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 “Se você pode sonhá-lo,  
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RESUMO 
 
 

A rinite alérgica caracteriza-se por inflamação na mucosa nasal mediada pela imunoglobulina-
E e apresenta como principais sinais e sintomas: prurido nasal, espirros, rinorréia aquosa, 
obstrução nasal e, em alguns casos, respiração oral. A respiração oral geralmente leva à 
modificações craniofaciais (alterando funções do sistema estomatognático, cuja principal é a 
mastigação), músculo-esqueléticas, alteração no eixo corporal (anteriorização de cabeça). O 
objetivo deste estudo foi verificar a associação da simetria cervical com o lado de preferência 
mastigatório em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica. Trata-se de um 
estudo de caráter transversal, do tipo caso-controle, constituído por dois grupos, de 4 a 12 
anos incompletos, um com respiração oral secundária à rinite alérgica (GRA), e o outro sem 
respiração oral e rinite alérgica (GC). As crianças e seus responsáveis responderam a um 
questionário (dados pessoais, sociodemográficos, qualidade de sono da criança, avaliação da 
respiração oral e ao ISAAC - International Study of Asthma and Allergies in Childhood). A 
avaliação física constou de: goniometria da região cervical, paquimetria facial, arcada dentária 
(completa ou incompleta). Posteriormente, a criança permaneceu em postura ortostática, tendo 
sido demarcados pontos em seu corpo e registradas três fotografias em cada vista (anterior, 
perfil direito e esquerdo, e posterior). Em seguida foi realizada avaliação mastigatória na qual 
a criança ficou sentada, confortavelmente, e foi orientada a comer um pão francês de 25g, em 
frente à máquina filmadora e o tempo foi cronometrado. Para postura, as imagens foram 
analisadas através do software SAPO® e categorizadas em cabeça anteriorizada, 
posteriorizada ou normal (perfil direito); e, em normal, inclinada à direita ou à esquerda (vista 
anterior). A função mastigatória foi avaliada através da observação da filmagem, com a 
contagem dos ciclos mastigatórios categorizando-os em normal, preferência à direita ou à 
esquerda, bilateral simultânea, exclusivamente unilateral direita ou esquerda. Foram avaliadas 
94 crianças no GRA e 45 no GC, destas foram excluídas 6 crianças do GRA, duas por se 
recusar a comer o pão, duas por não poder comer o pão e 2 por não apresentar pontuação 
suficiente para ser enquadrada como portadora de respiração oral. Observou-se uma maior 
probabilidade de crianças com rinite alérgica apresentarem ronco (OR 2,21; IC 95% 1,06 – 
4,59) e hipersialorréia noturna (OR 3,33; IC 95% 1,56 – 7,09). 73/88 (82,95%) crianças do 
GRA e 38/45 (84,44%) GC apresentaram cabeça anteriorizada; 41/88 (46,60%) do GRA e 
31/45 (68,89%) do GC apresentaram cabeça inclinada à esquerda. Em relação à função 
mastigatória encontrou-se um percentual maior de mastigação do tipo normal, em ambos os 
grupos, porém evidenciou-se velocidade e quantidade de ciclos mastigatórios elevados. Ao 
associar as alterações mastigatória e postural do GRA encontrou-se: 25/88 (28,40%) de 
crianças com anteriorização de cabeça e alteração mastigatória e 15/88 (17,04%) com 
inclinação lateral de cabeça à esquerda com alteração mastigatória, porém não evidenciou-se 
diferença estatisticamente significativa (p=0,19 e p=0,35 respectivamente). Mas, clinicamente 
foram observadas alterações importantes que afetam o desempenho funcional da criança. 
Sugerimos estudos futuros, com amostra maior, devido a formação de pequenos subgrupos a 
partir da avaliação mastigatória e postural. 

Palavras-Chaves: Respiração oral. Postura. Mastigação. Rinite alérgica. Criança.  

 

 



 

ABSTRACT 

 
 

Allergic rhinitis is characterized by nasal mucosa inflammation mediated by E-
immunoglobulin and presents as main symptoms and signs: nasal itching , sneezing, 
rhinorrhea aqueous, nasal obstruction and, in some cases, mouth breathing. Mouth breathing 
usually leads to craniofacial (changing stomatognathic system functions, whose main one is 
mastication), musculoskeletal and body axis (forward head) changes. This study objective was 
to verify the relationship between cervical symmetry with masticatory preference side in 
children with mouth breathing secondary to allergic rhinitis. It’s a transversal study, control-
case type, with two children groups from 4 to 12 incomplete years old, with mouth breathing 
secondary to allergic rhinitis (GRA) and another group without mouth breathing neither 
allergic rhinitis (CG). The children and their parents answered a questionnaire (personal data, 
sociodemographic, child sleep quality, assessment of mouth breathing and ISAAC - 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood). The physical assessment were 
comprised by neck region goniometry, facial pachymetry, dental arch (complete or 
incomplete). Subsequently, the child remained in standing posture, being points marked on 
her body and recorded three photographs in each view (anterior, right and left profile, and 
posterior). Then, it was performed mastication assessment in which the child was comfortably 
seated, and was instructed to eat a 25g french bread, in front of the same film machine and the 
time was recorded. For posture, the photographs were evaluated by SAPO® software and were 
characterized in forward, posteriorized or normal head position (right profile); and, in normal, 
right or left tilted (anterior view). The masticatory function was assessed by film observing, 
with the masticatory cycles counting and being categorized into normal mastication, 
preferably mastication to the right or left side, simultaneous bilateral mastication, unilateral 
right or left exclusively. It was analyzed 94 children in GRA and 45 in GC, these 6 children 
from GRA were excluded two for refusing to eat the bread, two for not being able to eat the 
bread and two for not presenting enough scored to be classified as an individual with oral 
breathing. It was observed  a greater likelihood of children with allergic rhinitis experiencing 
snoring (OR 2.21, IC 95% 1.06 – 4.59) and night hypersialorry (OR 3.33, IC 95% 1.56 – 
7.09). It was observed that 73/88 (82.95%) children of GRA and 38/45 (84.44%) of GC had 
forward head; 41/88 (46.60%) of the GRA and 31/45 (68.89%) of the GC had left head tilt. 
Regarding to mastication we found a higher percentage of normal masticatory type, in both 
groups, but it was observed high speed masticatory, high amount of chewing cycles. When 
was associate masticatory function to postural changes at GRA we found 25/88 (28.40%) of 
GRA children with forward head and mastication changes and 15/88 (17.04%) with left tilt 
head with mastication changes, but did not observe any statistically significant difference 
(p=0.19 and p=0.35 respectively). But it was seen clinically important changes that affect the 
children functional performance. It is recommend future studies with larger sample because 
there are small subgroups formation from the masticatory and postural assessment. 
 
Key words: Mouth breathing. Posture. Chewing. Allergic rhinitis. Child. 
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1. APRESENTAÇÃO 

 

O III Consenso Brasileiro sobre Rinites (2012) descreve a rinite alérgica como uma 

inflamação da mucosa nasal, mediada pela imunoglobulina E (IgE), após exposição a 

alérgenos (SOLÉ et al, 2012). 

De acordo com a recomendação da iniciativa ARIA (Allergic Rhinitis and Its Impacto 

on Asthma) e da Organização Mundial de Saúde (OMS) a rinite alérgica pode ser classificada, 

considerando-se a duração (intermitente, persistente) e a gravidade dos sintomas (leve, 

moderada e grave), os aspectos de qualidade de vida e periodicidade em que a mesma surge 

(sazonal, perene, circunstancial e ocupacional) (WINNBERG e PANCHERZ, 1983). 

Os sinais e sintomas clássicos da rinite alérgica são obstrução nasal, rinorréia aquosa, 

espirros e prurido nasal, geralmente reversíveis espontaneamente ou com tratamento 

medicamentoso e, em alguns casos, a presença de respiração oral (SOLÉ, 2012). 

A respiração oral, também conhecida como síndrome da respiração oral por envolver 

vários sinais e sintomas, é caracterizada pela substituição da via respiratória principal (nasal), 

que passa a ser pela cavidade oral (ocorrendo de forma exclusiva ou mista) (ABREU et al, 

2008; MOTTA et al, 2009). Este modo respiratório ocasiona desequilíbrios miofuncionais 

globais, mudanças nas funções estomatognáticas e no eixo corporal (ALBUQUERQUE e 

MACIEL, 2005).  

Em relação ao sistema estomatognático observam-se alterações craniofaciais (aumento 

vertical do terço inferior da face; má oclusão dentária; hipotonia dos elevadores da mandíbula; 

alterações na postura da língua em repouso), e nas suas funções (deglutição, fala, voz, 

mastigação) (TAVARES, BRAGA e SILVA, 2002; DIFRANCESCO et al, 2004; 

ALBUQUERQUE e MACIEL, 2005; POSTIAUX, 2007; ABREU et al, 2008; MOTTA et al, 

2009). 

No que diz respeito à postura corporal, vários autores objetivaram pesquisá-la em 

crianças com respiração oral secundária e verificaram que a maioria delas apresentavam 

cabeça anteriorizada, ombros protrusos e abdome hipotônico (TAVARES, BRAGA e SILVA, 

2002; CHIAO et al, 2003; LIMA et al, 2004; POSTIAUX, 2007; MOTTA et al, 2009). 

Porém, há poucos estudos que relacionem a mastigação com a postura de cabeça e 

pescoço em respiração oral, e quando isola-se uma patologia de base, a rinite alérgica, os 

estudos passam a ficar mais escassos. 
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O fato de instrumentos de avaliação postural e mastigatório mais precisos serem de 

alto custo financeiro, poderia ser uma tentativa de justificar tal escassez literária, e desta 

forma justificar o atraso no avanço de tecnologias no sistema público de saúde no Brasil. 

Esta lacuna científica foi o motivo para o desenvolvimento desta dissertação, na 

tentativa de responder se existe relação entre a simetria cervical e o lado de preferência 

mastigatório em criança com respiração oral secundária a rinite alérgica. 

Investigar a associação entre a simetria cervical e o lado de preferência mastigatório 

ressalta a importância deste trabalho, pois os resultados encontrados podem servir de 

incentivo para que o acompanhamento da criança com respiração oral secundária à rinite 

alérgica seja facilitado por meio de uma intervenção interprofissional (fisioterapeuta, 

fonoaudiólogo, alergologista, pediatra entre outros profissionais da saúde) visando um 

acompanhamento mais aprofundado e direcionado a esta população.  

Diante das alterações nos sistemas estomatognático e postural que podem ocorrer 

nestas crianças, decorrentes à alteração no modo respiratório, este trabalho teve como 

objetivos verificar se existe associação entre simetria cervical com o lado de preferência 

mastigatório, verificar se existe associação entre a amplitude de movimento cervical e o lado 

de preferência mastigatório, verificar se existe associação entre velocidade e tempo 

mastigatório com simetria cervical e verificar se existe associação entre velocidade e tempo 

mastigatório com lado de preferência mastigatório em crianças com respiração oral secundária 

à rinite alérgica. 

O presente estudo foi realizado no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC-UFPE), tendo como orientador o Prof. Dr. Décio Medeiros Peixoto e como 

co-orientador o Prof. Dr. Hilton Justino da Silva. A linha de pesquisa a qual se relaciona a 

dissertação é Fisiopatologia, Avaliação Clínica, Diagnóstico e Terapêutica das Doenças 

Respiratórias e Alérgicas. 

Esta dissertação de mestrado foi apresentada em 3 artigos. O primeiro intitulado: 

MASTICATORY CHANGES IN ORAL BREATH SECONDARY TO ALLERGIC 

RHINITIS: INTEGRATIVE REVIEW (ALTERAÇÕES MASTIGATÓRIAS NA 

RESPIRAÇÃO ORAL SECUNDÁRIA À RINITE ALÉRGICA: REVISÃO 

INTEGRATIVA), submetido como revisão integrativa e aceito (ANEXO 5) para publicação 

no International Archives of Otorhinolaryngology, estrato B4 na área de Medicina I, ISSN 

1809-9777. Neste artigo, o objetivo foi investigar as alterações mastigatórias em crianças com 
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respiração oral secundária à rinite alérgica através de artigos previamente publicados na 

literatura. 

O segundo artigo intitulado: SIMETRIA CERVICAL E LADO DE PREFERÊNCIA 

MASTIGATÓRIO EM CRIANÇAS COM RESPIRAÇÃO ORAL, submetido como artigo 

original no Australian Journal of Physiotherapy/Journal of Physiotherapy, estrato A2 na área 

de Medicina I, ISSN 0004-9514. Este artigo objetivou avaliar a relação entre lado de 

preferência mastigatório e postura cervical em crianças com respiração oral secundária à rinite 

alérgica. 

O terceiro artigo intitulado: CARACTERIZAÇÃO DA MASTIGAÇÃO EM 

CRIANÇAS COM RESPIRAÇÃO ORAL, submetido como artigo original no International 

Journal of Pediatric Otorhinolaryngology, estrato B2 na área de Medicina I, ISSN 0165-5876. 

Este artigo objetivou avaliar a função mastigatória quanto ao tipo/padrão e velocidade em 

crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica. 

 Os artigos foram elaborados de acordo com as normas para publicação específica de 

cada revista (ANEXO 8) e, posteriormente, após avaliação da pré-banca, foram submetidos 

on-line no periódico.  

