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1. Introduction 

 
Nasal breathing is essential to the proper functioning of 

stomatognathic functions, as it promotes the correct development of the 

cranio maxillary facial complex1. An individual who, for some reason, 

develops an oral or oronasal breathing pattern may have craniofacial and 

dental alterations as well as alterations in phonoarticulatory organs and in 

orofacial functions2. 

The most frequent causes of oral breathing are nasal and/or 

pharyngeal obstructions. Among nasal obstructions, the various types of 

rhinitis are diseases with a high rate of prevalence, and some studies have 

demonstrated that the incidence of these disorders has been gradually 

growing3. 

Allergic rhinitis is defined as inflammation of the nasal mucosa 

mediated by lgE after an exposure to antigens. It is characterized by nasal 

obstruction, itching, sneezes and coryza, nasal obstruction sometimes being 

the prevailing symptom4. 

Although according to the above-mentioned literature there is a direct 

relationship between rhinitis and nasal obstruction and between the latter and 

morphofunctional alterations in the stomatognathic system, very few studies 

indicate these alterations in patients with rhinitis5. 

The purposes of this study were to characterize the functional and 

occlusal alterations that occur in patients from 6 to 55 years of age with 

allergic rhinitis and compare them to normal individuals, as well as to observe 

if these alterations become permanent or spontaneously disappear with age. 



  

 

2. Methods 

The Ethical Commission for Research Project Analysis (CAPPesq) of 

the Clinical Department of HC-FMUSP approved of Research Protocol 

908/06 relative to this study. 

One hundred and seventy (170) patients of both sexes of ages 

ranging from 6 to 55 years were evaluated. These patients were divided into 

two groups: 

- Rhinitis Group (RG): 85 patients with diagnosis of persistent allergic 

rhinitis (more than four days a week and for more than more than four weeks) 

who received medical care at the Allergy Outpatient Department of the 

Hospital das Clínicas of the School of Medicine of the University of São 

Paulo. Causal agent ascertainment was made through the positive results of 

the immediate hypersensitivity cutaneous tests (puncture tests) for inhaled 

allergens that are relevant in our environment. 

- Control Group (CG): 85 patients without a history, complaints or 

clinical signs of nasal obstruction, regardless of etiology and paired by age 

with the RG. 

Patients with neurological, neuromuscular, motor or skeletal 

alterations were not included in this study.  

The individuals composing both groups could not have undergone any 

otorhinolaryngologic intervention related to symptoms of rhinitis and/or nasal 

obstruction; nor could they have had phonoaudiological and orthodontical 

follow-up care. 



  

Each patient was submitted to an otorhinolaryngologic, speech 

pathologic and orthodontical evaluation and only one expert in each area was 

in charge of evaluating all patients.  

2.1 – Otorhinolaryngologic Assessment 

During the interview conducted with the patient him/herself and his/her 

chaperone, data for symptomatology and clinical signs were collected6. 

The following symptoms were researched: sneezes/itching, coryza, 

nasal obstruction and retronasal secretion. Signs researched included color 

and swelling of nasal shells, presence of secretion and condition of the 

posterior wall of the oropharynx. For each symptom and sign researched, a 

grade was attributed ranging from 0 to 3 (0-does not apply; 1-mild; 2-

moderate; and 3-serious), depending on the intensity of the symptom or sign 

found, resulting in a score ranging from 0 to 12 for symptoms and signs and 

a total score ranging from 0 to 24. 

2.2 – Speech Pathologic Assessment 

The speech pathologic evaluation was based on the Protocol for the 

Evaluation of Stomatognathic Structures and Orofacial Functions used in the 

Motricity and Orofacial Functions Outpatient Department of the HCFMUSP 

and consisted of the following phases: 

a) Evaluation of the respiratory mode 

 It was conducted based on the information provided by the patient 

and/or his/her chaperone and by directly observing lip posture and the use 

of the Glatzel mirror. 



  

 Lip posture was classified as open or closed. Posture was considered 

open when, at rest, obviously, the patient kept the lips partially open and 

had to make a muscular effort to close them and, therefore, could not keep 

them in this position for a long time. In order to observe the patient using 

the Glatzel mirror, the patient was asked to breathe normally and the mirror 

was placed under his/her nostrils to visualize the passage of air. 

 Based on the results of the procedures described above added to the 

information provided by the patient and/or his/her chaperone, the 

respiratory mode was classified as: diurnal and nocturne nasal, diurnal and 

nocturne oronasal, diurnal oronasal and nocturne oral, diurnal and nocturne 

oral. 

 For the statistical analysis, a score ranging from 0 to 3 based on 

alteration intensity was attributed. 

b) Evaluation of the masticator pattern  

In order to evaluate the masticatory function, the patient remained 

sitting, with the feet against the floor and without a head support cushion. 

The patient was asked to chew, as s/he usually did, a wafer cookie, and was 

observed by the same researcher while doing so for: lip posture (open or 

closed), masticatory preference (uni- or bilateral), food crushing with the 

tongue or non-mastication. Based on this observation, masticatory pattern 

was classified as: normal -when it took place with the lips closed and 

bilaterally7; open lips; open lips and food crushing with the tongue; does not 

chew. 



  

For the statistical analysis, a score ranging from 0 to 3 based on alteration 

intensity was attributed. 

Based on data provided by the patient him/herself or his/her 

chaperone, food consistency preferred by each individual in the sample was 

researched. It was classified as: preferably solid; preferably solid with 

inefficient grinding – swallows in pieces; preferably smashed and preferably 

smashed with chokes. 

c) Swallowing pattern evaluation 

 In order to evaluate the swallowing pattern, the patient remained 

sitting, with the feet against the floor and without a head support cushion. 

The patient was offered some water in a glass and asked to take a sip of it 

and swallow it as soon as s/he was requested to do so.  This procedure 

was repeated three times with each patient.  At the two first times, the 

same researcher observed the swallowing process from a distance, 

visualizing the participation of the periorbicular muscles. At the third 

swallowing, the patient was induced to open the mouth to visualize a 

possible tongue projection or interposition. 

 Thus, swallowing pattern was classified as: normal - when it took place 

with the lips closed and without tongue projection or the participation of 

periorbicular muscles7; tongue projection; tongue projection and tension of 

periorbicular muscle and tongue interposition. 

 For the statistical analysis, a score ranging from 0 to 3 based on 

alteration intensity was attributed. 

2.3 – Orthodontical Assessment 



  

 Dental occlusion evaluation was done through direct observation, with 

the patient sitting, with the feet against the floor, and without head support 

cushion. 

 The relation between the upper and lower dental arches was observed 

horizontally, transversally and frontally8,9. 

 If an alteration in the dental occlusion was observed in any of the 

planes analyzed, it was considered altered. 

Statistical Analysis 

The information of the otorhinolaryngologic, speech pathologic and 

orthodontical evaluations was statistically analyzed.  

The Kruskal-Wallis test was used to compare the signs and symptoms 

scores and the total score among all three age groups studied. The 

Probability Ratio test was used to compare the rhinitis and control groups. 

The data relative to breathing mode and masticatory function were 

compared for the different age groups using the Probability Ratio test, and 

the Fisher exact and chi-square tests were used to make the same 

comparison of swallowing and occlusion patterns. 

The Spearman test was used to check the correlation between the 

nasal obstruction score and the respiratory mode score.  In order to check on 

the correlation between nasal obstruction score and presence of occlusal 

alteration and alteration in stomatognathic functions, the nasal obstruction 

median score was compared in the rhinitis group among those who had and 

the ones who did not have occlusal alteration or an alteration in the 



  

masticatory, swallowing pattern as well as in a joint. For this purpose, the 

Mann-Whitney test was used. 

 

3. Results 

From the 85 patients studied in the RG group, the average ages of 7.6 

(+/- 2.3) years for the children group; 13.2 (+/- 1.6) years for the adolescent 

group; and 29.2 (+/- 10.2) years for the adult group were observed.  

Sex distribution in the RG is shown in table 1. 

The comparison of the scores obtained in the otorhinolaryngologic 

evaluation between the rhinitis and the control group revealed a statistically 

higher mean in the rhinitis group in all scores analyzed (figure 1). While 

comparing children, adolescent, and adult scores in the rhinitis group, it was 

observed that the means of the sign scores were similar (5.0 vs. 5.2 vs. 5.0, 

p=0.910), symptoms (4.3 vs. 5.1 vs. 5.2, p=0.236) and total (9.2 vs. 10.3 vs. 

10.2, p=0.399).  

