagao dos sintomas quando a crianga
esta deitada ou na posigdo inclinada para tras e
sob condigoes de tonus neuromuscular diminuido
durante o sono, na paralisia cerebral e quando em
uso de medicamentos que afetam o ciclo sono-
vigilia. Criangas obesas também apresentam
grande risco de obstrugdo durante o sono devido
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ao colapso do tecido mole mais volumoso pre-
sente nas vias aéreas. Tal condigao também pode
ser exacerbada pelo estreitamento anatémico das
fossas nasais e da faringe, tal como observado
nas sindromes craniofaciais.

0 crescimento exagerado adenotonsilar pode se
relacionar com causas de origem inflamatoria,
alérgica, infecciosa ou idiopatica. O diagndstico
se faz com auxilio de endoscopia nasal e o trata-
mento pode ser cirurgico.

Desvio septal

Normalmente o septo nasal é reto, mas pode estar
torto devido a defeitos congénitos ou a traumatis-
mos. O desvio septal pode favorecer o desenvol-
vimento de sinusites. Além disso, favorece san-
gramentos nasais porque o fluxo de ar excessivo
através do lado ndo obstruido provoca resseca-
mento da mucosa. O desvio pode ser reparado
cirurgicamente.

A luxagédo do septo nasal acontece durante parto
via vaginal, por traumatismo ou compressao do
septo durante a gravidez. Este se apresenta flacido



a palpacao e deve ser corrigido imediatamente, re-
fazendo o encaixe do septo com a crista maxilar.

Atresia de coana

E a obstrucéo total ou parcial da coana por mem-
brana mucosa, placa 6ssea ou mista (0steo-mu-
cosa). Quando a obstrugdo € unilateral permite a
crianca respirar e se alimentar, e observa-se ri-
norréia viscosa unilateral. Na obstrugao bilateral
ha risco de vida para o recém-nascido que nao
sabe respirar pela boca. O diagnastico é feito pela
endoscopia nasal, tomografia e o tratamento é ci-
rargico.

Estenose de abertura nasal piriforme

A abertura nasal piriforme encontra-se estreitada
devido ao crescimento acentuado do processo
nasal da maxila. Este crescimento pode ser con-
firmado por tomografia axial computadorizada. A
resisténcia ao fluxo aéreo nasal é diretamente pro-
porcional ao grau de estreitamento.

Massas nasais

Podem ser polipos nasais ou nasossinusais, cor-
pos estranhos e tumores como cistos, papiloma,
hemangioma e angiofibroma juvenil. O tratamento
pode ser cirdrgico.

Macroglossias

Hipertrofia muscular associada ao hipotireoidismo
congeénito, linfangioma, hemangioma, sindrome
de Down ou outras sindromes. A lingua impede
que a boca se feche. As vezes é indicado trata-
mento cirdrgico.

Sindromes

A sindrome de Down ¢ a forma mais frequente de
retardo mental causada por uma aberragcao cro-
mossOmica microscopicamente demonstravel.
Algumas das caracteristicas fisicas da sindrome
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de Down sao: lingua proeminente, ponte nasal
achatada, terco médio facial hipodesenvolvido,
boca pequena e tonus muscular diminuido. Estas
caracteristicas dificultam o vedamento labial e fa-
vorecem a respiracao oral.

A sequéncia de Pierre Robin causa obstrugao das
vias aéreas superiores principalmente ao deitar
devido ao hipodesenvolvimento da mandibula as-
sociado a ptose da lingua em diregao a orofaringe
causando obstrugao respiratoria.

A sindrome velocardiofacial apresenta face inex-
pressiva, incompeténcia velofaringea e 0 nariz
apresenta base nasal quadrada e asa estreita.
A maioria dos individuos afetados sao portado-
res de uma delegao intersticial do cromossomo
22q11, de heranga autossomica dominante.

A fissura labiopalatina pode ocorrer de forma iso-
lada ou fazer parte de uma sindrome. A fungao
nasal é frequentemente comprometida e o cresci-
mento do tergo-médio facial apresenta caracteris-
ticas especiais.

DIAGNOSTICO E FUNDAMENTOS DO TRATA-
MENTO

Alguns dados sugerem que anormalidades pe-
quenas dos 6rgaos fonoarticulatorios e do cres-
cimento dentofacial em pacientes com SRO po-
dem ser reversiveis com a restauragao do padrao
respiratorio nasal. No entanto, a identificagao e a
intervencgdo tardia favorecem o desenvolvimento
de alteragoes irreversiveis no perfil facial e na
qualidade de vida das criangas com a SRO. A in-
terceptagcao do desenvolvimento de sequelas da
respiragao oral € favorecida com a abordagem in-
terdisciplinar. O pediatra tem um papel importante
na identificacao dessas criangas e 0 otorrinolarin-
gologista promove 0 diagnostico etiologico e se
preocupa com a indicagdo e tratamento cirdrgi-
co. O fonoaudidlogo trabalha com a recuperagao
dos tecidos moles, o ortondontista com a arcada
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dentaria e o fisioterapeuta com as alteragoes pos-
turais. O acompanhamento com 0 nutricionista
também pode ser necessario.

A avaliacdo interdisciplinar simultdnea promove 0
entendimento completo do doente e o contato sis-
tematico com outros profissionais da area da satde.
Os profissionais da fonoaudiologia, da fisioterapia e
da odontologia podem fornecer dados objetivos que
influenciardo no tratamento médico. Criangcas com
quadros obstrutivos graves, com historia clinica
muito rica e deformidades faciais e corporais mais
gvidentes poderiam se beneficiar da documentagao
completa, da proposta terapéutica programada (ti-
ming terapéutico) e integrada, e provavelmente te-
riam maior aderéncia aos tratamentos propostos.

Aquelas criangas com hipertrofia adenotonsilar mo-
derada e aquelas com historia clinica com poucos

sintomas seriam as mais beneficiadas com este
procedimento interdisciplinar. Nestas situagoes, a
falta de critérios especificos associada a ansiedade
da familia pode ser decisiva na indicagao terapéu-
tica. Alteragoes moderadas ou severas dos 0rgaos
fonoarticulatorios, da postura corporal e odontoldgi-
cas serviriam como critérios complementares para
a indicacao cirtrgica. O pediatra, juntamente com o
otorrinolaringologista, podem agregar toda essa in-
formagdo no processo de decisao terapéutica e ex-
plicar mais objetivamente para 0s pais 0s beneficios
que poderdo ser proporcionados pelo acompanha-
mento clinico ou por uma cirurgia € 0s problemas
que Se associam ao tratamento inadequado.

Além dos beneficios assistenciais, o estudo interdis-
ciplinar da Sindrome do Respirador Oral promovera
a producao do conhecimento nesta area dindmica e
com interfaces maltiplas.
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