O tema desta dissertação gerou um resumo no V Encontro Brasileiro de Motricidade 

Orofacial/ABRAMO, um resumo em anais do XX Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia, 

dois resumos no I Seminário de Estudos em Saúde da Comunicação Humana, três resumos 

em anais do I Encontro Americano de Motricidade Orofacial, três resumos no 21º Congresso 

Brasileiro em Fonoaudiologia, três resumos no 29º Congresso Mundial IALP, um resumo no 

36º Congresso Brasileiro de Pediatria, e uma apresentação oral no XL Congresso Brasileiro 

de Alergia e Imunologia, apresentados em forma de pôster; e, uma palestra no 21º Congresso 

Brasileiro em Fonoaudiologia, uma palestra durante curso de Atualidades em Motricidade 

Orofacial. 

O projeto desta dissertação deu origem a um outro projeto intitulado “Repercussões 

morfológicas e funcionais no sistema estomatognático e na postura corporal em crianças com 

respiração oral”, aprovado pelo Edital Universal MCT/CNPq 14/2012 - Faixa B - Processo: 

476516/2012-9, e edital APQ – FACEPE 2012, Faixa B, coordenado pelo professor Dr. 

Hilton Justino da Silva e que tem como um dos membros da equipe a mestranda Luciana 

Ângelo Bezerra e o Dr Décio Medeiros Peixoto.  
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Os elementos pré e pós-textuais desta dissertação seguem a Regulamentação da 

Defesa e Normas de Apresentação do Programa de Pós Graduação do Centro de Ciências da 

Saúde da UFPE (ANEXO 1).  

Ao final da dissertação foram realizadas considerações sobre as relações entre a 

simetria cervical e lado de preferência mastigatória em crianças com respiração oral 

secundária à rinite alérgica, bem como sugestões para realização de futuras pesquisas que 

contemplem o objeto estudado com outros métodos de avaliação da função mastigatória e da 

postura corporal. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

Este estudo avaliou a associação entre simetria cervical com o lado de preferência 

mastigatório em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica. Em indivíduos com 

respiração oral comumente observa-se alteração na mastigação podendo levar a 

compensações musculares, facial e postural na região cervical. 

Devido à escassez de artigos científicos a respeito de alteração postural cervical nos 

três planos (sagital, frontal e transversal) em crianças com respiração oral secundária à rinite 

alérgica, assim como a reduzida gama de publicações correlacionando a alteração de postura 

cervical com o lado de preferência mastigatório nesta população, faz-se necessário a avaliação 

precoce dos mesmos para uma intervenção preventiva e/ou retardatária do prolongamento de 

tais prováveis alterações na fase de adolescência e até mesmo na fase adulta. 
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3. OBJETIVOS 

 

 A seguir estão apresentados os objetivos desta dissertação. 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar se existe associação entre a simetria cervical com o lado de preferência 

mastigatório em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Verificar se existe associação entre a amplitude de movimento cervical e o lado de 

preferência mastigatório em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica; 

• Verificar se existe associação entre velocidade e tempo mastigatório com simetria 

cervical em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica; 

• Verificar se existe associação entre velocidade e tempo mastigatório com lado de 

preferência mastigatório em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica. 
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4. HIPÓTESES 

 

H0: Há relação entre simetria cervical e lado de preferência mastigatório em crianças com 

respiração oral secundária à rinite alérgica. 

H1: Não existe relação entre simetria cervical e lado de preferência mastigatório em crianças 

com respiração oral secundária à rinite alérgica. 
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5. MÉTODOS 

 A seguir será descrito o método utilizado neste estudo. 

5.1 DESENHO DO ESTUDO 

A presente pesquisa é do tipo transversal, descritiva de caso controle. 

5.2 INTERVENÇÃO REALIZADA 

Foi realizada avaliação postural e mastigatória em crianças de 4 a 12 anos incompletos, 

encaminhadas do ambulatório de Pediatria e Alergia/Imunologia Infantil do Hospital das 

Clínicas da UFPE (HC/UFPE). 

5.3 FLUXOGRAMA 

 

 

Criança  
(4-12anos)  

 Síndrome da respiração oral 
secundária à rinite alérgica 

Ficha de Avaliação 
Questionário ISAAC 

Avaliação goniometria cervical 
Fotogrametria digital (vista: anterior, 
lateral direita e esquerda, e posterior) 

Dentição 
Tonsilas 

Simetria facial - Paquimetria 
Mastigação – Filmagem e cronômetro 

Criança  
(4-12anos)  

Sem síndrome da respiração 
oral e sem rinite alérgica 

Ficha de Avaliação 
Questionário ISAAC 

Avaliação goniometria cervical 
Fotogrametria digital (vista: anterior, 
lateral direita e esquerda, e posterior) 

Dentição 
Tonsilas 

Simetria facial – Paquimetria 
Mastigação – Filmagem e cronômetro 
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5.4 OPERACIONALIZAÇÃO DA PESQUISA 

 A seguir encontra-se descrita a metodologia aplicada neste estudo. 

5.4.1 LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA 

O estudo foi realizado nos ambulatórios de Pediatria e Alergia/Imunologia Infantil do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, um dos centros de referência 

em alergia do estado, atendendo a população do estado de Pernambuco e estados próximo e 

único serviço do Norte-Nordeste a ter residência em Alergia e Imunologia Clínica. 

A pesquisa foi realizada no período de setembro de 2012 a maio de 2013. 

5.4.2 POPULAÇÃO DA PESQUISA 

5.4.2.1 POPULAÇÃO ALVO – CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 

O estudo foi realizado considerando duas populações, o primeiro grupo composto por 

crianças com diagnóstico médico de rinite alérgica (ARIA,) com síndrome da respiração oral, 

atendidas no ambulatório de Alergia/Imunologia Infantil do HC/UFPE definido como grupo 

rinite alérgica (GRA). 

O segundo grupo representou o grupo controle (GC), constituído por crianças do 

ambulatório de Pediatria do HC/UFPE, sem rinite alérgica e sem respiração oral.  

5.4.2.2 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídas no GRA crianças com diagnóstico médico de rinite alérgica, com 4 a 

12 anos incompletos, de ambos os gêneros, que estivessem realizando atendimento no 

ambulatório de Alergia/Imunologia Infantil do HC/UFPE, sendo portadora da síndrome da 

respiração oral devido predominantemente à rinite alérgica. 

No GC foram incluídas crianças sem diagnóstico de rinite alérgica e sem a síndrome 

da respiração oral, com idade semelhante (de 4 a 12 anos incompletos), que estivessem em 

acompanhamento de rotina no ambulatório de Pediatria do HC/UFPE. 
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5.4.2.3 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Foram excluídas da pesquisa, em ambos os grupos: crianças com comprometimento 

neurológico, distúrbio de comportamento, incapazes de obedecer a comandos verbais simples, 

portadores de cardiopatias graves, com anormalidades craniofaciais congênitas, portador de 

deformidades congênitas e/ou estruturadas, com história de cirurgia nasal prévia recente, 

história de afecções agudas de vias aéreas, portador de hipertrofia de adenóide em grau grave, 

com intervenção fisioterapêutica e/ou fonoaudiológica prévia ou em andamento, fazendo uso 

de aparelho corretivo ortodôntico, com diferença de comprimento em membros inferiores, 

obstrução de coluna aérea grave na radiografia de cavum. 

Especificamente para o GRA foram excluídas crianças com diagnóstico de rinite que 

não a alérgica. 

 

5.4.2.4 TIPO E PROCESSO DE AMOSTRAGEM 

 

A amostragem foi do tipo proporcional e por conveniência para ambos os grupos. A 

seleção das crianças ocorreu no dia do atendimento ambulatorial, na disponibilidade da 

criança e do avaliador, de forma aleatória. 

Observava-se a agenda, e anotava-se as crianças que poderiam ser avaliadas de acordo 

com a faixa etária e diagnóstico em prontuário. Em seguida, o responsável era abordado e 

esclarecido sobre a pesquisa, e quando concordavam em participar eram encaminhados, junto 

com a criança para a sala de avaliação. 

Quando a criança se recusava, no decorrer da avaliação, a participar da pesquisa, a 

avaliação era finalizada e a criança excluída do banco de dados do estudo, sem sofrer danos 

em seu acompanhamento no HC/UFPE. 
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5.4.2.5 DEFINIÇÃO DO TAMANHO DA AMOSTRA 

 

O cálculo do tamanho amostral foi realizado através de um estudo piloto, composto 

por 11 crianças no grupo rinite alérgica e 10 crianças no grupo controle. 

Levou-se em consideração as variáveis principais: alteração de postura cervical e lado 

de preferência mastigatório. Considerou-se um nível de confiança de 90%, um poder amostral 

de 80%, numa proporção de 2:1. Foi utilizado o software BioEstat 5.0, fazendo-se o teste de 

normalidade (Kolmogorov-smirnov) obtendo-se um resultado normal para ambas amostras. 

Para o cálculo do tamanho da amostra foi utilizado o teste t de Student. E então, o 

tamanho da amostra foi de 90 voluntários para o GRA e 45 para o GC.  

 

5.5 DEFINIÇÃO DE TERMOS 

5.5.1 DEFINÇÃO DE TERMOS E DAS VARIÁVEIS 

 

Respiração Nasal: quando há uso predominante da cavidade nasal para realizar as funções 

respiratórias, e algum ponto de vedamento da cavidade oral (POSTIAUX, 2007). 

Respiração Oral: quando a respiração é realizada, predominantemente, pela cavidade oral, 

devido à obstrução na cavidade nasal (KRAKAUER, DI FRANCESCO, MARCHESAN, 

2003). 

Respiração Oronasal: quando a respiração é realizada ora pela cavidade nasal e ora pela 

cavidade oral (KRAKAUER, DI FRANCESCO, MARCHESAN, 2003). 

Mastigação: processo de quebra dos alimentos realizado durante a pressão mandibular e 

maxilar nos dentes; pode ser unilateral, bilateral alternada ou bilateral simultânea 

(VASCONCELOS et al, 2011).  

Mastigação unilateral: mastigação realizada apenas por um lado da boca (VASCONCELOS 

et al, 2011). 

Mastigação bilateral alternada: mastigação fisiológica (VASCONCELOS et al, 2011). 

Mastigação bilateral simultânea: mastigação sem lateralização mandibular 

(VASCONCELOS et al, 2011). 
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Ciclo mastigatório: constituído por três fases mecânicas fundamentais que visam à quebra 

dos alimentos na cavidade oral: fases de abertura e fechamento bucal e oclusal 

(VASCONCELOS et al, 2011). 

Idade: período de tempo, em anos, que serve de referencial, contado do nascimento até outra 

data. 

Simetria: grau de semelhança entre partes homólogas (lado direito ou esquerdo), portanto, 

podendo ser opostas e ao mesmo tempo semelhantes. 

Postura corporal: alinhamento do corpo, bem como a orientação do corpo no ambiente 

(SALOMÃO, 2002). 

Alteração postural: definida como um desajuste na posição e congruência dos diferentes 

segmentos corporais, num dado momento interferindo na biomecânica (SALOMÃO, 2002). 

 

5.6 OPERACIONALIZAÇÃO DAS MEDIDAS E CATEGORIZAÇÃO DAS 

VARIÁVEIS 

 

 Inicialmente realizou-se a leitura e assinatura do termo de consentimento e 

assentimento livre e esclarecido, preenchimento da ficha de avaliação e questionários. Em 

seguida, realizou-se avaliação do tamanho das tonsilas palatinas e da arcada dentária. Através 

de achados clínicos realizou-se a classificação em ser portador ou não a respiração oral. 

Mensuração da amplitude de movimento da região cervical, presença dolorosa em região do 

trapézio fibras superiores e esternocleidomastóideo, avaliação postural, simetria facial e 

avaliação da função mastigatória. 

 

 As variáveis foram categorizadas da seguinte forma: 

 

Respiração Oral: presente ou ausente. 

Mastigação:  

Mastigação bilateral alternada/normal: presente ou ausente; 

Mastigação alterada: 

Mastigação unilateral à direita ou à esquerda: presente ou ausente; 

Mastigação bilateral simultânea: presente ou ausente; 

Mastigação preferencialmente à direita ou à esquerda: presente ou ausente. 
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Idade: 4 a 12 anos incompletos. 

Simetria facial: presente ou ausente. 

Postura de cabeça: 

Vista anterior: normal, inclinada à direita ou à esquerda; 

Perfil direito: normal, anteriorizada ou posteriorizada. 

 

5.7 MÉTODO DE COLETA DE DADOS 

5.7.1 Assinatura do Termo de Consentimento/Assentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE/TALE) 

 

Inicialmente o responsável pela criança foi orientado e recebeu as instruções do estudo 

através da leitura do TCLE/TALE (APÊNDICE A), realizou-se a coleta dos dados necessários 

para a realização da pesquisa. Ainda assim, se o mesmo tivesse dúvidas poderia solicitar 

esclarecimento ao pesquisador responsável. 

O responsável pela criança que concordou em participar da pesquisa, assinou o TCLE 

(autorizando a utilização da imagem e da filmagem das crianças apenas para fins científicos, 

garantindo a integridade física e o anonimato da mesma) (APÊNDICE B) como forma de 

compreensão e aceitação dos parâmetros estabelecidos no mesmo. 