The isolated analysis of nasal obstruction demonstrated a higher 

frequency of serious nasal obstruction in the group of adolescents with 

rhinitis (30%, p=0.032) compared to all other age groups.   

 The speech pathologic evaluation revealed an statistically higher 

percentage of the diurnal and nocturne nasal respiratory mode in the control 

group (p<0.001) in the three age groups studied, whereas in the rhinitis 

group the diurnal/nocturne oronasal, diurnal oronasal/nocturne oral and 

diurnal/nocturne oral were distributed. The adolescents in the RG showed a 



  

statistically higher percentage (p<0.001) of the diurnal and nocturne 

respiratory mode (figure 2). 

 The analysis of the masticatory function in the rhinitis group did not 

demonstrate a statistically significant difference in the patterns observed in 

the three age groups, showing a similar masticatory behavior among 

children, adolescents, and adult (p=0.173). When compared to the 

masticatory pattern among the control and rhinitis groups, the latter showed a 

statistically higher percentage of open mouth and food crushing with the 

tongue both for children (p<0.001) and adolescents (p=0.005) and adult 

(p=0.053) (figure 3). 

 The preferred food consistency analysis also demonstrated a higher 

preference rate for smashed food by the patients in the rhinitis group. It was 

observed that this percentage reduced with age and was considered to be 

statistically significant in children (p<0.001) (figure 4). 

 In evaluating swallowing pattern, anterior protuberance of the tongue 

prevailed in the three age groups of the rhinitis group and was significantly 

higher when compared to the control groups of children (p=0.001), 

adolescents (p=0.001), and adults (p<0.001) (figure 5). The comparison of 

the three age groups in the rhinitis group showed that they were all similar in 

regard to the swallowing pattern (p=0.173).  

 The results of the dental occlusion evaluation demonstrated a trend 

toward a statistically significant difference when compared to the three age 

groups in the rhinitis group (p=0.152). By comparing the results found in the 

rhinitis and control groups, statistically significant differences were noticed in 



  

the children (p=0.017) and adult groups (p=0,007) as opposed to the 

adolescent group (p=0.301), as shown in figure 6. Two patients of the rhinitis 

group that wore partial and total dental prostheses were excluded from this 

analysis. 

 The analysis conducted in the rhinitis group to check the 

existence of correlation between a higher nasal obstruction score and the 

presence of occlusal and functional alterations in the rhinitis group (RG) 

demonstrated a statistically significant correlation between the nasal 

obstruction score and the respiratory mode with a Spearman correlation 

coefficient of 0.47 (p<0.001). The correlation between a higher nasal 

obstruction score and the presence of alterations in the masticatory pattern 

was weak (Spearman correlation coefficient of 0.22), but statistically 

significant (p=0.047). No correlation between a higher nasal obstruction 

score and the presence and occlusal alterations or alterations in the 

swallowing pattern were observed. 

 

4. Discussion 

As allergic rhinitis is clinically defined as the combination of many 

different signs and symptoms, the observation and measurement of these 

signs and symptoms is of utmost importance for clinical practice6. In this 

study, the intensity of these signs and symptoms did not demonstrate a 

statistically significant difference when compared to the three age groups 

studied in the rhinitis group, showing that a patient may have signs and 

symptoms of allergic rhinitis of similar intensity regardless of age. 



  

Upon starting the analysis of the alterations in the stomatognathic 

system, a high percentage of patients in the rhinitis group with alterations in 

the respiratory mode was observed (chart I), and this percentage was 

significantly higher than that found in the control group in the three age 

groups studied.  This result was also obtained by Barros and col., 200310 in a 

study held with 140 patients with oral breathing mode, in which 44.3% had 

positive results in the allergic test.  

From the moment we found a high percentage for alteration in the 

respiratory mode of those patients in the rhinitis group, it was possible to 

infer, based on the literature studied 1,2,7,11, that it was highly probable that 

we would find some of the other stomatognathic disorders assessed in this 

project. 

The analysis of the masticatory function demonstrated reduced 

alterations in this function with age (chart II). We believe that although all 

patients were older than 6 years of age (complete deciduous dentition), this 

reduction is a result of the ripening of the masticatory process12. No studies 

evaluating the masticatory performance in patients with allergic rhinitis were 

found in the researched literature. 

The preferred food consistency analysis is of utmost importance in oral 

breather patients 2,7,12 as many of these patients have difficulty chewing solid 

foods due to an alteration in their masticatory pattern. These data conform to 

the findings of this study, main in the children group, in which a higher 

percentage of preferably smashed food was observed (chart III). 



  

The age at which a child reaches a mature swallowing pattern is very 

controversial in the literature, ranging from 18 months to 6 years of age12. In 

this study, we found a statistically higher percentage of patients with altered 

swallowing function in the RG versus the CG in the three age groups studied 

(chart IV), which demonstrates that the alteration are due to a change in the 

air flow, as none of the patients in the study was in a transitional phase of the 

development of this function. However, many patients with a swallowing 

disorder were found even in the control group. This fact could be explained 

by occlusal alterations (chart V) or facial typology, already proven in previous 

researches 13,14. 

Finally, after all functional alterations were analyzed, the existence of 

correlation between the higher nasal obstruction score obtained in the 

otorinolaringological evaluation and the presence of functional alterations 

was ascertained. It was possible to observe a significant correlation between 

the respiratory mode and the masticatory function. These data confirm 

literature findings that these alterations may occur as a consequence of an 

obstructive condition 1,2,7,11. The alterations in the swallowing function, in turn, 

were not correlated with a higher obstruction score, showing that these can 

be found despite the presence of an obstructive condition.  

 

5. Conclusion 

Patients with allergic rhinitis had functional and occlusal alterations which 

did not improve spontaneously, and they needed to be followed up by a 

multidisciplinary group of healthcare professionals. 
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7. Figure Legends 

Figure 1: Distribution of the signs, symptoms, nasal obstruction and total 

scores in the rhinitis and control groups. 

Figure 2: Distribution of the respiratory mode in the rhinitis and control 

groups. 

Figure 3: Distribution of the masticator pattern in the rhinitis and control 

groups. 

Figure 4: Distribution of the food consistency preference in the rhinitis and 

control groups. 

Figura 5: Distribution of the swallowing pattern in the rhinitis and control 

groups. 

Figure 6: Dental occlusion in the rhinitis and control groups. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Table 1: Sex distribution in the sample studied 

 Children Adolescents Adults Total 

 N              (%) N              (%) N            (%) N            (%) 

Female 11           36.7 13            43.3 21          84.0 49         57.6 

Male 19           63.3 17            56.7 4           16.0 36         42.4 

Total 30            100 30           100 25           100 85          100 

 

Figure 1 
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Figure 3 
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Figure 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

            

      

 



  

RESUMO 

 

Lemos CM. Alterações funcionais do sistema estomatognático em um grupo 

de pacientes com rinite alérgica [dissertação]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo; 2010. 

INTRODUÇÃO: A respiração oral pode acarretar alterações estruturais e 

funcionais do sistema estomatognático. As causas mais freqüentes da 

respiração oral são as obstruções nasais e/ou faríngeas e dentre as 

obstruções nasais, a rinite alérgica é uma doença cuja incidência vem 

aumentando. Apesar de haver uma relação direta entre a rinite alérgica e a 

obstrução nasal e desta com alterações funcionais do sistema 

estomatognático, são poucos os estudos que investigaram a presença 

destas alterações em pacientes com rinite alérgica. OBJETIVO: o objetivo 

deste trabalho foi verificar a presença de alterações das funções de 

respiração, mastigação, deglutição e fala em pacientes com rinite alérgica e 

relacioná-las com a intensidade dos sintomas da rinite. MÉTODOS: Esta 

pesquisa baseou-se em um estudo no qual foram avaliados, 

consecutivamente, 170 pacientes, de ambos os sexos, com faixa etária entre 

6 e 55 anos de idade. Estes pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 

rinite (GR): 85 pacientes com diagnóstico de rinite alérgica persistente e 

grupo controle (GC): 85 pacientes sem histórico, queixa ou sinais clínicos de 

obstrução nasal, independente da etiologia e pareados por sexo e idade ao 

GR. Após a formação dos grupos, os pacientes foram divididos em três 

subgrupos de acordo com a faixa etária: crianças, 6 a 11 anos; 



  

adolescentes, 12 a 18 anos e adultos, 19 a 55 anos. Todos os pacientes 

passaram por avaliação otorrinolaringológica, fonoaudiológica e oclusal. 