Não estando de acordo o responsável pela criança poderia deixar de participar da 

pesquisa em qualquer momento, e os dados coletados deste voluntário, até o momento da 

desistência, seriam excluídos do banco de dados. 

 

  5.7.2 Condições sócio econômicas 

 

Os voluntários foram inicialmente submetidos à anamnese, que constou de dados 

socioeconômicos dos pais e da criança, condições de moradia da família, aspectos do sono da 

criança e perfil sócio-demográfico dos mesmos (grau de escolaridade, idade, dados pessoais). 

Em seguida, as crianças foram questionadas a respeito do lado que costumavam 

escrever (direito ou esquerdo), como carregavam a mochila escolar, local onde estudavam em 

casa (APÊNDICE C). 
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Em seguida, foi aplicado o questionário ISAAC (International Study of Asthma and 

Allergies in Childhood), validado em vários países, inclusive no Brasil, para auxiliar no 

diagnóstico da rinite alérgica, da asma e da dermatite atópica (ANEXO C). Foi utilizado com 

o intuito de afastar o diagnóstico de asma isolada. 

  

5.7.3 Avaliação do tamanho das tonsilas palatinas 

Durante a avaliação do tamanho/grau das tonsilas palatinas, a criança permaneceu 

sentada, com os pés apoiados no solo e a fonoaudióloga solicitou abertura da boca com a 

colocação da língua para fora da cavidade oral em conjunto com uma emissão sonora (ah). 

Quando necessário, a mesma, utilizava abaixador de língua para melhor visualizar as 

estruturas (Figura 1). 

Em seguida, foi marcado na ficha de avaliação a graduação das tonsilas de acordo com 

a classificação de Brodsky, através da comparação com as ilustrações sugeridas por Brodsky. 

Segundo esta escala, o tamanho das tonsilas foi classificado em: grau 0 – 

amigdalectomizado; grau 1 – amígdalas dentro da loja amigdalana, com difícil visualização, 

situando-se posterior ao pilar amigdaliano anterior; grau 2 – amígdalas facilmente visíveis 

atrás do pilar amigdaliano posterior; grau 3 – amígdalas ocupando três quartos da distância até 

a linha média (úvula); grau 4 – amígdalas completamente obstrutivas e se tocando (Figura 2) 

(GRANZOTTO, 2009). 

 
Figura 1: Figura ilustrativa para demonstrar a avaliação do tamanho das tonsilas palatina. 
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Figura 2: Classificação ilustrativa do tamanho das tonsilas palatina segundo Brodsky (Fonte: Granzotto, 

2009). 

 

5.7.4 Avaliação da arcada dentária 

 

 A avaliação da arcada dentária foi realizada através do método observacional, com a 

criança sentada confortavelmente na cadeira com os pés apoiados no solo. A fonoaudióloga 

solicitou a criança a abrir a boca para avaliar e marcar na ficha se a dentição estava completa 

ou incompleta. Quando incompleta, foi demarcado na ficha de avaliação os dentes faltosos 

(Figura3). 
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Figura 3: Avaliação da dentição. (Fonte: Furlan). 

 

5.7.5 Avaliação da Síndrome da Respiração Oral 

A terminologia respiração oral foi substituída por síndrome da respiração oral 

(MENEZES, TAVARES e GRANVILLE-GARCIA, 2009), onde o indivíduo passa algum 

tempo alternando respiração nasal com oral (com predominância da oral), e apresenta alguns 

sinais clínicos específicos, cujos principais são: cabeça anteriorizada; ombros elevados; 

abdômen flácido e distendido; hiperlordose lombar; olheiras; face alongada; lábio inferior 

invertido, volumoso e hipotônico; lábio superior curto; boca aberta; lábios ressecados.  

Devido à ausência de protocolos/questionários validados de avaliação e classificação 

em escores da respiração oral, as crianças foram classificadas como portadoras de respiração 

oral quando, além da respiração predominantemente oral, apresentavam cinco ou mais desses 

sinais, identificados pela fisioterapeuta e fonoaudióloga e após discutir o caso com o médico 

assistente. 

  5.7.6 Avaliação de obstrução nasal 

 

 A obstrução nasal foi avaliada por critérios clínicos pelo médico assistente quando, ao 

final da consulta, classificava o paciente como sendo portador de rinite alérgica em: rinite 

Dentição:  
Completa (   ) 
Incompleta (  ) 
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intermitente, persistente leve, moderada ou grave, de acordo com os critérios do ARIA (Rinite 

Alérgica e seu Impacto na Asma) (NASPITZ e CRUZ, 2008). 

Foi realizada a radiografia de cavum para verificar a existência de hipertrofia de 

adenóide. Por critérios radiológicos, a mesma foi classificada em: leve, moderada e grave, 

sendo este último excluído do estudo, pois a causa da respiração oral seria outra. 

 

 
Figura 4: Radiografia de cavum classificada em normal, obstrução moderada de coluna aérea e obstrução grave 

de coluna aérea. 

 

5.7.7 Avaliação da amplitude de movimento cervical 

 

A amplitude do movimento (ADM) cervical foi coletada por meio da goniometria 

analógica, através do equipamento goniômetro (Carci, com graduação de 2 graus, variando de 

0º a 360º). Para esta mensuração dos graus, as crianças permaneceram sentadas 

confortavelmente numa cadeira com encosto (tendo sido realizadas adaptações, quando 

necessário). Foram realizadas três tomadas de cada mensuração de ADM, e utilizou-se a 

melhor das três. 

Os membros superiores permaneceram apoiados sobre as coxas e o olhar direcionado 

para frente, com os pés apoiados no chão e com roupas leves, que favoreceram a mensuração 

dos ângulos. Posicionaram-se com 90º de flexão de quadris, 90º de flexão joelhos e tornozelos 

em posição neutra, mensurados com o goniômetro (TABOADELA, 2007). 
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Para o movimento de flexão e extensão cervical, o eixo do goniômetro permaneceu no 

meato auditivo; o braço fixo encontrou-se perpendicular para cima e o braço móvel 

acompanhando a linha do nariz. As crianças foram orientadas a olhar para cima, mensurando 

a extensão cervical, e olhar para baixo, mensurando a flexão (TABOADELA, 2007). 

Para o movimento de rotação para a esquerda e para a direita, o eixo do goniômetro foi 

posicionado no vértix da cabeça, o braço fixo alinhado ao acrômio e o braço móvel alinhado à 

linha do nariz (TABOADELA, 2007). As crianças foram solicitadas a olhar para o lado 

esquerdo e depois para o lado direito, tendo sua angulação anotada. 

Para o movimento de inclinação lateral para a esquerda e para a direita, o eixo do 

goniômetro permaneceu posicionado no processo espinhoso da vértebra C7, o braço fixo 

alinhado aos processos espinhosos das demais vértebras (vertical para baixo) e o braço móvel, 

alinhado à linha posteiror da cabeça (vertical para cima) (TABOADELA, 2007). Todas as 

crianças foram instruídas a realizar os movimentos de inclinação lateral para a esquerda 

(comando verbal: “olhando para frente, você vai tentar encostar a sua orelha esquerda no seu 

ombro esquerdo, sem elevar os seus ombros”) e para a direita (comando verbal: “olhando para 

frente, você vai tentar encostar a sua orelha direita no seu ombro direito, sem elevar os 

ombros”) da região cervical. 

Foram utilizadas como referência as seguintes angulações: 0-40 º para o movimento de 

inclinação lateral à direita ou à esquerda, 0-50 º para o movimento de extensão, 0-65 º para o 

movimento de flexão e 0-55 º para o movimento de rotação à direita e à esquerda (Marques, 

2003). 

 
Figura 5: Figura ilustrativa para demonstração da avaliação da amplitude de movimento de flexão e extensão, 

rotação e inclinação lateral para ambos os lados, respectivamente. 
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5.7.8 Avaliação presença dolorosa 

 

 Foi avaliada a presença de quadro álgico através da palpação na região das fibras 

superiores do trapézio e esternocleidomastoideo. Durante a palpação, com a criança sentada 

confortavelmente, a mesma era questionada em relação à presença ou não de dor no local; 

além de terem sido questionadas em relação à presença de dor nestas regiões em outros 

momentos. 

 

5.7.9 Avaliação postural 

 

A avaliação postural foi realizada através da fotogrametria digital captados por uma 

máquina fotográfica digital da marca Canon (EOS 50D) com resolução de 12M, apoiada 

sobre um tripé (WT 3770) sendo convertidos (por meio do notebook Samsung) para dados de 

postura, pelo Software de Análise Postural – SAPO® (DUARTE et al, 2012).  

As crianças foram orientadas a permanecer na posição bípede mais agradável e 

rotineira para elas, desde que os pés não ultrapassassem a linha dos ombros. As crianças 

trajavam roupas de banho para melhor demarcar regiões com marcadores ovais de 1,5cm de 

diâmetro, em alto relevo para ser melhor visualizado durante avaliação no notebook, em 

pontos do protocolo sugerido pelo programa SAPO® (Figura 6). 

 

 
Figura 6: Todos os pontos sugeridos pelo protocolo de avaliação postural do software SAPO®.(Fonte: 

SAPO®) 
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Foram realizadas fotografias na postura ortostática nas vistas: anterior, perfis direito e 

esquerdo, e posterior (Figura 7), estando a criança, em frente a um fundo preto para destacar 

os pontos marcados, descalça sobre um tapete antiderrapante, sem marcações. 

A máquina fotográfica digital permaneceu a uma distância de 2,5 metros da criança, 

apoiada em um tripé, na altura da cicatriz umbilical. A criança posicionou-se entre dois fios 

de prumo fixados no teto da sala (com uma distância conhecida pra analisar os dados 

posteriormente no software SAPO®, a fim de calibrar as fotos no mesmo, em cada vista 

analisada, de acordo com as recomendações do programa). 

Os pontos marcados nos voluntários foram baseados no protocolo proposto pelo 

próprio programa SAPO: na vista anterior: os tragos; os acrômios, além de outros pontos 

secundários sugeridos pelo protocolo SAPO® (Figura 7).  

Para a vista lateral direita, foram demarcados os pontos do trago direito; acrômio 

direito; processo espinhoso de C7, ângulo inferior da escápula direita, além de outros pontos 

secundários sugeridos pelo protocolo SAPO® (Figura 7). Na vista lateral esquerda, foram 

demarcados os mesmos pontos do lado direito, porém no lado esquerdo (Figura 7). 

Para a vista posterior, foram demarcados os pontos do ângulo inferior das escápulas 

direita e esquerda, o processo espinhoso de C7, processo acromial direito e esquerdo, além de 

outros pontos secundários sugeridos pelo protocolo SAPO®(Figura 7). 

 

 
Figura 7: Avaliação postural nas vistas: anterior, posterior, perfis direito e esquerdo, respectivamente. 
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Após realizar todas as fotografias nas vistas selecionadas (sendo três em cada vista), 

selecionou-se a melhor foto em cada vista, e, seguiu-se a fase de calibração das fotos no 

software SAPO® (com a distância conhecida em 50 centímetros), para a geração dos relatórios 

em cada vista solicitada. 

Apenas os dados da análise postural referentes a postura de cabeça foram analisados. 

Os parâmetros ditos normais e valores adotados para a interpretação dos resultados posturais 

foram informados pelos produtores e pesquisadores do software SAPO®: alinhamento 

horizontal da cabeça na vista anterior (padrão = 0º, cabeça inclinada à direita quando se 

tinham valores positivos, cabeça inclinada à esquerda quando os valores eram negativos); 

alinhamento horizontal dos acrômios (padrão = 0º; elevação de ombro esquerdo quando os 

valores eram positivos; elevação de ombro direito quando os valores eram negativos); 

alinhamento horizontal da cabeça no perfil direito (não existe padrão de normalidade, se 

aumentar vai para extensão e se diminuir vai para flexão); e por fim, alinhamento vertical da 

cabeça (padrão = 0º, anteriorização de cabeça quando os valores eram positivos e 

posteriorização de cabeça quando eram negativos. 

 

5.7.10 Avaliação da Simetria Facial 

 

 A simetria facial foi avaliada, por uma fonoaudióloga, através da paquimetria digital 

(Jomarca com graduação de 0,01mm) mensurando a distância, em milímetros, do canto 

externo do olho até o canto externo da comissura labial (Figura 8). 

 
                                                Figura 8: Avaliação da simetria facial. 
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 Esta avaliação foi realizada com o voluntário sentado, confortavelmente, em uma 

cadeira, com os pés apoiados no solo, e foram marcados os pontos supracitados. Logo em 

seguida, foi realizada a mensuração destas distâncias, bilateralmente, e anotadas na ficha de 

avaliação. Cada medida foi realizada três vezes, e realizada a média entre os valores 

encontrados (CATTONI, 2003). 

 

5.7.11 Avaliação da Mastigação 

 

A criança permaneceu sentada confortavelmente em uma cadeira, com os pés apoiados 

no solo, e foi solicitada a comer, de modo habitual, um pão francês de 25g (produzido no dia 

da avaliação). Antes de ofertados às crianças, o pão francês, era pesado, em uma balança de 

precisão digital portátil (Western, com capacidade máxima de 500g e graduação de 0,1g), cuja 

função tare era sempre acionada antes de cada pesagem. Os pães foram adquiridos sempre no 

mesmo estabelecimento comercial (Figura 9). 

 

 
Figura 9: Pesagem do pão francês. 

 

As crianças foram filmadas durante o ato mastigatório com a mesma máquina 

fotográfica digital, no modo filme, sobre um tripé (WT 3770), a uma distância de 1,5m da 

criança, na altura de sua face (Figura 10). 
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Figura 10: Criança iniciando o processo mastigatório. 

 

Concomitante ao procedimento de filmagem, o tempo da mastigação foi registrado 

com um cronômetro da marca Ox (com variação de 1/100 segundos) (Figura 10). Os dados 

foram posteriormente gravados em DVD individual e avaliados, de acordo com Protocolo de 

Avaliação Mastigatória confeccionado na tese de mestrado de Nascimento (2011). 

As filmagens foram analisadas por uma fonoaudióloga em três momentos: o primeiro 

avaliando o tempo mastigatório, o segundo avaliando o número total de ciclos mastigatórios e 

o terceiro para avaliar o tipo mastigatório. 

Após a análise das gravações a mastigação foi caracterizada, pela fonoaudióloga, 

segundo quantidade de ciclos mastigatórios, velocidade e tempo total da mastigação, e tipo de 

mastigação (normal ou alterada: exclusivamente unilateral à direita ou à esquerda, 

preferencialmente à direita ou à esquerda, e por fim como bilateral simultânea). 

A classificação do tipo mastigatório para unilateral ou exclusivamente unilateral 

seguiu os seguintes critérios: unilateral quando havia mais de 66% dos ciclos mastigatórios 

realizados em um único lado; e exclusivamente unilateral quando mais de 95% de ciclos 

mastigatórios ocorriam em um único lado (TAY, 1994; FELÍCIO etal, 2003; FELÍCIO e 

FERREIRA, 2008). 
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5.8 Análise estatística 

 

Os dados foram inicialmente analisados de forma descritiva de acordo com a natureza 

da variável quanto à média, desvio padrão, frequências absoluta e relativa. A normalidade da 

distribuição da amostra foi verificada por meio dos seguintes parâmetros: proximidade entre 

os valores de média e mediana, resultado do teste de aderência (Kolmogorov-Smirnov), 

inclusão dos valores máximo e mínimo no intervalo definido pela média com mais e menos 

três vezes o desvio padrão, curtose menor que duas vezes o seu erro padrão, assimetria menor 

que duas vezes o seu erro padrão e os histogramas com a curva de normalidade. 

As diferenças de médias entre variáveis quantitativas foram analisadas por meio do 

teste não paramétrico de Mann-Whitney, considerando a distribuição não normal da amostra. 

Para verificar a associação entre variáveis foi aplicado o teste do Qui-quadrado ou o teste 

exato de Fisher, a depender do número de casos em cada categoria. As variáveis 

independentes que apresentaram valor de p<0,2 na análise bivariada foram inseridas nos 

modelos de regressão logística. Após os ajustes no modelo de regressão foram obtidas as 

associações e razões de chance (odds ratio) entre as variáveis independentes e os dois grupos 

de estudo (rinite alérgica e controle). 

Para todos os testes o nível de significância foi de 5%. Os dados foram analisados no 

software SPSS v.17. 

 

5.9 Aspectos éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Pernambuco, sob o número de CAAE 02578012.0.0000.5208 

(ANEXO B). 
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6.CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Não foi encontrada associação entre simetria cervical com o lado de preferência 

mastigatório nas crianças avaliadas com respiração oral secundária à rinite alérgica. Assim 

como não foi encontrada associação entre simetria cervical com lado de preferência 

mastigatório, nem com tempo e velocidade mastigatória. Da mesma forma, não foi encontrada 

relação entre amplitude do movimento cervical e o lado de preferência mastigatório. Nesta 

amostra não observou-se relação entre preferência mastigatória e velocidade e tempo 

mastigatório. 

Os achados desta pesquisa auxiliam pesquisadores e profissionais de saúde a 

ampliarem e a compreenderem melhor o portador da síndrome da respiração oral do ponto de 

vista da postura corporal e função mastigatória, isoladamente, em crianças com respiração 

oral secundária à rinite alérgica. 

A reduzida publicação em relação a esta população nos incentivou a procurar uma 

associação entre a simetria cervical e a função mastigatória. Pois, de acordo com dados do 

sistema nacional de saúde há uma grande quantidade de licenças trabalhistas devido a doenças 

respiratórias crônicas e a algias na coluna devido a alteração postural, e estas alterações 

poderiam ter sido detectadas previamente e prevenidas.  

Mesmo havendo algumas explicações sobre possíveis compensações musculares 

devido à fisiologia humana ser constituída de cadeias musculares, acredita-se que possa existir 

a relação entre angulação de anteriorização de cabeça com sugestão de início de alteração em 

função mastigatória. 

A ausência de estudos que relacionem a angulação de postura corporal com função 

mastigatória nos direciona à reflexão de que existem muitas lacunas a serem preenchidas nos 

estudos em relação à síndrome da respiração oral secundária à rinite alérgica. 

Ao tentarmos associar os achados mastigatórios com os posturais não pudemos utilizar 

testes estatísticos específicos, pois ocorreu a formação de alguns subgrupos com número 

insuficiente de voluntários para aplicar tais testes. Porém, os resultados são sugestivos de 

associação entre as alterações. 

 Em nosso estudo tivemos algumas limitações: a inexistência de um protocolo 

específico para a avaliação e classificação respiração oral; a inquietude das crianças em 

realizar o processo de avaliação, tendo que reiniciar em alguns casos; a dificuldade em se 
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conseguir exames de imagem, além da radiografia de cavum; a formação de pequenos 

subgrupos após avaliação mastigatória e postural, mesmo tendo realizado previamente cálculo 

amostral a partir de um estudo piloto. 

 Este estudo auxiliou a criação de um projeto de extensão na Universidade Federal de 

Pernambuco, cujo objetivo principal foi fornecer assistência multiprofissional a estas crianças 

portadoras de respiração oral secundária à rinite alérgica, um trabalho pioneiro de intervenção 

nesta população. Assim como, auxiliou na continuação da linha de pesquisa em Respiração 

Oral pelo Grupo de Pesquisa Patofisiologia do Sistema Estomatognático da Universidade 

Federal de Pernambuco, coordenado pelo Prof. Dr. Hilton Justino da Silva e a Profa. Dra. 

Daniele Andrade da Cunha. 

Faz-se necessário a realização de estudos com métodos mais precisos e objetivos de 

avaliação da função mastigatória, a exemplo da utilização da eletromiografia de superfície em 

musculatura mastigatória juntamente com a eletrognatografia; assim como, da avaliação da 

descarga de peso podal (através da estabilometria) associada à postura corporal, além de um 

diagnóstico funcional preciso da respiração oral, devem ser considerados em futuras pesquisas 

para comparar os dados e caracterizar melhor os grupos do estudo. 

Por fim, ao observar os dados apresentados ao longo deste estudo ressalta a 

importância de uma avaliação global da criança, visando prevenir alterações e incentivando o 

acompanhamento interdisciplinar e periódico às crianças com respiração oral secundária à 

rinite alérgica. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
PESQUISA: SIMETRIA CERVICAL E SUAS RELAÇÕES COM O LADO DE PREFERÊNCIA MASTIGATÓRIA EM 
RESPIRAÇÃO ORAL SECUNDÁRIA A RINITE ALÉRGICA 
UNIDADE EXECUTORA: Universidade Federal de Pernambuco – UFPE 
Este termo de consentimento pode conter alguns tópicos que você não entenda. Caso haja alguma dúvida, pergunte a pessoa 
a quem está lhe entrevistando, para que você esteja bem esclarecido(a) sobre tudo que está respondendo. Você irá receber 
uma cópia deste termo de consentimento para seu registro. 

CONVITE 
A Srª ou Srº está sendo convidado (a) a participar de um estudo de pesquisa, onde será realizada uma entrevista e em seguida, 
uma avaliação da postura e mastigação do seu filho (a). Esta pesquisa tem por objetivo observar se existe relação entre a 
simetria cervical com o lado de preferência mastigatória em respiração oral secundária a rinite alérgica. 

DURAÇÃO DO ESTUDO 
A coleta de dados é individual e terá uma média de duração de 40 minutos, sendo realizada em um único dia, que será o dia 
do atendimento no ambulatório de Alergia e Imunologia ou no ambulatório de Pediatria do Hospital das Clínicas da UFPE. Será 
realizada no Hospital das Clínicas da UFPE; e, será garantido sigilo absoluto do voluntário. Os dados coletados serão 
armazenados, sigilosamente, por 5 anos. Tais informações serão coletadas através de questionários, fotografias e filmagens, 
nos quais ficam garantidas o anonimato do voluntário (ou seja, a não identificação do rosto do mesmo). 

RISCOS E DESCONFORTOS 
O presente estudo não apresenta nenhum risco descrito até o presente momento na literatura, pois os participantes do estudo 
não serão submetidos a nenhum procedimento invasivo. Poderá causar pequenos desconfortos ao se realizar algumas 
perguntas ao responsável pela criança. Serão coletadas apenas dados com o responsável, avaliações da mastigação, da 
postura e do sono das crianças, não causando nenhum risco às crianças. Em relação a biofotogrametria digital, não há riscos 
ao voluntário, a não ser um leve eritema no local de colocação dos marcadores, que se resolve em segundos após a retirada 
dos mesmos. 

BENEFÍCIOS 
Esta pesquisa pretende demonstrar que há relação entre o lado de preferência mastigatória com alteração postural que pode 
prejudicar no futuro estes indivíduos com respiração oral secundária a rinite alérgica, então poderemos intervir diretamente no 
processo de reabilitação das funções posturais, mastigatórias e respiratórias desta população. Além disso, a avaliação precoce 
destas alterações nestas população que possui respiração pela boca pode prevenir uma deformidade postural mais grave no 
futuro e até uma insuficiência respiratória decorrente da alteração postural adquirida pela respiração oral. Os dados resultantes 
da presente pesquisa poderão ajudar aos pesquisadores da área para ampliação e compreensão do raciocínio durante a 
prática clínica. O voluntário poderá iniciar um tratamento no ambulatório a ser montado. 

CONFIDENCIALIDADE 
As informações obtidas a partir deste estudo serão tratadas rigorosamente com confidencialidade. Os resultados serão 
divulgados publicamente apenas em eventos científicos, com o objetivo único de enriquecer a ciência neste assunto, entretanto, 
sua identidade e de seu filho (a) jamais serão reveladas. 

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA / RETIRADA 
A sua participação e a de seu filho (a) neste estudo é totalmente voluntária, ninguém vai lhe obrigar a fazer o que a Sra. ou  o 
Srº  e seu filho(a) não queiram. Asseguro a você voluntário, que você pode se recusar a participar da pesquisa a qualquer 
momento, e mesmo que você se recuse a participar você não terá nenhuma penalidade ou interrupção de seu 
acompanhamento, assistência ou tratamento na instituição em que se encontra, garantindo a continuidade do atendimento da 
criança no ambulatório de Alergia e Imunologia ou de Pediatria do HC-UFPE. 

CONSENTIMENTO DO ENTREVISTADO 
Li e entendi as informações precedentes, descrevendo este estudo e todas as minhas dúvidas foram respondidas 
satisfatoriamente. 
Dou livremente meu consentimento e consinto também a participação do meu filho (a) em participar do estudo até que decida 
pelo contrário assino este termo de consentimento, concordando em participar deste estudo e não abro mão, na condição de 
participante de um estudo de pesquisa, de nenhum direito legal que eu tenha e declaro para fins legais ter sido informado 
verbalmente e por escrito, a respeito da pesquisa e concordo que meu filho(a) participe espontaneamente, sem gastos nenhum 
de minha parte, uma vez que foi garantido o nosso anonimato. 

Fui também esclarecido (a) de que o uso das informações por mim oferecidas estão submetidos às normas éticas destinadas à 
pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS), do Ministério da Saúde (MS). Compreendo que os resultados da pesquisa poderão ser apresentados em eventos e 
publicações científicas. 

Estou ciente de que, caso eu tenha dúvida ou me sinta prejudicado (a), poderei contatar a pesquisadora por meio do telefone: 
96123960 ou e-mail:naninhabezerra@yahoo.com.br 

O pesquisador principal do programa me ofertou uma cópia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecida, 
conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP). 
Assinatura do pesquisador: ____________________________   

__________________________   ___________________________  _________ 
                Voluntário (acima de 7 anos )                      Voluntário (acima de 7 ano)    Data 
 

___________________________     ___________________________       ________ 
Nome do responsável                Assinatura do responsável          Data 

_______________________   ________________________  _______ 
                                Testemunha 1                              Assinatura da testemunha 1                    Data 

_______________________   ________________________  _______ 
Testemunha 2                         Assinatura da testemunha 2             Data 
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imagem 
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TERMO DE AUTORIZAÇÃO DE USO DE IMAGEM 

Eu____________________________________________________, CPF _____________, 
RG_______________, depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos 
metodológicos, riscos e benefícios da pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do 
uso da imagem meu filho (a) (através de fotografia digital ou filmagem digital), AUTORIZO, 
através do presente termo, a pesquisadora responsável Luciana Ângelo Bezerra do projeto de 
pesquisa intitulado “SIMETRIA CERVICAL E SUAS RELAÇÕES COM O LADO DE 
PREFERÊNCIA MASTIGATÓRIA EM RESPIRAÇÃO ORAL SECUNDÁRIA A RINITE ALÉRGICA” a 
realizar as fotos e filmagens que se façam necessárias. 
Ao mesmo tempo, libero a utilização destas imagens para fins científicos e de estudos (Congressos, 
palestras, seminários, aulas), a título gratuito e sem limite de prazo, em favor da pesquisadora da 
pesquisa, acima especificada.  