Foram colhidos os dados referentes às funções de respiração, mastigação, 

deglutição e fala e dados da consulta médica. Os dados foram comparados 

e analisados estatisticamente. RESULTADOS: A diferença dos escores de 

sinais e sintomas entre GR e GC mostrou-se estatisticamente significante. 

Quando comparada a presença de alteração nas funções estudadas entre 

GR e GC, foi observada diferença estatisticamente significante no modo 

respiratório e nos padrões de mastigação e deglutição. A correlação 

existente entre o escore de obstrução nasal e a presença de alteração 

funcional foi significante na análise do modo respiratório e do padrão de 

mastigação. CONCLUSÕES: O paciente com rinite alérgica apresenta 

alterações funcionais do sistema estomatognático e o aumento do escore de 

obstrução nasal pode ser considerado um indicativo destas alterações. 

DESCRITORES: rinite, respiração bucal, sistema estomatognático. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

SUMMARY 

 

Lemos CM. Functional alterations of the stomatognathic system in a group of 

pacients with allergic rhinitis [dissertation]. São Paulo: “Faculdade de 

Medicina, Universidade de São Paulo”; 2010. 

INTRODUCTION: the mouth breathing can cause structural and functional 

alterations on the stomatognathic system. The most frequent causes of 

mouth breathing are nasal and/or pharyngeall obstructions. Amongst nasal 

obstructions, allergic rhinitis is a disease which has been spreading. Even 

though there is a direct relation between rhinitis and nasal obstruction and 

the latter with functional and orthodontic alterations, few are the studies 

which observed such alterations in patients with rhinitis. AIM:  the aim of this 

essay was to verify the alterations in respiration, mastication, deglutition, 

speaking and orthodontic changes present in patients with allergic rhinitis 

and relate it to the intensity of the symptoms of rhinitis. METHODS: One 

hundred and seventy (170) patients of both sexes of ages ranging from 6 to 

55 years were evaluated. These patients were divided into two groups: 

rhinitis group (RG): 85 patients with diagnosis of persistent allergic and 

control group (CG): 85 patients without a history, complaints or clinical signs 

of nasal obstruction, regardless of etiology and paired by and age with the 

RG. Each patient was submitted to an otorhinolaryngologic, speech 

pathologic and orthodontical evaluation. Functional’s data referring were 

gathered, as well as data from the medical and orthodontic evaluation. The 

data were compared and statistically analysed. RESULTS: 



  

Otorhinolaryngologic evaluation revealed a significant diference of  

symptoms’ score between GR and GC. Speech pathologic assessment 

showed a higher incidence of open lips in patients with allergic rhinitis 

accompanied by important impairment in mastication and deglutition. 

Orthodontic evaluation demonstrated a significant difference in occlusal 

characteristics between GR and GC. We observed significant relation 

between the score of nasal obstruction and the intensity of respiration and 

chewing’s alteration. CONCLUSIONS: the patient with allergic rhinitis 

displays orthodontic and functional changes and the increase of the nasal 

obstruction’s score can be used like an indicative of those alterations.   

Key Words: rhinitis, mouth breathing, stomatognathic system. 

           



  

  1. INTRODUÇÃO 

  

A motricidade oral é o campo da fonoaudiologia voltado para o 

estudo/pesquisa, prevenção, avaliação, diagnóstico, desenvolvimento, 

habilitação, aperfeiçoamento e reabilitação dos aspectos estruturais e 

funcionais das regiões orofacial e cervical1. 

O que norteia a atuação do profissional fonoaudiólogo e especialista 

em motricidade oral/orofacial é o amplo conhecimento do sistema 

estomatognático, composto por estruturas passivas: 8 ossos do crânio, 14 

ossos da face, mandíbula, palato e arcadas dentárias; e estruturas ativas: 

sistema neuromuscular, articulação têmporo-mandibular, ligamentos, 

mucosa, região perioral e todos os músculos da expressão, da mastigação, 

da língua, do véu palatino, da faringe e da cintura escapular2,3. 

A união das estruturas passivas e ativas para a execução das funções 

estomatognáticas de sucção, deglutição, respiração, mastigação e fala 

aliada a ações conjuntas e sincrônicas destas estruturas favorecem o 

adequado crescimento e desenvolvimento craniofacial4,5. 

A respiração nasal é fundamental para o funcionamento adequado 

das funções estomatognáticas, pois promove um correto desenvolvimento 

do complexo maxilo-craniofacial6. O indivíduo que, por algum motivo, 

adquire um padrão oral ou oronasal de respiração, poderá apresentar 

alterações craniofaciais e dentárias, alterações dos órgãos fonoarticulatórios 

e das funções orofaciais7-12. 



  

As causas mais freqüentes da respiração oral são as obstruções 

nasais e/ou faríngeas. Dentre as obstruções nasais, as rinites são doenças 

de prevalência elevada, tendo, alguns estudos, demonstrado aumentos 

gradativos13. 

Existem vários tipos de rinite, divididos em dois grandes grupos, 

alérgica e não – alérgica, sendo este último subdividido em infecciosa, 

eosinofílica não–alérgica, idiopática, irritativa, gustativa, hormonal etc14. 

A rinite alérgica é definida como uma inflamação da mucosa nasal, 

mediada por IgE, após exposição a antígenos e caracterizada por obstrução 

nasal, prurido, espirros e coriza, sendo a obstrução nasal, algumas vezes, o 

sintoma predominante15. 

Apesar de haver, segundo a literatura citada, uma relação direta entre 

as rinites e a obstrução nasal e desta com alterações morfo-funcionais do 

sistema estomatognático, são poucos os estudos que observaram tais 

alterações em pacientes com rinite16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

1.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Verificar a presença de alterações das funções estomatognáticas em 

pacientes com rinite alérgica em três faixas etárias (crianças, adolescentes e 

adultos). 

 

1.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

- Caracterizar as alterações das funções estomatognáticas em 

pacientes com rinite alérgica. 

- Verificar a presença de alterações da oclusão dentária em pacientes 

com rinite alérgica em três faixas etárias (crianças, adolescentes e adultos). 

- Verificar a relação entre a intensidade das disfunções orofaciais e a 

intensidade do sintoma de obstrução nasal. 

- Verificar a relação entre a presença de má oclusão e a intensidade 

do sintoma de obstrução nasal. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

2. REVISÃO DE LITERATURA  

  

2.1 Obstrução nasal e rinite 

 

        VANNA et al.17, em 2001, após a validação do International 

Study of Asthma and Allergies in childhod (ISAAC) written questionnaire 

(WQ), aplicaram-no em 4127 escolares de 6-7 anos de idade e 3200 

escolares de 13-14 anos, estudantes de escolas públicas e particulares de 

São Paulo, com o objetivo de determinar a prevalência de rinite e sintomas 

associados nesta população. A prevalência de sintomas nasais como 

prurido, espirros e obstrução nasal mostrou-se estatisticamente maior no 

grupo de adolescentes (45,3%) quando comparada ao grupo de crianças 

(40,0%). Este mesmo comportamento foi observado no estudo da 

prevalência de rinite no qual, através da análise dos escores obtidos no 

questionário, os autores concluíram que a prevalência de rinite nos 

escolares de 13-14 anos (31,7%) foi estatisticamente maior que nos 

escolares de 6-7 anos (28,8%). Por fim, baseados em pesquisas realizadas 

com a aplicação do WQ, os autores concluíram que a prevalência de rinite 

em crianças brasileiras residentes em São Paulo é tão alta quanto a 

prevalência de rinite em outras áreas do mundo. 

  DI FRANCESCO et al.18, em 2004, realizaram um estudo com 142 

pacientes de 2 a 16 anos de idade atendidos no Ambulatório de 

Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo de abril de 2001 a dezembro de 2002. Destes 



  

pacientes, 92 foram do sexo masculino e 50 do sexo feminino. Assim, os 

autores concluíram que a respiração oral é mais frequente em meninos.  

KHANNA e SHAH19, em 2005, em um estudo realizado com 114 

pacientes com rinite alérgica tiveram o objetivo de desenhar o perfil de dois 

grupos de pacientes de acordo com o Allergic Rhinitis and Its Impact on 

Asthma (ARIA): pacientes com predomínio dos sintomas de espirros e 

rinorréia (grupo 1) e pacientes com predomínio do sintoma de obstrução 

nasal (grupo 2). Dentre os resultados encontrados, os pacientes com 

predomínio de sintomas obstrutivos apresentaram porcentagem 

estatisticamente superior de respiração oral (34,81%) quando comparados 

aos pacientes do grupo 1 (31,43%). Além disso, quando avaliada a 

severidade da doença de acordo com a freqüência de ocorrência dos 

sintomas durante o ano, os pacientes do grupo 2 apresentaram, em sua 

maioria (51,76%), a doença na sua forma persistente. Por fim, os autores 

concluíram que os dois grupos de pacientes apresentam características 

distintas, mostrando-se importante a categorização destes na avaliação 

otorrinolaringológica. 