Recife, __ de ____________ de 20__ 
  
  
  
____________________________                            __________________________________ 
     Participante da pesquisa                                            Pesquisador responsável pelo projeto 
  
____________________________________              __________________________________        ___________ 
   Voluntário (acima de 7 anos )                 Voluntário (acima de 7 ano)            Data 
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AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 
Data: _____ / _____/____     Prontuário nº ______________ 
IDENTIFICAÇÃO: 
Nome :_____________________________________________Data de nasc:______________ 
Idade:____anos ______meses. Grupo______________Escolaridade:____________________ 
Sexo: M( ) F ( ) Tempo de diagnóstico:__________________________ 

Diagnóstico:___________________________Médico assistente:_______________________  

Pesquisador:_____________________________________ 

Peso:_________ Altura:_______________ Destro (     )  Canhoto (    ) Tipo sanguíneo:____________ 

Nome do responsável:____________________________________ (mãe ( ); pai ( ); avó ( ); tia( );  
outro________) Fone:____________________________Escolaridade:________________________ 
Tipo sanguíneo Pai:_______________ Tipo sanguíneo Mãe:___________________________ 
Endereço:_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
RO durante avaliação: Sim (  )  Não (  ) 
 
HDA: 
Gestação (aborto, pré-natal, tempo, quantos filhos, tipo sanguíneo da criança, da mãe e do 
pai):______________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________ 
Apgar: 1º ______ e 5º ______ Icterícia:________________________ 
Intercorrência:__________________________ 
Até que idade a criança mamou exclusivamente no peito? _____ meses ____ dias ( ) até hoje 
 
CONDIÇÕES DE MORADIA: 
A casa tem água encanada ?   1 ( ) sim 2 ( ) não 
Como é o vaso sanitário da sua casa?  1 ( ) com descarga 2 ( ) sem descarga 
Qual é a renda mensal da sua família? _______________ 
A casa tem luz?    1 ( ) sim 2 ( ) não 
 
CONIDIÇÕES MATERNAS: 
Qual é a sua idade? ______ anos.     A senhora trabalha fora?   1 ( ) sim 2 ( ) não 
Quantos filhos a senhora tem?  1 ( ) um 2 ( ) dois 3 ( ) três 4 ( ) quatro 5 ( ) mais de quatro 
 
VARIÁVEIS DA CRIANÇA: 
Seu filho (a) tem algum problema respiratório? ( )não  ( ) sim. Qual?______________________ 
Ronca noite : 1 ( ) sim 2 ( ) não ( ) não sabe.   
Baba no travesseiro: 1 ( ) sim 2 ( ) não ( ) não sabe.  Cochila durante o dia: 1 ( ) sim 2 ( ) não ( ) não 
sabe. Como você acha que seu filho (a) respira: pela boca ( ) pelo nariz ( ) pelos dois ( )  
Quantidade de consultas:________________________________________________________ 
Medicação:___________________________________________________________________ 
Última crise:_______________________ O que desencadeia:__________________________ 
O que faz para melhorar:________________________________________________________ 
Há algum fumante em casa:_____________________________________________________ 
Qual o tipo de bolsa escolar:_____________________________________________________ 
Vai para a escola de carro( ); de ônibus ( ); de moto ( ); a pés ( ), distância_________ 
Onde costuma estudar em casa:_________________________________________________ 
A cadeira da escola incomoda: ( ) sim  ( ) não 
Cirurgia prévia: ( ) sim  ( ) não. Qual?_______________________________________ 
Previsão de cirurgia: ( ) sim ( ) não. Qual? Quando?__________________________________ 
Palpação  
Dor no ECOM: ( ) sim ( ) não. OBS:_______________________________________________ 
Dor nas fibras superiores do trapézio: ( ) sim ( ) não. OBS:_____________________________ 
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Mobilidade ativa coluna cervical em graus 
 1ª 2ª 3ª 

Flexão    
Extensão    
Lateralização direita    
Lateralizaçao esquerda    
Rotação direita    
Rotação esquerda    

 
AVALIAÇÃO DA MASTIGAÇÃO DO VOLUNTÁRIO 

 
Simetria facial 
 

1. Olho – boca lado esquerdo ________ olho – boca lado direito ________ 
2. Olho – boca lado esquerdo ________ olho – boca lado direito ________ 
3. Olho – boca lado esquerdo ________ olho – boca lado direito ________ 
4. Média: lado esquerdo: __________ lado direito: _____________ 

 
Avaliação da filmagem: 
 
Quantidade de ciclos mastigatórios:___________ 
 
Tempo:______  
Mastigaçã: normal (  ) alterada (  ) 
Preferência mastigatória: ( ) sim (D____E); ( ) não  
Tipo mastigatório: unilateral (  ) bilateral alternada (  ) bilateral simultânea (  ) 
 

Avaliação das Tonsilas 
 

Tamanho segundo Brodsky: Grau 0 (0)  Grau I (1) Grau II (2) Grau III (3) Grau IV (4) 
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Avaliação da Dentição 
 

  
 
 

Marcar apenas os dentes que estão faltando. 
Dentição completa: Sim (   )  Não (   ) 
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Apêndice D 
Artigo original 1 nas normas da revista 
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RESUMO 

Introdução: Rinite alérgica é um problema global de saúde pública, sendo a doença 

respiratória crônica de maior prevalência. É conceituada como uma inflamação da mucosa 

nasal, mediada por Imunoglobulina E. A obstrução nasal é a queixa mais frequente da crise de 

rinite alérgica, podendo levar a respiração oral, que por sua vez, altera as funções do sistema 

estomatognático e da postura corporal. Objetivo: Avaliar a associação entre lado de 

preferência mastigatório e postura cervical em crianças com respiração oral secundária à rinite 

alérgica. Métodos: Estudo transversal do tipo caso-controle, realizado nos ambulatórios de 

Alergia e Imunologia e de Pediatria do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco, constando de dois grupos: caso e controle. Composto por crianças de 4 a 12 

anos incompletos, portadoras da síndrome da respiração oral no grupo caso, e sem ela no 

controle. As crianças foram submetidas a avaliações: postural (através da biofotogrametria 

digital) e mastigatória (filmagem de ato mastigatório). Resultados: Foram avaliadas 88 

crianças do grupo caso (7,8 + 2,0 anos) e 45 do controle (8,0 + 1,9 anos). Crianças com rinite 

alérgica têm maior probabilidade a desenvolver hipersialorréia noturna (OR 3,33; ic 95% 

1,56-7,09) e ronco (OR 2,21; IC 95% 1,06-4,59). Em relação ao tipo mastigatório, 28 

(31,81%) crianças do grupo caso apresentaram padrão alterado, e 15 (33,33%) do controle (p 

0,08). No perfil direito observou-se grande parte da amostra (73 [82,95%] grupo caso e 38 

[84,44%] controle) com a cabeça anteriorizada. Conclusão: Verificamos, isoladamente ou, 

em alguns casos, em conjunto, alterações posturais e mastigatórias em ambos os grupos, 

apesar de não estatisticamente significativas. 

 

Palavras-chaves: rinite alérgica, crianças, postura, mastigação, respiração oral. 
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ABSTRACT  

 

 

Introduction: Allergic rhinitis is a global public health problem, being a chronic respiratory 

disease with the highest prevalence. It’s defined as a nasal mucosa inflammation mediated by 

E immunoglobulin. The nasal obstruction is the most frequent complaint of allergic rhinitis 

crisis, may lead to mouth breathing, which in turn alters the stomatognathic system and body 

posture. Objective: To evaluate the relationship between the preference masticatory side and 

cervical posture in children with mouth breathing secondary to allergic rhinitis. Methods: It’s 

a cross-sectional study, with case-control, performed at the Pediatrics and 

Allergy/Immunology ambulatories of the Clinical Hospital of Pernambuco Federal University, 

consisting in two groups: case and control. Composed of children with 4 to 12 incomplete 

years, suffering from mouth breathing syndrome in the case group and the control without it. 

The children underwent to evaluations of: posture (through digital photogrammetry) and 

masticatory (chewing act shoot). Results: 88 children in the case group (7.8 SD 2.0 years) and 

45 in control group (8.0 SD 1.9 years) were evaluated. Children with allergic rhinitis are more 

likely to develop snoring (OR=2.21; IC95%=1.06-4.59) and night hyperdrooling (OR=3.33; 

IC95%=1.56-7.09). In relation to masticatory tipe, 28 (31.81%) children in the case group had 

altered pattern, and 15 (33.33%) of the control group (p=0.86). On the right profile was 

observed most of the sample (73 [82.95%] case group and 38 [84.44%] control group) with 

the forward head. Conclusion: We observed alone or, in some cases, together, postural and 

masticatory changes in both groups, although not statistically significant. 

 

Keywords: allergic rhinitis, children, posture, mastication, mouth breathing.  
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INTRODUÇÃO 

A rinite alérgica (RA) é um problema global de saúde pública, sendo a doença 

respiratória crônica de maior prevalência atingindo cerca de 20 a 25% da população (1,2). 

Estudo realizado no Brasil com o questionário ISAAC (International Study of Asthma and 

Allergies in Childhood), demonstrou prevalência de rinite de 29.6% entre adolescentes e 

25.7% entre escolares, incluindo o país no grupo com as maiores taxas mundiais de 

prevalência da RA (2,3,4). 

O III Consenso de Rinite define a RA como uma inflamação da mucosa nasal, 

mediada por Imunoglobulina E (IgE), após exposição a alérgenos. A recomendação da 

iniciativa ARIA (Allergic Rhinitis and Its Impact on Asthma) e da Organização Mundial da 

Saúde (OMS), classifica a RA em relação a sua duração (intermitente ou persistente) e a 

gravidade (leve, moderada/grave) dos sintomas, incluindo aspectos de qualidade de vida (5). 

A obstrução nasal é a queixa mais frequente da crise de RA, podendo ser intermitente 

ou persistente, bilateral ou unilateral e tende a ser mais acentuada à noite. A obstrução altera o 

modo respiratório do indivíduo, facilitando desta forma a respiração oral (5). 

A respiração oral repercute no sistema estomatognático, cuja principal função é o ato 

mastigatório. Estudos demonstraram alterações crânio-faciais (face longa e estreita), 

distúrbios de oclusão, palato ogival, maior tendência de desenvolver lesões cariosas, lábios e 

língua hipotônicos, lábios ressecados, face sonolenta, distúrbios de fala (6-8).  

As estruturas alteradas promovem desajustes em funções estomatognáticas (respiração, 

mastigação, deglutição e fala) (9). A maioria dos estudos avaliaram apenas a postura dos lábios 

durante a função mastigatória e observaram que os lábios tendem a se manter abertos durante 

tal processo (10-12), apresentando ruídos e desordens neste processo, além da rápida velocidade 

da mesma (8). 

Em se tratando de mastigação, há uma lacuna na literatura em relação a seus outros 

pontos importantes, tais como: tempo mastigatório, qualidade mastigatória, preferência por 

lado mastigatório, sobra de alimentos na cavidade oral. 
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Outro sistema influenciado pela respiração oral é a postura corporal. Durante o 

período de crescimento e desenvolvimento, é possível que surjam alterações posturais 

transitórias que podem persistir quando associadas à respiração incorreta (13,14). 

Alterações posturais são consideradas normais até os oito anos de vida. Após essa 

idade, o corpo se adapta e realinha. Porém, quando a criança é portadora da síndrome do 

respirador oral, tais alterações estão relacionadas ao fato de o corpo humano se adaptar para 

facilitar a passagem de ar das vias aéreas superiores às inferiores, promovendo a 

anteriorização e a extensão da cabeça (14,15). 

Observa-se ainda, além da principal alteração postural, cabeça anteriorizada, ombros 

protrusos, abdome flácido, hiperlordose lombar e anteversão pélvica (8,16). 

Devido à complexidade da síndrome do respirador oral e suas repercussões 

mastigatórias e posturais, o objetivo deste estudo foi avaliar a relação entre lado de 

preferência mastigatória e postura cervical em crianças com respiração oral secundária à rinite 

alérgica. 

 

MÉTODOS 

 

 Estudo transversal do tipo caso-controle, realizado nos ambulatórios de Alergia e 

Imunologia e de Pediatria do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(HC/UFPE), entre agosto de 2012 e março de 2013. Constou de dois grupos: um grupo caso 

(GRA – crianças com respiração oral secundaria a rinite alérgica) e outro grupo controle (GC 

– criança sem respiração oral e sem rinite alérgica).  

No GRA foram incluídas crianças de 4 a 12 anos incompletos portadores de RA e 

diagnosticados clinicamente como portadoras da síndrome da respiração oral (RO). No GC 

foram incluídas crianças de 4 a 12 anos incompletos, sem RO e sem RA. 

Foram excluídas do estudo: crianças com comprometimento neurológico, distúrbio de 

comportamento, incapazes de entender e/ou executar comandos verbais simples, portadores 

de cardiopatias graves, com anormalidades craniofaciais congênitas, em uso de aparelho 

ortodôntico, portador de deformidades congênitas e/ou deformidade estruturada, história de 

afecções agudas de vias aéreas, com intervenção fisioterapêutica e/ou fonoaudiológica prévia 
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ou em andamento, e ainda aquelas que se recusavam em dar continuidade com a avaliação 

mastigatória e/ou postural. 

O responsável legal pela criança era orientado sobre a pesquisa, e assinava um termo 

de consentimento livre e esclarecido, autorizando a realização do estudo. Quando a criança 

possuía idade suficiente (acima de 7 anos), também assinava um termo de assentimento livre e 

esclarecido. 

A terminologia respiração oral foi substituída por síndrome da respiração oral (8), onde 

o indivíduo passa algum tempo alternando respiração nasal com oral, e apresenta alguns sinais 

clínicos específicos, cujos principais são: cabeça anteriorizada, ombros elevados, abdômen 

flácido e distendido, hiperlordose lombar, olheiras; face alongada, lábio inferior evertido, 

volumoso e hipotônico, lábio superior curto, boca aberta, lábios ressecados. Em nosso estudo, 

classificamos as crianças como portadoras da síndrome da respiração oral quando 

apresentavam cinco ou mais desses sinais; identificados pela fisioterapeuta e fonoaudióloga, 

após discussão do caso com o médico assistente. 

As crianças foram submetidas a avaliação goniométrica da região cervical através do 

goniômetro analógico (Carci, 2º de graduação) com o intuito de assegurar que a mobilidade 

ativa deles estava preservada. Esta avaliação foi realizada com as crianças sentadas, com os 

pés apoiados no chão e foram solicitadas a realizar os movimentos de flexão, extensão, 

inclinação lateral direita e esquerda, e rotação à direita e à esquerda. Cada movimento foi 

realizado três vezes, e utilizado o de maior valor, sendo classificada em normal ou alterada. 

Em seguida, as crianças foram questionadas a respeito do lado que costumavam 

escrever (direito ou esquerdo), como carregavam a mochila (se achava pesada ou não), local 

onde estudavam em casa, e foram submetidas à avaliação da arcada dentária (completa ou 

incompleta à direita ou à esquerda ou bilateral). A avaliação postural foi realizada através da 

fotogrametria digital, captados por uma máquina fotográfica digital (semi-profissional, Cânon, 

resolução de 12M), apoiada sobre um tripé distando 3m, na altura da cicatriz umbilical da 

criança. 
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As crianças foram orientadas a permanecer na posição bípede mais agradável e 

rotineira. Foram utilizados marcadores de isopor de 15mm de diâmetro, em alto relevo, com o 

objetivo de delimitar regiões no corpo da criança, seguindo o protocolo do software SAPO® 

(Figura 1). 

 
Figura 1: Avaliação postural (vistas: anterior, perfil direito, perfil esquerdo e posterior, respectivamente) 

com todos os pontos demarcados. 

 

Foram realizadas três fotografias em cada vista (anterior, lateral direita e esquerda, e 

posterior) na postura ortostática (Figura 1), na qual a criança encontrava-se em frente a um 

fundo preto, para destacar os pontos marcados. 

Posteriormente, as fotos foram analisadas no software de análise postural -SAPO® (17), 

tendo sido a postura caracterizada como: vista anterior (cabeça normal ou inclinada à direita 

ou à esquerda), vista lateral (cabeça neutra, anteriorizada ou posteriorizada). 

Após ser fotografada, as crianças foram orientadas a sentar confortavelmente a cadeira, 

com os pés apoiados, e tiveram sua arcada dentária avaliada e classificada em completa e 

incompleta (sendo os dentes faltosos marcados na ficha de avaliação). Em seguida, foram 

solicitadas a comer, de modo habitual, um pão francês de 25g (previamente pesado em 

balança de precisão digital com graduação de 0.1g). 

As crianças foram filmadas durante o ato mastigatório, com a máquina digital apoiada 

sobre o tripé, distando 1,5m, ficando na altura da face da criança. O tempo da mastigação foi 

registrado com cronômetro (Ox, com variação de 1/100 segundos).  
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Após análise das gravações, a mastigação foi caracterizada segundo tipo mastigatório 

(normal ou alterado (predominância por lado de mastigação à direita ou à esquerda, 

exclusivamente unilateral à direita ou à esquerda, e bilateral simultânea)). 

O cálculo amostral foi realizado através de um estudo piloto, pois não havia estudo 

previamente realizado com este objetivo, onde utilizou-se a proporção 2:1 (GRA e GC).  

Os dados foram analisados de forma descritiva quanto à média, desvio padrão, 

frequências absoluta e relativa. As diferenças de médias entre variáveis quantitativas foram 

analisadas por meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney, considerando a distribuição 

não normal da amostra. Para verificar a associação entre variáveis foi aplicado o teste do qui-

quadrado ou o teste exato de Fisher, a depender do número de casos em cada categoria. Para 

todos os testes o nível de significância foi de 5%. Os dados foram analisados no software 

SPSS v.17.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Pernambuco – Brasil. 

 

RESULTADOS 

  

 Foram avaliadas 88 crianças do GRA e 45 do GC. Em relação ao carregar a mochila 

usavam: mochila de carrinho e não alternavam o membro superior para carregar 10 (11,36%) 

no GRA e 5 (11,11%) no GC; e, mochila de costas e alternavam em carregar em apenas um 

ombro ou nos dois 78 (88,63%) no GRA e 40 (88,88%) no GC. 

 Em relação ao local onde estudam em casa: no sofá 70 (79,51%) GRA e 32 (71,11%) 

GC; na cadeira com mesa 8 (9,09%) GRA e 7 (15,55%) GC; e, por fim, deitado na cama ou 

no chão 10 (11,36%) GRA e 6 (13,33%) GC. 

Na tabela 1 encontra-se a descrição de cada grupo, em termos de idade da criança, 

idade da mãe, gênero da criança, lateralidade, respiração oral durante avaliação (que não o 

caracterizava como portador da síndrome da respiração oral), hipersialorréia noturna, ronco e 

arcada dentária. Verificamos que crianças portadoras de síndrome de respiração oral 

apresentavam diferença estatisticamente significativa para hipersialorréia noturna e ronco em 

relação às crianças que não apresentavam síndrome de respiração oral.  
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Tabela 1: Dados gerais e questionário das crianças avaliadas 
Variáveis GRA (n=88) GC (n=45) p 

Idade da criança 7,84 SD 2,02 8,02 SD 1,92 0,58* 
Idade da mãe 34,30 SD 6,53 34,56 SD 7,51 0,94* 
Gênero    
Femino 40 (60,6%) 26 (39,4%) 0,179** 
Masculino 48 (71,6%) 19 (28,4%)  
Lateralidade    
Direita 82 (66,1%) 42 (33,9%) 0,97** 
Esquerda 6 (66,7%) 3 (33,3%)  
Respiração oral 
durante avaliação 

   

Sim 51 (63,8%) 29 (36,3%) 0,46** 
Não 37 (69,8%) 16 (30,2%)  
Hipersialorréia 
noturna 

   

Sim 55 (78,6%) 15 (21,4%) 0,001** 
Não 33 (52,4%) 30 (47,6%)  
Ronco    
Sim 58(73,4%) 21(26,6%) 0,03** 
Não 30(55,6%) 24(44,4%)  
Arcada dentária    
Completa 53(67,1%) 26(32,9%) 0,78** 
Incompleta 35(64,85) 19(35,2%)  

Legenda: *p<0,05 teste de Mann-Whitney; ***p<0,05 teste Qui-quadrado; GRA = grupo rinite alérgica; GC = 
grupo controle; SD = desvio padrão. 
 
 Em relação a hipersialorréia noturna e ronco, observou-se que crianças com rinite 

alérgica têm maior probabilidade a desenvolve-los (OR 3,33; ic 95% 1,56-7,09; e OR 2,21; IC 

95% 1,06-4,59 respectivamente). 

Na tabela 2 encontram-se os dados relacionados à avaliação mastigatória. Não foi 

observada diferença estatisticamente significativa em relação a velocidade e quantidade de 

ciclos mastigatórios entre os grupos. 
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Tabela 2: Avaliação mastigatória em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica e sem respiração 
oral 

Variáveis GRA (n=88) GC (n=45) P 

Total de ciclo mastigatório 217,09 (94,30) 
228,16 
(125,01) 

0,86* 

Tempo mastigatório 
(segundos) 

261,55 (187,79) 
241,74 
(151,43) 

0,47* 

Padrão mastigatório    
Alterado 28 (65,1%) 15 (34,9%) 0,86** 
Normal 60 (66,7%) 30 (33,3%)  
Tipo mastigatório alterado    
Preferência de lado 
mastigatório à direita 

11 (39.29%) 2 (13,34%) - 

Preferência de lado 
mastigatório à esquerda 

14 (50.0%) 6 (40.0%) - 

Bilateral simultânea 3 (10.71%) 4 (26.66%) - 
Exclusivamente unilateral à 
direita 

0 (0%) 1 (6.66%) - 

Exclusivamente unilateral à 
esquerda 

0 (0%) 2 (13.34%) - 

 GRA: Gênero   GC: Gênero  

 
Feminino 
(n=40) 

Masculino 
(n=48) 

P Feminino  
(n=26) 

Masculino 
(n=19) 

p 

Total de 
ciclos 
mastigatório 

219,75 SD 
89,62 

214,88 SD 
98,91 

0,49* 
222,58 SD 
 110,21 

235,79 SD 
145,69 

0,65* 

Tempo 
mastigatório 
(segundos) 

260,44 SD 
151,31 

262,48 SD 
215,12 

0,43* 
235,60 SD 
123,27 

250,14 SD 
186,60 

0,34* 

Legenda: *p<0,05 teste de Mann-Whitney; **p<0,05 teste Qui-quadrado; GRA = grupo rinite alérgica; GC = 
grupo controle; SD = desvio padrão. 
 
 A tabela 3 mostra os dados da avaliação goniométrica e postural, em que observamos 

amplitude de movimento ativo normal, mostrando uma diferença estatisticamente 

significativa no movimento de extensão, o que sugere que crianças com rinite alérgica têm 

maior valor na goniometria de extensão. 

No GRA, as crianças do gênero masculino apresentaram valores mais elevados de 

extensão e rotação (direita e esquerda) quando comparadas às crianças do gênero feminino do 

mesmo grupo. No GC não encontramos diferenças estatisticamente significativas. Observou-

se elevada quantidade de alterações posturais em ambos os grupos. Além disso, no perfil 

direito, observou-se alteração postural duas vezes mais no GRA em relação ao GC. Crianças 

com rinite alérgica têm menor valor absoluto do alinhamento horizontal da cabeça, sugerindo 

cabeça inclinada à esquerda e elas possuem um maior valor absoluto de alinhamento da 

vertical da cabeça, sugerindo anteriorização de cabeça. 
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Tabela 3: Avaliação postural e goniométrica 
Variáveis GRA (n=88) GC (n=45) P 

Vista anterior: alinhamento horizontal 
da cabeça 

   

Normal 15 (17.04%) 6 (13.34%) - 
Inclinada à direita 32 (36.36%) 8 (17.77%) - 
Inclinada à esquerda 41 (46.60%) 31 (68.89%) - 
Perfil direito: alinhamento vertical da 
cabeça 

   

Normal 5 (5.69%) 2 (4.44%) - 
Anteriorizada 73 (82.95%) 38 (84.45%) - 
Posteriorizada 10 (11.36%) 5 (11.11%) - 
Alinhamento horizontal da cabeça 
(valor absolute) 

2,04  SD1,84 4,19 SD 7,22 0,002 

Alinhamento vertical da cabeça (valor 
absolute) 

11,96 SD 7,79 8,91 SD 5,81 0,033 

Média dos valores goniométricos    
Flexão 20,90 SD 7,98 18,31 SD 4,78 0,08 
Extensão 23,90 SD 9,61 19,64 SD 6,70 0,008 
Inclinação lateral à direita 21,97 SD 5,29 23,33 SD 4,32 0,10 
Inclinação lateral à esquerda 22,54 SD 4,99 22,88 SD 4,52 0,47 
Rotação à direita 34,27 SD 8,5 36,06 SD 6,34 0,16 
Rotação à esquerda 36,30 SD 9,16 35,02 SD 6,58 0,50 

 GRA (n=88) GC (n=45) 

 Gênero Gênero 

 
Feminino 
(n=40) 

Masculino 
(n=48) 

p Femninino 
(n=26) 

Masculino 
(n=19) 

P 

Alinhamento horizontal 
da cabeça (valor 
absoluto) 

2,03 SD 
1,88 

2,05 SD 
1,82 

0,92 
4,74 SD 
9,35 

3,43 SD 
2,23 

0,74 

Alinhamento vertical da 
cabeça (valor absolute) 

13,43 SD 
8,61 

10,74 SD 
6,89 

0,12 
8,92 SD 
5,79 

8,90 SD 
5,99 

0,97 

Média valores 
goniometricos 

     
 

Flexão 
19,45 SD 

7,89 
22,12 SD 

7,94 
0,09 

18,00 SD 
3,79 

18,73 SD 
5,97 

0,76 

Extensão 
21,15 SD 

9,23 
26,20 SD 

9,40 0,007 
19,30 SD 

5,30 
20,10 SD 

8,39 
0,91 

Inclinação lateral à direita 
22,75 SD 

6,13 
21,33 SD 

4,43 
0,29 

22,46 SD 
3,76 

24,52 SD 
4,84  

0,14 

Inclinação lateral à 
esquerda 

23,25 SD 
4,91 

21,95 SD 
5,04 

0,10 
22,69 SD 

4,23 
23,15 SD 

5,00 
0,74 

Rotação à direita 
32,50 SD 

9,08 
35,75 SD 

7,93 0,02 
35,26 SD 

6,23 
37,15 SD 

6,50  
0,28 

Rotação à esquerda 
34,05 SD 
10,18 

38,18 SD 
7,84 

0,01 
35,07 SD 

6,20 
34,94 SD 

7,25 
0,86 

Legenda: *p<0,05 teste de Mann-Whitney; GRA = grupo rinite alérgica; GC = grupo controle; SD = desvio 
padrão. 