COSTA et al.14, em 2005, realizaram um estudo com 32 pacientes 

com idade superior a 16 anos de idade e tiveram como objetivo comparar os 

métodos de rinometria acústica (RNMA) e peak flow nasal respiratório 

(PFNI) na avaliação do status da cavidade e da mucosa nasal e estabelecer 

correlação com a sintomatologia nasal e sinais de rinite apresentados. Os 

autores encontraram forte correlação, proporcional e estatisticamente 



  

significante (p < 0.05) entre os valores obtidos a partir da RNMA tais como 

volume e área de secção mínima e entre os resultados obtidos pela RNMA e 

os parâmetros clínicos. Assim, sugeriram a importância da pesquisa dos 

sinais e sintomas clínicos e que a RNMA mostrou-se um método confiável 

para a avaliação das fossas nasais, devido à boa correlação do volume e da 

área de secção mínima da cavidade nasal com os sinais e sintomas de rinite 

referidos pelo paciente. 

BARROS et al.20, em 2006, realizaram um estudo com 140 crianças 

de 2 a 12 anos de idade com queixa de respiração oral e tiveram como 

objetivo verificar a presença de alergia nestes pacientes. Das crianças 

avaliadas, 44,3% apresentaram positividade no teste alérgico e a partir deste 

resultado os autores concluíram a importância da investigação alérgica em 

pacientes respiradores orais.    

        SOLLÉ et al.15, em 2006, realizaram um levantamento epidemiológico 

em 20 centros, abrangendo todas as regiões do Brasil e relataram que a 

obstrução nasal é queixa freqüente entre os pacientes com rinite alérgica, 

podendo ser intermitente ou persistente e tendendo a ser mais acentuada à 

noite.  

        GARZA et al.21 em um estudo epidemiológico realizado na América 

Latina com o objetivo de descrever os sintomas, impactos e tratamentos 

para as alergias, revelou ser, a obstrução nasal, o sintoma mais freqüente 

em pacientes com alergia tanto no Brasil (22%) quanto na América Latina 

(54%). 



  

2.2 Funções Estomatognáticas e oclusão 

 

  BRESOLIN et al.22, em 1983, estudaram o desenvolvimento 

dentofacial em 30 crianças com rinite alérgica e idade entre 6 e 12 anos e 

compararam os resultados com 15 respiradores nasais de mesma idade. 

Eles observaram que as crianças com rinite apresentavam maior 

profundidade de palato e maiores medidas de trespasse horizontal. 

Entretanto, não observaram diferença significante na distância intermolar e 

na prevalência de má-oclusão classe I e II de Angle entre os dois grupos 

estudados.    

TRASK et al23, em 1987, avaliaram 25 pares de irmãos, onde um 

deles apresentava rinite alérgica perene e respiração preferencialmente oral 

e o outro apresentava rinite alérgica perene e respiração preferencialmente 

nasal e os comparou com 14 respiradores nasais. De acordo com os 

resultados encontrados, os autores concluíram que os efeitos da rinite 

alérgica perene podem ser observados principalmente no plano vertical, 

enquanto que a diferença entre molares ou caninos (relação anteroposterior) 

é ditada geneticamente. 

MOTONAGA et al.24 em um estudo realizado com 104 crianças de 3 a 

10 anos de idade com queixas clínicas de respiração oral crônica, tiveram 

como objetivo avaliar clinicamente as causas da respiração oral e observar 

as possíveis alterações no complexo craniodentofacial. Na amostra 

estudada, 53,85% foram meninos e 46,15% meninas. A causa da respiração 



  

oral mais encontrada foi a rinite alérgica (32,69%) seguida pela hipertrofia de 

adenóide (11,54%). Das alterações no complexo craniodentofacial, 

destacou-se 84,62% das crianças com alteração do modo respiratório e 

apenas duas crianças de toda a amostra com padrões de mastigação e 

deglutição normais. Os autores também encontraram 94,23% dos pacientes 

com maloclusão dentária.    

FREITAS et al.25, em 2001, realizaram uma pesquisa com o objetivo 

de comparar as dimensões transversal e vertical do palato de crianças com 

rinite alérgica perene e crianças sem doenças respiratórias (controle). A 

amostra deste estudo foi composta por 192 crianças com idade entre 2 e 12 

anos. Os resultados apontaram para uma diferença estatisticamente 

significante na dimensão vertical do palato que se mostrou maior no grupo 

de crianças alérgicas quando comparada ao grupo controle. Os resultados 

não evidenciaram diferença significante na distância intermolar e intercanina 

entre os grupos. 

JUNQUEIRA e COSTA26 em um estudo com crianças de 8 a 12 anos 

de idade, observaram que a deglutição de líquidos ocorreu adequadamente 

em 94,87% dos goles das crianças com oclusão normal e alterações na 

deglutição foram encontradas em 100% dos goles das crianças com má 

oclusão. Durante a ejeção do líquido, na fase oral da deglutição, todas as 

crianças com má oclusão posicionaram a parte anterior da língua entre os 

dentes incisivos. As autoras salientaram que estes resultados indicam a forte 



  

relação existente entre a alteração da deglutição e má oclusão, pois 

movimentos da língua adaptam-se às condições intra-orais.   

JUNQUEIRA et al. 9 em um estudo realizado com 96 crianças de 2 a 

13 anos com hipetrofia adenoamigdaliana, encontraram 88,5% de alteração 

da função mastigatória, 78,1% de alteração do padrão de deglutição e 57,7% 

de presença de má oclusão.  

 VALERA et al.10, em 2003, submeteram 73 crianças, incluindo 44 com 

hipertrofia amigdaliana (grupo 1) e 29 controles (grupo 2), a avaliação 

otorrinolaringológica, fonoaudiológica e ortodôntica a fim de determinar as 

alterações musculares, funcionais e oclusais em crianças respiradoras orais 

de 3 a 6 anos. Os resultados da avaliação otorrinolaringológica mostraram, 

como esperado pelos autores, uma porcentagem estatisticamente maior de 

sintomas como obstrução nasal e respiração oral no grupo de crianças com 

hipertrofia amigdaliana. A análise dos resultados da avaliação 

fonoaudiológica mostrou que as crianças do grupo 1 apresentaram maioria 

significante de alterações da função mastigatória (95,3% de boca aberta e 

27,9% de amassamento do alimento com a língua) com preferência por 

alimentos menos sólidos (77,3%). Os autores comentaram que mediante a 

necessidade de se alimentar, como parte do processo de adaptação, os 

respiradores orais passam a preferir os alimentos de baixa consistência e 

aumentam o consumo de líquidos durante as refeições. Entretanto, 

ressaltaram que o consumo de alimentos macios reforça o desequilíbrio 

estrutural e funcional, pois exige menos da função mastigatória do que 



  

alimentos duros e secos. A avaliação da deglutição mostrou que a 

interposição de língua e tensão exagerada da musculatura periorbicular 

estão presentes numa porcentagem estatisticamente maior nas crianças do 

grupo 1 (86%). A avaliação ortodôntica revelou uma diferença significante 

entre os grupos apenas na análise do plano vertical. 

 CATTONI27, em 2004, descreveu que a mastigação, ao contrário da 

sucção, da respiração e da deglutição, que são funções estomatognáticas 

inatas e inicialmente reflexas, é uma função apreendida que depende da 

presença e saúde dos dentes, bem como da possibilidade dos movimentos 

mandibulares coordenados pelas ATMs e do sistema neuromuscular. 

Salientou que não há um consenso sobre o que é normal para cada idade 

em relação ao padrão de mastigação. Com relação à normalidade da 

deglutição, a autora descreve que aproximadamente aos 18 meses de idade 

a criança pode apresentar características da deglutição adulta, mas que 

diversos autores ainda consideram a deglutição atípica normal até os 6 anos 

de idade. 

 MARCHESAN28, em 2004, descreveu que a alteração do modo 

respiratório pode levar a um mau posicionamento de lábios e língua, 

gerando alterações dos padrões mastigatório e de deglutição, além de 

alterações oclusais. Com este quadro de alterações musculares e 

funcionais, os fonemas sibilantes podem ser produzidos de forma distorcida, 

principalmente por causa do mau posicionamento de língua.    

  VALERA et al.12, em 2006, realizaram uma pesquisa com o objetivo 

de acompanhar as condições miofuncionais de pacientes após 



  

adenoamigdalectomia. Para isso, acompanharam 40 crianças até dois anos 

após a intervenção cirúrgica. Os autores constataram que as alterações 

funcionais tiveram uma melhora significante nos seis primeiros meses após 

a cirurgia e que após este período, não houve evolução significativa. Além 

disso, alertaram para a importância dos quadros de rinite alérgica no período 

pós-cirúrgico, pois estas crianças apresentaram uma evolução 

estatisticamente menor das funções orofaciais.    

 SILVA et al.29, em 2007, realizaram um estudo com o objetivo de 

investigar as possíveis alterações, causadas pelo modo respiratório, na 

mastigação de crianças com dentição decídua completa, respiradoras orais 

e nasais. Para isso, avaliaram 46 crianças com queixa de respiração oral e 

encontraram diferença estatisticamente significante na postura dos lábios 

durante o processo mastigatório (4,3 % nos respiradores nasais vs. 56,5% 

nos respiradores orais). 

   

  

 

 

 

 

 

 

 



  

3. MÉTODOS 

 
Para a realização deste estudo, os pacientes e/ou responsáveis foram 

informados sobre a pesquisa e solicitou-se a assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido, caso houvesse interesse em participar da 

mesma. A Comissão de Ética para Análise de Projetos – CAPPesq da 

Diretoria Clínica do HC-FMUSP aprovou o Protocolo de Pesquisa 908/06 

referente ao presente estudo. 

Esta pesquisa baseou-se em um estudo exploratório no qual foram 

avaliados 170 pacientes de ambos os sexos e faixa etária entre 6 e 55 anos 

de idade. De acordo com os critérios descritos abaixo, estes pacientes foram 

divididos em dois grupos:  

• Grupo Rinite (GR): pacientes com diagnóstico de rinite alérgica 

persistente (mais de quatro dias por semana e por mais de 

quatro semanas).  

• Grupo Controle (GC): pacientes sem histórico, queixa ou sinais 

clínicos de obstrução nasal, independente da etiologia e 

pareados por idade ao GR. 

 Para constituição do Grupo Rinite (GR), foram avaliados, de fevereiro 

a novembro de 2006, pacientes que realizaram a primeira consulta no 

Ambulatório de Alergia do HCFMUSP. De acordo com os critérios de 

inclusão e exclusão adotados, foram selecionados os 85 pacientes 

pertencentes a este grupo. 

 

 



  

 Critérios de inclusão – Grupo Rinite 

Pacientes com idade entre 6 e 55 anos de idade e diagnóstico de 

rinite alérgica obtido a partir do exame clínico e da presença de 

antecedentes pessoais/familiares de atopia. A comprovação do agente 

causal foi obtida através da positividade dos testes cutâneos de 

hipersensibilidade imediata (teste de punctura) para alérgenos inalantes 

relevantes em nosso meio (ANEXO A). 

 

  Critérios de exclusão – Grupo Rinite  

Foram excluídos deste grupo os pacientes que segundo avaliação 

otorrinolaringológica, composta pela avaliação clínica e raio X de cavum, 

apresentaram evidências de qualquer outra doença, exceto a rinite alérgica, 

que tenha a obstrução nasal como sintoma associado.  

 

 O grupo controle foi formado por acompanhantes de pacientes 

atendidos no ambulatório de otorrinolaringologia do HCFMUSP e a sua 

constituição deu-se em duas etapas: aplicação de um questionário para 

verificar-se a presença de queixas relacionadas aos sintomas da rinite 

alérgica (ANEXO B) e, em seguida, os participantes que apresentaram 

resposta negativa a todas as perguntas, foram submetidos à avaliação 

otorrinolaringológica para descartar-se a presença de obstruções nasais 

e/ou faríngeas.  

Os indivíduos que constituíram os dois grupos não poderiam ter sido 

submetidos a qualquer intervenção otorrinolaringológica relacionada a 



  

quadros de rinite e/ou obstrução nasal nem a acompanhamento 

fonoaudiológico ou ortodôntico. 

 Pacientes com alterações neurológicas, neuromusculares, motoras 

ou esqueléticas foram excluídos de ambos os grupos. 

 

Definida a amostra de ambos os grupos, os pacientes foram divididos 

em três subgrupos de acordo com a faixa etária: crianças, 6 a 11 anos (n = 

60); adolescentes, 12 a 18 anos (n = 60) e adultos, 19 a 55 anos (n = 50). 

Todos os componentes da amostra foram submetidos a: 

I) Anamnese Otorrinolaringológica 

II) Exame clínico fonoaudiológico 

III) Avaliação da oclusão dentária 

 Os dados referentes a todas as avaliações realizadas foram anotados 

em um protocolo adaptado para esta pesquisa (ANEXO C). 

 

I) Anamnese Otorrinolaringológica 

Durante entrevista realizada com o próprio paciente e/ou 

acompanhante, foram coletados os dados de sintomatologia e sinais clínicos 

de acordo com Costa et al.14 (ANEXO D) . 

Para cada sintoma e sinal pesquisado, foi atribuída uma pontuação de 

0 a 3, totalizando um escore de 0 a 12 para sintomas e sinais e escore total 

de 0 a 24. 

 

 



  

II) Exame clínico fonoaudiológico 

A avaliação fonoaudiológica foi realizada por uma única 

fonoaudióloga e constou das seguintes etapas: 

a) Avaliação do modo respiratório 

b) Avaliação do padrão mastigatório 

c) Avaliação do padrão de deglutição 

d) Avaliação do padrão articulatório 

 

b) Avaliação do modo respiratório 

 Foi realizada através das informações fornecidas pelo paciente e/ou 

acompanhante, observação direta da postura labial e através do uso de 

espelho de Glatzel. 

 A postura labial foi classificada em aberta ou fechada. A postura foi 

considerada aberta quando, naturalmente em repouso, o paciente manteve 

os lábios afastados e, para encostá-los, teve necessidade de esforço 

muscular, não conseguindo, portanto, mantê-los nesta posição por muito 

tempo. Para a observação com uso do espelho de Glatzel, foi pedido ao 

paciente que respirasse normalmente e posicionado o espelho abaixo das 

narinas a fim de visualizar a presença de passagem de ar (figura 1). 

 O resultado dos procedimentos descritos acima unido às informações 

fornecidas pelo paciente e/ou responsável, possibilitou a classificação do 

modo respiratório em:  

 - Nasal diurno e noturno: vedamento labial durante o repouso diurno e 

noturno; 



  

 - Oronasal diurno e noturno: vedamento ocasional dos lábios durante 

o repouso diurno e noturno; 

 - Oronasal diurno e oral noturno: vedamento ocasional dos lábios 

durante o repouso diurno e ausência de vedamento labial noturno; 

 - Oral diurno e noturno: ausência de vedamento labial diurno e 

noturno. 

 Para a realização da análise estatística, foi atribuído um escore de 0 a 

3 de acordo com a intensidade da alteração. 

 

Figura 1: Verificação da passagem de ar através do espelho de Glatzel. 

 

               Figura 1 

  

b) Avaliação do padrão mastigatório  

Para a avaliação da função mastigatória, o paciente permaneceu 

sentado, com os pés apoiados no chão e sem apoio de cabeça. Foi pedido 

ao paciente que mastigasse, da forma habitual, uma bolacha do tipo waffle 

e, durante esta, foi observada, pela mesma pesquisadora: a postura labial 

(fechada ou aberta), a preferência mastigatória (uni ou bilateral), a presença 

de amassamento do alimento com a língua ou a ausência de mastigação. 



  

 Com base na observação descrita acima, o padrão mastigatório foi 

classificado em: 

 - Normal: quando ocorreu com os lábios fechados e 

bilateralmente6; 

 - Boca aberta: quando foi observada abertura dos lábios 

durante os ciclos mastigatórios; 

 - Boca aberta e amassamento do alimento com a língua: 

quando foi observada abertura dos lábios durante os ciclos mastigatórios 

além de movimentação exagerada de língua e presença de ruídos; 

 - Não mastiga: quando o paciente não realizou movimentos 

mandibulares ou de língua enquanto estava com o alimento na boca, 

retirando ou expelindo-o, em seguida, da cavidade oral. 

 Foi pesquisada, segundo dados do próprio paciente e/ou 

responsável, a consistência alimentar preferencial de cada indivíduo da 

amostra. Esta foi classificada em: preferencialmente sólida; 

preferencialmente sólida com trituração ineficiente – engole em pedaços; 

preferencialmente pastosa e preferencialmente pastosa com engasgos. 