 
Não foi evidenciada associação estatisticamente significante entre postura de cabeça e 

lado de preferência mastigatório (tabela 4). 
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Tabela 4: Distribuição das variáveis relacionadas à postura de acordo com a preferência mastigatória nos grupos 
rinite alérgica e controle. 

 GRA (n=88) GC (n=45) 

Variáveis Preferência mastigatória Preferência mastigatória 

 Alterada Normal 
p* 

Alterada Normal 
p* 

Alinhamento horizontal da cabeça 
(valor absolute) 

1,70 SD 1,50 
2,21 SD 
1,96 

0,35 
5,78 SD 
12,20 

3,39 SD 2,29 0,47 

Alinhamento vertical da cabeça 
(valor absolute) 

13,47 SD 
8,28 

11,26 SD 
7,52 

0,19 
8,70 SD 4,96 9,02 SD 6,27 1,00 

Goniometria de flexão 
19,28 SD 

7,28 
21,66 SD 

8,24 
0,18 

20,00 SD 
5,95 

17,46 SD 
3,92 

0,15 

Goniometria de extensão 
23,42 SD 

8,55 
24,13 SD 
10,13 

0,95 
21,73 SD 

9,12 
18,60 SD 

4,95 
0,37 

Goniometria de inclinação lateral 
à direita 

21,5 SD 5,12 
22,20 SD 

5,39 
0,50 

24,66 SD 
4,87 

22,66 SD 
3,94 

0,17 

Goniometria de inclinação lateral 
à esquerda 

22,21 SD 
4,59 

22,70 SD 
5,20 

0,91 
23,73 SD 

5,11 
22,46 SD 

4,22 
0,33 

Goniometria de rotação à direita 
34,00 SD 

6,34 
34,40 SD 

9,49 
0,84 

34,80 SD 
7,73 

36,70 SD 
5,56 

0,48 

Goniometria de rotação à 
esquerda 

36,57 SD 
8,18 

36,18 SD 
9,65 

0,62 
35,33 SD 

6,53 
34,86 SD 

6,71 
0,79 

Vista anterior: alinhamento 
horizontal da cabeça 

   
   

Normal 6 (6,81%) 9 (10,22%) - 2 (4,44%) 4 (8,88%) - 

Inclinada à direita 7 (7,95%) 
25 

(28,49%) 
- 

3 (6,66%) 5 (11,11%) - 

Inclinada à esquerda 15 (17,04%) 
26 

(29,54%) 
- 

10 (2,22%) 21 (46,66%) - 

Perfil direito: alinhamento 
vertical da cabeça 

   
   

Normal 1 (1,13%) 4 (4,54%) - 1 (2,22%) 1 (2,22%) - 

Anteriorizada 25 (28,40%) 
48 

(54,54%) 
- 

11 (24,44%) 27 (60%) - 

Posteriorizada 2 (2,27%) 8 (9,09%) - 3 (6,66%) 2 (4,44%) - 

Legenda: *p<0,05 teste de  Mann-Whitney; GRA = grupo rinite alérgica; GC = grupo controle; SD = desvio 
padrão. 
 

DISCUSSÃO 

Existem poucos estudos abordando alterações posturais e mastigatórias nesta faixa 

etária, assim como os valores de referência padrão, provavelmente devido ao fato da criança 

estar em fase de crescimento, em constante processo de remodelamento fisiológico até 

aproximadamente oito anos de idade (13). 

Alguns autores consideram alteração postural em crianças até 8 anos, quando possui 

alguma patologia associada e esta modificação postural permanece e aumenta com o decorrer 

do tempo (13,15,16). 
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Nossos resultados evidenciaram que há uma maior chance de desenvolver ronco e 

hipersialorréia noturna nas crianças com RA, assim como estes achados são sugestivos de RO. 

A postura da cabeça anteriorizada com a abertura da cavidade oral pela necessidade 

respiratória poderia justificar as alterações posturais encontradas no GRA. Em relação ao GC, 

o elevado número de crianças com cabeça anteriorizada ocorre provavelmente devido ao fato 

de carregar mochilas pesadas e estudar sentado/deitado no sofá (13,18,19). 

Em relação à goniometria cervical, nossos resultados estão dentro da amplitude de 

movimento ativa normal para esta região, que afirma ser 0-40 º para o movimento de 

inclinação lateral, 0-50 º para o de extensão, 0-65 º para o de flexão e 0-55 º para o de rotação, 

de acordo com Marques (2003) (20). Assim, estes achados, nos faz sugerir uma mobilidade 

ativa da região cervical normal. 

 No plano frontal (vista anterior) observamos uma tendência à inclinação lateral de 

cabeça, para o lado não dominante em ambos os grupos. Justificando os princípios de 

adaptação fisiológica para reorganizar a postura corporal e conseguir o equilíbrio, uma vez 

que, segundo Souchard (1988) somos uma cadeia, um conjunto de blocos empilhados, que 

quando uma parte desorganiza, outras partes acompanharão o desalinhamento para tentar 

manter o alinhamento biomecânico e o ortostatismo (13). 

 No perfil direito, plano sagital, verificamos anteriorização de cabeça na maioria das 

crianças do GRA, que corrobora a vários estudos (21-24), que afirmam ser esta postura de 

cabeça típica de indivíduo com respiração oral para acelerar a chegada do ar aos pulmões, 

retificando o trajeto das vias respiratórias (24). 

A respiração oral favorece a ingestão constante de ar, ao relaxamento do diafragma e 

do reto abdominal acarretando em um abdômen mais protruso e globoso. Desta forma, o 

indivíduo tende a deslocar seu centro de gravidade mais anteriormente, projetando cada vez 

mais o corpo para a frente, aumentando a hiperlordose lombar e cervical, favorecendo cada 

vez mais a anteriorização de cabeça. Desta forma, gera-se um ciclo vicioso (24). 

 Quando alteramos a postura corporal, provavelmente, se não houver nenhuma 

intervenção corretiva e/ou preventiva, esta alteração se agravará mais gerando adaptações e 

até mesmo alterações em áreas distais (13,23). 

A anteriorização da cabeça provoca alterações da postura da mandíbula, do osso 

hióide e da língua, trazendo consequências para o crescimento ósseo facial e para a oclusão e 
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interferindo na competência das funções alimentares (sucção, mastigação e deglutição), o que 

se deve à conformação anatômica em cadeia dos elementos ósteo-musculares (21,22). 

A cabeça anteriorizada favorece a extensão da região cervical, que promove o 

desalinhamento biomecânico dos músculos da região cervical, ocasionando um desajuste no 

posicionamento do osso hióide (consequentemente da musculatura que o mantém em 

harmonia, que seria a musculatura supra e infra-hioidea) (10,12). 

O posicionamento deste osso é bastante importante no processo mastigatório devido à 

contração excêntrica principalmente da musculatura supra-hióidea, responsável pela abertura 

de boca. Além disto, a abertura da boca fica deficitária devido a este sutil encurtamento 

estrutural, não como ocorrer um deslizamento fisiológico dos sarcômeros desta musculatura 
(10,12). 

Verificamos alteração mastigatória em ambos os grupos, que baseados na literatura, 

podemos sugerir que a mastigação nesta população encontrar-se-á alterada em alguma fase. 

Nossos resultados mostram que, apesar da diferença não ser estatisticamente significativa, o 

valor máximo do tempo mastigatório das crianças do GRA foi maior que o GC, para uma 

média de tempo maior também no GRA, provavelmente devido a pausa para o resgate 

respiratório. 

 Em relação ao lado de preferência mastigatório, verificamos que poucas crianças do 

GRA possuem esta alteração e que geralmente tende a ser contra-lateral a lateralidade (lado 

de dominância) quando possui alteração postural de cabeça no plano sagital. Porém, quando 

comparamos ao GC evidenciamos que esta alteração no GRA está mais acentuada. 

Provavelmente, tais rearranjos posturais devam-se à busca constante do equilíbrio corporal (13). 

 O número de variáveis na avaliação mastigatória e postural subdividiu a amostra em 

pequenos grupos o que impossibilitou analisar associações. A inquietação das crianças em 

relação ao processo de avaliaçãoe e a falta de um protocolo específico para avaliar e 

classificar a síndrome da respiração oral, podem também ter influenciado os nossos resultados. 

Não foi evidenciada associação estatisticamente significante entre postura de cabeça e 

lado de preferência mastigatório. Observou-se alteração postural e mastigatória de forma 

isolada ou, em alguns casos, em conjunto, em ambos os grupos, apesar de 

não estatisticamente significativas. Faz-se necessário uma intervenção interprofissional no 

portador da respiração oral secundária à rinite alérgica. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O sistema estomatognático desempenha funções vitais do organismo 

(respiração, sucção, mastigação, deglutição) e sociais (fonação e articulação). A mastigação é 

uma função aprendida e é considerada a mais importante do sistema estomatognático. Alguns 

fatores podem influenciá-la, dentre eles o principal é a síndrome do respirador oral, o 

conjunto de sinais e sintomas de quem respira total ou parcialmente pela boca, podendo estar 

ou não, associada à obstrução nasal. O portador da síndrome da respiração oral pode 

apresentar lábios abertos e ressecados com alterações de tônus, retração de lábio superior, 

eversão de lábio inferior, hipotonia/hipofunção dos músculos elevadores da mandíbula, 

mandíbula retraída. OBJETIVO: Avaliar a função mastigatória quanto ao tipo/padrão e à 

velocidade em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica. MÉTODO: Estudo 

transversal, tipo caso controle, realizado nos ambulatórios de pediatria e alergia/imunologia 

infantil do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco, Brasil. Composto 

por dois grupos, de 4 a 12 anos incompletos, um caso constituído por crianças portadoras da 

síndrome da respiração oral secundária à rinite alérgica, e o outro controle (sem respiração 

oral esem rinite alérgica). Foram submetidas à avaliação: da arcada dentária (método 

observacional), mastigatória (filmagem durante mastigação de 25g de pão francês). Estudo 

aprovado sob o número de CAAE 02578012.0.0000.5208. RESULTADOS: Foram avaliadas 

88 (7,84±2 anos) crianças no grupo caso e 45 (8,05±1,94) no grupo controle. O tempo 

mastigatório foi de 261,56 ± 187,79 segundos para o caso e 243,06 ± 152,91 segundos para o 

grupo controle; total de ciclos mastigatórios 217,09 ± 94,30 para o grupo caso e 228,98 ± 

126,33 no grupo controle. Cinquenta e nove crianças do grupo caso e vinte e nove do controle 

apresentaram mastigação normal. CONCLUSÃO: Observou-se alteração mastigatória sem 

diferença estatisticamente significante. 

 

Palavras-chaves: mastigação, criança, rinite alérgica, respiração oral. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The stomatognathic system performs vital body (breathing, sucking, 

mastication, swallowing ) and social (phonation and articulation) functions. Mastication is a 

learned function and is considered the most important stomatognathic system function. Some 

factors can influence it, among them the main is the mouth breathing syndrome, the set of 

signs and symptoms of those who breathe through their mouth full or in part of the time, may 

or may not be associated with nasal obstruction. The bearer mouth breathing syndrome may 

presents open and dry lips with tone changes, upper lip retraction, lower lip eversion, jaw 

elevator muscles hypotony/hypofunction, retracted jaw. OBJECTIVE: To evaluate the 

masticatory function regarding the type/pattern and velocity in children with mouth breathing 

secondary to allergic rhinitis. METHODS: Cross-sectional study, case control, performed at 

pediatrics and allergy/immunology Pernambuco Federal University Clinic Hospital 

ambulatories, Brazil. Composed of two groups from 4 to 12 incomplete years, a case group 

consisting of children with mouth breathing syndrome secondary to allergic rhinitis, and other 

control group (without mouth breathing and allergic rhinitis). The children were underwent to 

the dental arch (observational method) and masticatory (shoot of 25g of french bread 

mastication) evaluations. Study approved under CAAE number 02578012.0.0000.5208. 

RESULTS: It was evaluated 88 (7.84 ± 2 years) children from case group and 45 (8.05 ± 

1.94) from control group. The mastication time was 261.56 ± 187.79 seconds for the case 

group and 243,06 ± 152.91 seconds for the control group; mastication total cycles were 

217.09 ± 94.30 from case group and 228.98 ± 126.33 from control group. Fifty- nine children 

of case group and 29/45 of control group had showed normal mastication. CONCLUSION: 

We observed masticatory change in both groups, although without statistical significance. 