 

d) Avaliação do padrão de deglutição 

 Para a avaliação do padrão de deglutição, o paciente permaneceu 

sentado, com os pés apoiados no chão e sem apoio de cabeça. Foi 

oferecida água, em copo, ao paciente e pedido que este colocasse um 

gole na boca e o deglutisse assim que solicitado (figura 2).  Este 

procedimento foi realizado três vezes com cada paciente.  Nas duas 



  

primeiras, a mesma pesquisadora observou o processo de deglutição à 

distância visualizando a participação da musculatura periorbicular. Na 

terceira deglutição, houve indução da abertura de boca do paciente, 

visualizando-se uma possível projeção ou interposição de língua.  

 

Figura 2: Avaliação do padrão de deglutição de água em copo 

 

                                                         Figura 2  

  

 Desta forma, o padrão de deglutição foi classificado em: 

 - Normal: quando ocorreu com os lábios fechados e sem projeção de 

língua ou participação da musculatura periorbicular6; 

 - Projeção de língua: quando foi observado pressionamento anterior 

da língua contra as arcadas dentárias; 

 - Projeção de língua e tensão de musculatura periorbicular: quando foi 

observado pressionamento anterior da língua contra as arcadas dentárias 

e tensão exagerada da musculatura periorbicular; 



  

 - Interposição de língua: quando foi observado escape anterior de 

língua entre as arcadas dentárias superior e inferior. 

d) Avaliação do padrão articulatório 

Foi realizada através da nomeação e repetição de figuras30 e 

classificada em: 

- Ceceio anterior: quando se observou escape anterior de língua entre 

as arcadas dentárias durante a produção dos fonemas /s/, /z/, /t/, /d/, /n/, /l/; 

- Ceceio lateral: quando se observou escape lateral de ar durante a 

produção dos fonemas /s/ e /z/. 

 

  III) Avaliação da oclusão dentária 

 A avaliação da oclusão dentária foi feita por meio de observação 

direta, com o paciente sentado, pés apoiados no chão e sem apoio de 

cabeça e realizada por um único dentista (especialista em ortopedia 

funcional dos maxilares). 

 No plano horizontal foi observada a relação entre os arcos dentários 

superior e inferior, tomando-se como referência os primeiros molares 

permanentes ou caninos, caso ainda não houvesse a erupção daqueles. 

Classificou-se como normal quando a cúspide mesiovestibular do primeiro 

molar superior permanente ocluiu no sulco do primeiro molar inferior ou 

quando o canino superior apresentou-se anteriormente ao canino inferior31. 

 

 

 



  

 

Figura 3: Alteração no plano horizontal (canino superior apresenta-se 

posteriormente ao canino inferior). 

 

 

                                                       Figura 3  

  

 No plano transversal, foi observada a sobressaliência nos segmentos 

anterior e posterior, sendo classificada como normal quando os dentes 

superiores se sobressaíram aos inferiores, mantendo contato com o vizinho 

do mesmo arco e com seus antagonistas e quando as cúspides palatinas 

dos dentes superiores ocluíram no sulco principal dos dentes inferiores32. 

 

Figura 4: Alteração no plano transversal (arcos dentários não estão em 

contato). 

Figura 5: Alteração no plano transversal (dentes inferiores se sobressaíram 

aos superiores).  



  

            

             Figura 4      Figura 5 

 

 No plano frontal, foi observada a sobremordida nos segmentos 

anterior e posterior, sendo classificada como normal quando os incisivos 

superiores cobriram um terço das coroas de seus correspondentes inferiores 

e quando a cúspide e a profundidade dos pré-molares superiores ocluiu no 

sulco de seus correspondentes inferiores32. 

 

Figura 6: Alteração no plano frontal (dentes superiores estão cobrindo 

totalmente os dentes inferiores). 

Figura 7: Alteração no plano frontal (dentes superiores não cobrem os 

dentes inferiores). 



  

        

                            Figura 6         Figura 7 

  

 Caso fosse observada alteração da oclusão dentária em qualquer um 

dos três planos analisados, esta foi considerada alterada. 

  

Análise Estatística 

Os dados das avaliações otorrinolaringológica, fonoaudiológica e da 

oclusão dentária foram analisados estatisticamente.  

O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para comparar os escores de 

sinais, sintomas e escore total entre as três faixas etárias estudadas. Para a 

comparação entre os grupos rinite e controle, foi utilizado o teste de Razão 

de Verossimilhança. 

Os dados referentes ao modo de respiração e à função mastigatória 

foram comparados nas diferentes faixas etárias através do teste de Razão 

de Verossimilhança e para esta mesma comparação na análise dos padrões 

de deglutição, articulatório e oclusão, foram utilizados os testes exato de 

Fisher e qui-quadrado. 

A presença de correlação entre o escore de obstrução nasal e o 

escore do modo respiratório foi verificada através do teste Spearman.  Para 



  

verificar-se a correlação entre o escore de obstrução nasal e a presença de 

alteração oclusal e das funções estomatognáticas, o escore mediano de 

obstrução nasal foi comparado no grupo rinite entre aqueles que 

apresentaram e os que não apresentaram alteração oclusal, do padrão 

mastigatório, de deglutição e de articulação. Para isso foi utilizado o teste de 

Mann-Whitney. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

4. RESULTADOS 

 

Dos 85 pacientes estudados no GR, observamos a média de idade de 

7,6 anos (+/- 2,3 anos) para o grupo de crianças, 13,2 anos (+/- 1,6 anos) 

para o grupo de adolescentes e a média de 29,2 anos (+/- 10,2 anos) para o 

grupo de adultos.  

A distribuição de sexo no grupo rinite estudados encontram-se 

descritas na tabela 1. 

Tabela 1: Distribuição de sexo no grupo rinite. 

 CRIANÇAS ADOLESCENTES ADULTOS TOTAL 

 N            (%) N              (%) N          (%) N          (%) 

FEMININO 11          36,7 13            43,3  21      84,0 49       57,6 

MASCULINO 19          63,3 17            56,7   4       16,0 36       42,4 

TOTAL  30          100   30           100   25      100 85        100 

 

I) Anamnese Otorrinolaringológica 

 A análise dos escores de sinais, sintomas e escore total revelou 

semelhança na pontuação obtida entre as crianças, adolescentes e adultos 

do grupo rinite (tabela 2). Quando comparadas as médias obtidas entre os 

grupos controle e rinite, este revelou valores estatisticamente maiores nos 

três escores avaliados, conforme ilustra o gráfico 1. 

 

 



  

Tabela 2: Média (m) e desvio padrão (DP) dos escores obtidos na avaliação 

otorrinolaringológica do grupo rinite. 

 

 CRIANÇAS ADOLESCENTES ADULTOS p VALOR 

   m           DP m DP m DP  

ESCORE SINAIS 5,0       2,1 5,2 1,8 5,0 2,1 0,910 

ESCORE 

SINTOMAS 

4,3 2,7 5,1 2,5 5,2 1,8 0,236 

ESCORE TOTAL 9,2 4,2 10,3 3,7 10,2 3,6 0,399 

 

Gráfico 1: Mínimo, máximo e média dos escores obtidos na avaliação 

otorrinolaringológica do grupo rinite comparados ao grupo controle. 

 

 

 A análise isolada do escore de obstrução nasal, pontuado dentro do 

escore de sintomas, revelou predominância de obstrução nasal referida 

como grave no grupo de adolescentes com rinite (30% vs. 6,7% em crianças 

e 16% em adultos, p = 0,032). Quando comparado o escore de obstrução 

p < 0,001 



  

nasal entre os grupos controle e rinite, novamente este apresentou médias 

estatisticamente superiores àquele (1,6 vs. 0,2, p < 0,001). 

 

II) Exame clínico fonoaudiológico 

 A análise do modo respiratório do grupo rinite, mostrou predominância 

dos padrões oronasal e oral nas três faixas etárias estudadas, com uma 

porcentagem estatisticamente maior de respiração oral diurna e noturna no 

grupo de adolescentes (p = 0,014). Quando comparado o modo respiratório 

entre os grupos rinite e controle, este apresentou porcentagens 

estatisticamente maiores (p < 0,001) de respiração nasal diurna e noturna 

nas três faixas etárias estudadas como ilustra o gráfico 2. 

 

Gráfico 2: Distribuição do modo respiratório nos grupos rinite e controle nas 

três faixas etárias estudadas. 

 

  

 A análise da função mastigatória no grupo rinite não revelou diferença 

estatisticamente significante nos padrões observados nas três faixas etárias 



  

(p=0,173), mostrando um comportamento mastigatório semelhante entre as 

crianças, adolescentes e adultos. Quando comparado o padrão mastigatório 

entre os grupos controle e rinite, este apresentou porcentagem 

estatisticamente superior de postura de lábios abertos e amassamento do 

alimento com a língua nas crianças, adolescentes e adultos (p<0,001; 

p=0,005; p=0,053, respectivamente) como ilustra o gráfico 3.   

 

Gráfico 3: Distribuição do padrão mastigatório nos grupos rinite e controle 

nas três faixas etárias estudadas. 

 

 

 A análise da consistência alimentar revelou preferência 

estatisticamente superior por alimentos pastosos nas crianças do grupo rinite 

quando comparadas aos adolescentes e adultos deste mesmo grupo (36,7% 

vs. 10% vs. 16%; p = 0,042). Ainda no grupo de crianças, a preferência por 

alimentos pastosos também se mostrou estatisticamente superior no grupo 

rinite (36,7%) em comparação ao grupo controle, no qual não foi registrada 

preferência alimentar pastosa por nenhum indivíduo da amostra (p < 0,001).  



  

 Quanto ao padrão de deglutição, não foi observada diferença 

estatisticamente significante nas características observadas nas crianças, 

adolescentes e adultos do grupo rinite (p=0,861). Quando comparadas as 

características do padrão de deglutição entre os grupos controle e rinite, este 

apresentou porcentagens estatisticamente maiores (p=0,001; p=0,001; 

p<0,001, para crianças, adolescentes e adultos) de projeção anterior e 

interposição de língua e tensão da musculatura periorbicular nas três faixas 

etárias estudadas (gráfico 4).  

 

Gráfico 4: Distribuição do padrão de deglutição nos grupos rinite e controle 

nas três faixas etárias estudadas. 

 

 A análise do padrão articulatório revelou semelhança das 

características encontradas nas crianças, adolescentes e adultos do grupo 

rinite (p = 0,513) e não foram observadas diferenças estatisticamente 

significante quando comparadas as características do padrão de deglutição 

entre os grupos controle e rinite nas crianças, adolescentes e adultos (p = 

0,103; p = 0,103; p = 0,222, respectivamente) como ilustra a tabela 3. 



  

Tabela 3: Distribuição do padrão articulatório nos grupos rinite e controle nas 

três faixas estudadas. 

 

 CRIANÇAS ADOLESCENTES ADULTOS 

 GC GR GC GR  GC GR 

 N % N % N % N % N % N % 

NORMAL 29 96,7 24 80,0 29 96,7 24 80,0 24 96,0 17 68 

CECEIO 

ANTERIOR 

1 3,3 6 20,0 1 3,3 6 20,0 1 4 7 28 

CECEIO 

LATERAL 

0 ---- 0 ---- 0 ---- 0 ---- 0 ---- 1 4 

TOTAL 30 100 30 100 30 100 30 100 25 100 25 100 

 

 

III) Avaliação da oclusão dentária 

 Os resultados da avaliação da oclusão dentária revelaram tendência à 

diferença estatisticamente significante quando comparadas as três faixas 

etárias no grupo rinite (p=0,152). Quando comparados os resultados 

encontrados nos grupos rinite e controle, foram observadas diferenças 

estatisticamente significantes no grupo de crianças (p=0,017) e adultos 

(p=0,007), diferentemente do grupo de adolescentes (p=0,301), como ilustra 

o gráfico 5. Foram excluídos desta análise, dois pacientes do grupo rinite 

usuários de prótese dentária parcial e total. 

 



  

Gráfico 5: Distribuição da oclusão dentária nos grupos rinite e controle nas 

três faixas etárias estudadas. 

 

 

A análise realizada, no grupo rinite, para verificar a existência de 

correlação entre o aumento do escore de obstrução nasal e a presença de 

alterações oclusais e funcionais no grupo rinite (GR), revelou correlação 

estatisticamente significante entre o escore de obstrução nasal e o modo 

respiratório com coeficiente de correlação de Sperman de 0,47 (p<0,001). A 

correlação entre o aumento do escore de obstrução nasal e a presença de 

alterações no padrão mastigatório mostrou-se fraca (coeficiente de 

correlação de Sperman de 0,22), mas estatisticamente significante 

(p=0,047). Não foram observadas correlações entre o aumento do escore de 

obstrução nasal e a presença de alterações oclusais e dos padrões de 

deglutição e articulatório. 

 

 

 

 



  

5. DISCUSSÃO 

 

 Observando-se a distribuição de sexo da amostra estudada 

(tabela 1), podemos notar uma maioria masculina nos grupos de crianças e 

adolescentes. Este mesmo dado foi encontrado por Di Francesco et al.18 e 

Motonaga et al.24. Já no grupo de adultos, não foram encontrados estudos 

que observaram tal comportamento, entretanto, acreditamos que a minoria 

masculina poderia ser explicada pelo menor valor atribuído aos sintomas da 

rinite alérgica pelos homens ou pela menor disponibilidade de tempo para a 

procura de atendimento ambulatorial na população estudada.   

Pelo fato de a rinite alérgica ser definida clinicamente como o 

somatório de diversos sinais e sintomas, a observação e mensuração destes 

é de grande importância na prática clínica19. No presente estudo, a 

intensidade destes sinais e sintomas não apresentou diferença 

estatisticamente significante quando comparada entre as três faixas etárias 

estudadas no grupo rinite (tabela 2), mostrando que o paciente com rinite 

alérgica pode apresentar sinais e sintomas de mesma intensidade 

independentemente da idade. Já quando comparados estes mesmos 

escores entre os grupos rinite e controle, aquele apresentou médias 

estatisticamente superiores (gráfico 1). Tais achados reforçam a 

aplicabilidade destes na prática clínica e estão de acordo com a literatura 

pesquisada14;19. 

A obstrução nasal é o sintoma predominante em quadros de rinite 

alérgica15;21. Desta forma, foi realizada uma análise específica do escore de 



  

obstrução nasal e a comparação deste nos dois grupos estudados, 

demonstrou diferença estatisticamente significante. Além disso, observamos 

que o grupo de adolescentes apresentou porcentagem estatisticamente 

maior de escore 3 para este sintoma. Este mesmo comportamento foi 

observado no estudo do modo respiratório (gráfico 2), onde os pacientes 

desta mesma faixa etária apresentaram porcentagem estatisticamente maior 

de modo respiratório exclusivamente oral. Estes dados concordam com os 

estudos de Vanna et al.17. 

Iniciando a análise das alterações do sistema estomatognático, 

encontramos uma alta porcentagem de pacientes do grupo rinite com 

alteração do modo respiratório (gráfico 2), sendo tal porcentagem 

significantemente maior que a encontrada no grupo controle nas três faixas 

etárias estudadas.  Este resultado também foi encontrado por Barros et al.20 

em um estudo realizado com 140 pacientes com modo oral de respiração, 

em que 44,3% apresentaram positividade no teste alérgico e por Motonaga 

et al.24. 

Diversos estudos relatam as implicações clínicas e as alterações 

orofaciais presentes em pacientes com respiração oral9;24 e a importância do 

diagnóstico da rinite alérgica para o sucesso do tratamento 

fonoaudiológico12. Portanto, a partir do momento em que encontramos uma 

alta porcentagem de alteração do modo respiratório nos pacientes do 

presente estudo, pudemos inferir a alta probabilidade de encontrarmos 

outras disfunções estomatognáticas avaliadas neste trabalho. 



  

A mastigação é uma função aprendida e pode sofrer modificações. 

Para que um indivíduo consiga mastigar, é necessário que a primeira 

dentição esteja totalmente estabelecida27. Observamos no presente estudo 

uma diminuição da alteração da função mastigatória (gráfico 3) com o 

decorrer da idade. Acreditamos que apesar de todos os pacientes estarem 

acima de 6 anos (dentição decídua completa), esta diminuição seja 

decorrente do amadurecimento do processo mastigatório que pode ocorrer 

tardiamente em decorrência da alteração do modo respiratório. Ainda assim, 

foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos 

rinite e controle nas três faixas etárias estudadas. 

Não foram encontrados, na literatura pesquisada, estudos que 

avaliassem o desempenho mastigatório em pacientes com rinite alérgica. 

Entretanto, nossos resultados concordam com alguns estudos realizados 

com crianças respiradoras orais. Em um deles, realizado por Silva et al.29, 

foram avaliadas 46 crianças com dentição decídua e encontrou-se diferença 

estatisticamente significante no posicionamento dos lábios (abertos ou 

fechados) durante o processo mastigatório entre crianças respiradoras 

nasais e orais. Em outra pesquisa, realizada com pacientes com hipertrofia 

adenoamigdaliana, observou-se 88,5% de alterações mastigatórias9.  

A análise da consistência alimentar preferencial é de grande 

importância em pacientes respiradores orais, visto que, pela alteração do 

padrão mastigatório, muitos destes pacientes apresentam dificuldade na 

mastigação de alimentos sólidos. Valera et al.10 em um estudo com 44 

crianças com hipertrofia amigdaliana observaram que estes apresentaram 



  

preferência estatisticamente superior por alimentos pastosos quando 

comparados a respiradores nasais. Estes dados concordam com os achados 

deste estudo principalmente no grupo de crianças, no qual encontramos uma 

maior porcentagem de alimentação preferencialmente pastosa.  

A idade na qual uma criança atinge o padrão maduro de deglutição é 

controversa na literatura, variando de 18 meses a 6 anos de idade27. No 

presente estudo, encontramos uma porcentagem estatisticamente maior de 

pacientes com alteração da função de deglutição no GR quando 

comparados com o GC nas três faixas etárias estudadas (gráfico 4), 

mostrando que a alteração decorre da modificação do fluxo aéreo, pois 

nenhum dos pacientes do estudo ainda se encontraria em fase transicional 

do desenvolvimento desta função. Entretanto, podemos observar que 

mesmo no grupo controle foram encontrados muitos pacientes com 

disfunção da deglutição. Este fato poderia ser explicado por alterações 

oclusais (gráfico 5) ou de tipologia facial, já comprovados em pesquisas 

realizadas10;22;23;25;26. 

A avaliação da articulação não mostrou diferença estatisticamente 

significante quando comparados os grupos caso e controle em nenhuma das 

faixas etárias estudadas (tabela 3). Não foram encontradas pesquisas, na 

literatura consultada, que relacionassem alterações de fala a quadros de 

rinite alérgica. Entretanto, a literatura descreve a possibilidade de ocorrência 

de alterações musculoesqueléticas e possíveis interferências na fala de 

pacientes com alteração do modo respiratório e alterações dentárias28.  



  

Por fim, após analisadas todas as alterações funcionais, foi verificada 

a existência de correlação entre o aumento do escore de obstrução nasal 

obtido na avaliação otorrinolaringológica e a presença de alterações 

funcionais. Pudemos observar correlação significante com o modo 

respiratório e a função mastigatória. Estes dados confirmam os achados de 

literatura de que tais alterações podem acontecer como conseqüência de um 

quadro obstrutivo9;10;24. Já as alterações das funções de deglutição e 

articulação e a maloclusão não foram correlacionadas com o aumento do 

escore de obstrução, mostrando que estas podem ser encontradas 

independentemente da presença de um quadro obstrutivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

6. CONCLUSÕES 

 

Diante dos resultados encontrados, foi possível concluir que: 

 os pacientes com rinite alérgica apresentaram alterações nas 

funções estomatognáticas de respiração, mastigação e 

deglutição, independentemente da idade. 

 o grupo de adolescentes apresentou maior escore de 

obstrução nasal e maior porcentagem de respiração 

exclusivamente oral. 

 lábios abertos e amassamento do alimento com a língua foram 

as características mais observadas no grupo de pacientes com 

rinite alérgica. 

 houve preferência por alimentos pastosos no grupo de crianças 

com rinite alérgica. 

 a projeção anterior de língua foi a alteração mais observada no 

padrão de deglutição do grupo com rinite alérgica. 

 as crianças e os adultos do grupo rinite apresentaram maior 

porcentagem de alteração na oclusão dentária do que o grupo 

controle. 

 houve correlação entre o escore de obstrução nasal e a 

presença de alterações no modo respiratório e no padrão de 

deglutição.       

 

 
 



  

ANEXO A 

 

Grupo Antígenos 

Ácaros -Dermatophagoides 

pteronyssinus 

- Dermatophagoides farinae 

- Blomia tropicalis 

Fungos - Alternaria alternata 

- Cladosporium herbarum 

- Aspergillus fumigatus 

Baratas - Blatella germanica 

- Periplaneta americana 

Antígenos 

animais 

- Canis familiaris 

- Felis domesticus 

Pólens - Phleum pratense  

- Lolium perenne 

- Dactylis glomerata 

- Festuca pratensis 

 
 

 

 

 

 

 



  

ANEXO B 

 

Pesquisa de Rinite Alérgica 

Nome:________________________________________________________ 

Data de nascimento: ________________  RGHC: _____________________ 

 

1. Nos últimos 12 meses, você teve sintomas de espirros, coriza ou 

obstrução nasal quando não estava resfriado ou com gripe? 

(     ) Sim         (     ) Não 

 

2. Se sim: nos últimos 12 meses, esses sintomas nasais estavam 

acompanhados de prurido ocular e lacrimejamento? 

(     ) Sim         (     ) Não 

 

3. Você acha que existem fatores que provocam ou pioram as queixas 

nasais? 

(     ) Sim         (     ) Não 

 

4. Você já teve rinite, asma ou alergia na pele? 

(     ) Sim         (     ) Não 

 

5. Nos últimos 12 meses, quantas vezes estes sintomas ocorreram? 

(     ) menos de 4 dias por semana ou menos de 4 semanas no ano 

(     ) mais de 4 dias por semana ou mais de 4 semanas no ano 



  

ANEXO C 

 

Departamento de Otorrinolaringologia & Departamento de Alergia e 

Imunologia HCFMUSP 

 

Data inicial __________________ 

 

Data final ___________________ 

 

1.) Tipo de rinite _________________________ 

 

2.) Escore total _____  Escore sinais _____  Escore sintomas _____  

Escore obstrução _____ 

 

3.) Alimentação atual 
(   ) sólida[0]              (   ) sólida/engole pedaços[1]              (   ) pastosa[2]    

(   ) pastosa /engasgos[3] 

 

4.) Modo respiratório 
(   ) nasal dia e noite[0]   (   ) oronasal dia e noite[1]   (   ) oronasal dia e 

oral noite[2]       (   ) oral dia e noite[3] 

 

5.) Padrão mastigatório 
(   ) normal[0]        (   ) boca aberta[1]        (   ) boca 

aberta+amassamento[2]          (   ) não mastiga[3] 

 

6.) Padrão de deglutição 
(   ) normal[0]             (   ) projeção[1]             (   ) projeção+periorbicular[2]                    

(   ) interposição[3] 

 
 

Etiqueta do paciente 



  

7.) Padrão articulatório 
(   ) ceceio anterior[1]   (   ) ceceio lateral[2] 

 

8.) Oclusão dentária 

Plano horizontal                                 (   ) normal[0]             (   ) alterado[1] 

Plano transversal                               (   ) normal[0]             (   ) alterado[1] 

Plano frontal                                      (   ) normal[0]              (   ) alterado[1] 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

ANEXO D 

 

Sintomas Sinais 

Espirros / prurido Coloração das conchas nasais 
0- Ausente 
1- 1 a 4 por dia / prurido ocasional 
2- 5 a 10 por dia / prurido 

esporádico por 30 minutos 
3- 11 ou mais / interfere com sono 

e / ou concentração 

0- Róseo 
1- Avermelhado / rosa pálido 
2- Vermelho / pálido 
3- Anêmico / azulado 

Coriza Edema das conchas nasais 
0- Ausente 
1- Limpeza 1 a 4 vezes ao dia 
2- Limpeza 5 a 10 vezes ao dia 
3- Limpeza constante 

0- Ausente 
1- Hipertrofia da concha inferior ou 

média com pequeno bloqueio 
nasal 

2- Congestão comprometendo a 
respiração em uma ou ambas as 
fossas nasais 

3- Congestão impedindo a 
respiração em uma ou ambas as 
fossas nasais 

Obstrução nasal Secreção 
0- Ausente 
1- Pequena e não atrapalha 
2- Respiração bucal na maior parte 

do dia  
3- Não respira pelo nariz / interfere 

com sono, olfato ou voz 

0- Ausente 
1- A mucosa parece úmida 
2- Secreção visível em conchas ou 

assoalho da fossa nasal 
3- Profusa / drenando 

 
Secreção retro-nasal Parede posterior da orofaringe 

0- Ausente 
1- Sensação de secreção na 

garganta 
2- Limpeza freqüente da garganta 
3- Tosse e incômodo para falar 

orofaringe 
 

0- Normal 
1- Discretamente vermelha 
2- Hiperemiada e folículos linfóides 

aparentes 
3- Muco visível 
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