 

Keywords: mastication, children, allergic rhinitis, mouth breathing. 
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INTRODUÇÃO 

 

O Sistema Estomatognático (SE) é constituído por estruturas estáticas/passivas (arcos 

dentários, maxila e mandíbula, relacionadas entre si pela articulação temporomandibular; osso 

hióide e outros ossos do crânio) e dinâmicas/ativas (unidade neuromuscular). A interligação 

destas estruturas fornece a base para o desenvolvimento das principais funções vitais do 

organismo (respiração, sucção, mastigação, deglutição) e sociais (fonação e articulação) (1,2). 

A mastigação é uma função aprendida e é considerada a mais importante do SE (3) por ser 

a fase inicial do processo digestivo e também por possuir uma relação direta com o 

crescimento e desenvolvimento craniofacial dos indivíduos (4,5).  

Alguns fatores podem influenciar no ato mastigatório, sendo o principal a síndrome do 

respirador oral (6-8), que caracteriza-se por um conjunto de sinais e sintomas em indivíduos 

que respiram total ou parcialmente pela boca, podendo estar ou não, associada à obstrução 

nasal (9-11). 

A respiração oral pode alterar as estruturas do SE, dependendo do grau de severidade da 

obstrução nasal, do agente etiológico e do tempo de interferência (12). Existem algumas 

características do portador da síndrome da respiração oral, dentre eles destacamos: lábios 

abertos, ressecados e com alterações de tônus, retração de lábio superior, eversão de lábio 

inferior; hipotonia/hipofunção dos músculos elevadores da mandíbula, mandíbula 

rebaixada/retraída (facilitando a entrada de ar pela boca) (5,12-15). 

Estudos afirmam que a mastigação do portador da síndrome da respiração oral encontra-

se alterada. Ccomumente apresenta ruídos, velocidade elevada e ocorre com lábios 

entreabertos (12,13). 

Porém, a fisiologia da mastigação é caracterizada por ciclos unilaterais com alternância 

periódica do alimento entre os dois lados da arcada dentária (16); e pode ser classificada como 

bilateral alternada, bilateral simultânea, predomínio de algum lado ou exclusivamente 

unilateral (17). 

O objetivo deste estudo foi avaliar a função mastigatória quanto ao tipo/padrão e 

velocidade em crianças com respiração oral secundária à rinite alérgica. 
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MÉTODO 

Estudo do tipo transversal, tipo caso controle, realizado nos ambulatórios de pediatria 

e alergia/imunologia infantil do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco (HC/UFPE), Brasil, no período de setembro de 2012 a maio de 2013. 

A amostra foi composta por dois grupos de crianças, de 4 a 12 anos incompletos. O 

grupo rinite alérgica (GRA) constituído por crianças portadoras da síndrome da respiração 

oral secundária à rinite alérgica, diagnosticadas clinicamente pelos dados da iniciativa ARIA 

(Allergic Rhinitis and Its Impact on Asthma) e pelas características da síndrome da respiração 

oral. O grupo controle (GC) foi composto por crianças sem rinite alérgica, sem síndrome da 

respiração oral. 

Foram excluídas, crianças com comprometimento neurológico, distúrbio de 

comportamento, incapazes de obedecer e executar comandos verbais simples, portadores de 

cardiopatias graves, com anormalidades craniofaciais congênitas, com história de cirurgia 

nasal prévia recente, em uso de aparelho ortodôntico corretivo, história de afecções agudas de 

vias aéreas, portador de hipertrofia de adenóide em grau grave, com intervenção 

fisioterapêutica e/ou fonoaudiológica prévia ou em andamento. 

Para o GRA foram excluídas ainda crianças com diagnóstico de rinite que não a 

alérgica e que não apresentassem a síndrome da respiração oral; e do GC foram excluídas 

crianças com quaisquer tipos de rinite ou portador da síndrome da respiração oral. 

A amostragem foi do tipo proporcional e por conveniência para ambos os grupos, a 

seleção das crianças ocorreu no dia do atendimento ambulatorial. O cálculo do tamanho 

amostral foi realizado através de um estudo piloto resultando em 90 crianças para o GRA e 45 

para o GC. 

Inicialmente o responsável pela criança foi orientado e recebeu as instruções do estudo 

através da leitura do termo de consentimento livre e esclarecido, assinando-o posteriormente. 

As crianças acima de sete anos também assinaram um termo de assentimento livre e 

esclarecido. 
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A entrevista inicial constou de dados socioeconômicos dos pais e da criança, 

questionário sobre aspectos do sono da criança (presença ou ausência de ronco e 

hipersialorréia noturna). 

A terminologia respiração oral foi substituída por síndrome da respiração oral (18), 

onde o indivíduo passa algum tempo alternando respiração nasal com oral, e apresenta alguns 

sinais clínicos específicos, cujos principais são: cabeça anteriorizada, ombros elevados, 

abdômen flácido e distendido, hiperlordose lombar, olheiras; face alongada, lábio inferior 

evertido, volumoso e hipotônico, lábio superior curto, boca aberta, lábios ressecados. Em 

nosso estudo, classificamos as crianças como portadoras da síndrome da respiração oral 

quando apresentavam cinco ou mais desses sinais, identificados pela fisioterapeuta e 

fonoaudióloga, após discussão do caso com o  médico assistente. 

A avaliação da arcada dentária foi realizada através do método observacional, por uma 

fonoaudióloga, solicitando as crianças a abrirem a boca para que a avaliadora confirmasse se a 

dentição estava completa ou incompleta, quando incompleta os dentes faltosos eram 

sinalizados na ficha de avaliação.  

As crianças permaneceram sentadas confortavelmente em uma cadeira, com os pés 

apoiados no solo, e foram solicitadas a comer, de modo habitual, um mini-pão francês de 25g 

(produzido no dia da avaliação). Antes de ofertados às crianças, o pão francês, era pesado, em 

uma balança de precisão digital portátil (Western, com capacidade máxima de 500g e 

graduação de 0,1g), cuja função tare era sempre acionada antes de cada pesagem. Os pães 

foram adquiridos sempre no mesmo estabelecimento comercial. 

As crianças foram filmadas durante o ato mastigatório com máquina fotográfica digital, 

no modo filme, sobre um tripé (WT 3770), a uma distância de 1,5m da criança, na altura de 

sua face. 

Concomitante ao procedimento de filmagem, o tempo da mastigação foi registrado 

com um cronômetro da marca Ox (com variação de 1/100 segundos). Os dados foram 

posteriormente gravados em DVD individual e avaliados por uma fonoaudióloga. 
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A análise das gravações ocorreu em três momentos: no primeiro, para contar o tempo 

despendido durante a mastigação. No segundo, para contar o número total de ciclos 

mastigatórios, e no terceiro, os dados foram contados e a mastigação foi caracterizada 

segundo o tipo de padrão mastigatório (normal ou alterada: exclusivamente unilateral à direita 

ou à esquerda, preferencialmente à direita ou à esquerda, e por fim como bilateral simultânea) 

e velocidade. 

A classificação do padrão mastigatório para unilateral ou exclusivamente unilateral 

seguiu os seguintes critérios: unilateral quando havia mais de 66% dos ciclos mastigatórios 

realizados em um único lado; e exclusivamente unilateral quando mais de 95% de ciclos 

mastigatórios ocorriam em um único lado (19-21). 

Os dados foram analisados de forma descritiva quanto à média, desvio padrão, 

frequências absoluta e relativa. As diferenças de médias entre variáveis quantitativas foram 

analisadas por meio do teste não paramétrico de Mann-Whitney, considerando a distribuição 

não normal da amostra. Para verificar a associação entre variáveis foi aplicado o teste do qui-

quadrado ou o teste exato de Fisher, a depender do número de casos em cada categoria. Para 

todos os testes o nível de significância foi de 5%. Os dados foram analisados no software 

SPSS v.17.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos da 

Universidade Federal de Pernambuco, sob o número de CAAE 02578012.0.0000.5208. 

 

RESULTADOS 

 

 Foram avaliadas 94 crianças no GRA e 45 no GC, das quais seis do GRA foram 

excluídas (duas por não poder comer o pão, duas por não querer comer o pão e duas por não 

ser portadoras da síndrome da respiração oral). 

A tabela 1 mostra os dados gerais das crianças. Não houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos em relação à idade, total de ciclos mastigatórios, tempo 

mastigatório, peso, altura e índice de massa corpórea. Também é possível perceber que mais 

de 30% das crianças em ambos os grupos tinham alguma alteração dentária e no tipo 
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mastigatório. Em relação a dentição incompleta, foram registrados no máximo três dentes 

faltosos distribuídos bilateralmente. 

 

Tabela 1: Dados gerais das crianças avaliadas. 

Variáveis 
 GRA (n=88) 

média±dp 

GC (n=45) 

média±dp 
p* 

Idade (anos)  7,84 ± 2,02 8,02 ± 1,92 0,587 

Total de ciclos mastigatórios  217,09 ± 94,30 228,16 ± 125,01 0,864 

Tempo mastigatório (segundos)  261,56 ± 187,79 241,75 ± 151,43 0,476 

Velocidade mastigatória (g/s)  0,12 ± 0,05 0,13 ± 0,05 0,447 

Peso (quilograma)  23,74 ± 15,42 23,58 ± 13,82 0,826 

Altura (metro)  1,04 ± 0,52 1,04 ± 0,51 0,839 

IMC  14,34 ± 8,26 14,54 ±7,53 0,690 

Variáveis Categorias n(%) n(%)  

Tipo Mastigatório (n, %) Normal 59 (67,0%) 30 (66,7%)  

 Preferência unilateral 25 (28,40%) 8 (17,7%)  

 Exclusivamente unilateral 1 (1,10%) 3 (6,60%)  

 Bilateral simultânea 3 (3,40%) 4 (8,90%)  

Dentição (n, %) Completa 53 (60,3%) 26 (57,8%)  

 Incompleta bilateral 21 (23,9%) 11 (24,4%)  

 Incompleta à direita 7 (8,0%) 6 (13,3%)  

 Incompleta à esquerda 7 (8,0%) 2 (4,4%)  

Legenda: *p<0,05 (Teste de Mann-Whitney); GRA: Grupo rinite alérgica; GC: Grupo controle; IMC: Índice de 

massa corpórea; dp: desvio padrão; g/s: gramas por segundo; n: número; %: percentual. 

 

 Na tabela 2 encontram-se os dados referentes ao gênero, tipo mastigatório, arcada 

dentária, ronco e hipersialorréia noturna. Na análise univariada foi encontrada associação 

entre rinite alérgica e ronco, hipersialorréia noturna e ronco associado com hipersialorréia 

noturna. No entanto, todas as variáveis perderam a significância ao serem introduzidas no 

modelo de regressão logística. 
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Tabela 2: Dados da entrevista e tipo mastigatório das crianças avaliadas. 

Variáveis GRA 

(n=88) 

GC 

(n=45) 

p* OR(IC95%) paj ORaj(IC95%) 

Gênero       

Feminino  38 26 0,143 0,555 

(0,269-1,148) 

0,108 0,519  

(0,233-1,156) 

Masculino 50 19   - - 

Tipo mastigatório       

Alterado 29 16 0,764 0,891 

(0,419-1,896) 

- - 

Normal 59 29     

Dentição       

Incompleta 35 18 0,980 0,991 

(0,476-2,063) 

- - 

Completa 53 27     

Ronco       

Sim 59 20 0,012 2,54 

(1,21-5,31) 

0,874 1,08  

(0,39-2,95) 

Não 29 24     

Hipersialorréia 

noturna 

      

Sim 55 15 0,001 3,33 

(1,56-7,09) 

0,466 1,52 

(0,48-4,79) 

Não 33 30     

Ronco + 

Hipersialorréia 

noturna 

      

Sim 43 6 <0,001 6,21 

(2,38-16,15) 

0,072 4,30 

(0,87-21,10) 

Não 45 39     

Legenda: *p<0,05 (teste do Qui-quadrado; teste de Hosmer e Lesmeshow = 0,785; GRA: grupo rinite alérgica; 

GC: grupo controle; OR: odds ration; paj: p-valor ajustado; ORaj: odds ratio ajustada. 

 

Na tabela 3 constam os dados referentes ao padrão mastigatório. Não existiu diferença 

entre as médias das variáveis independentes e presença ou ausência de alteração do tipo 

mastigatório em nenhum dos dois grupos. 
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Tabela 3: Dados em relação a presença ou ausência de alteração mastigatória. 

Grupo Rinite Alérgica (n=88)  Grupo Controle (n=45) 

Tipo mastigatório Tipo mastigatório 

p-

valor Variáveis 

Alterado Normal 

p-

valor 
Alterado Normal  

Idade (anos) 7,41 ± 1,86 8,05 ± 2,08 0,155 7,81 ± 2,10 8,14 ± 1,84 0,665 

Total de ciclos 

mastigatórios 

222,10 ± 79,72 214,63 ± 

101,25 

0,404 221,94 ± 

112,87 

231,59 ± 

133,04 

0,943 

Tempo mastigatório 

(s) 

309,78 ± 221,77 237,85 ± 

165,59 

0,085 239,67 ± 

145,43 

242,89 ± 

157,16 

0,794 

Velocidade 

mastigatória (g/s) 

0,11±0,05 0,13±0,05 0,072 0,12±0,04 0,13±0,05 0,849 

Peso (Kg) 23,85 ± 12,45 23,68 ± 16,79 0,862 25,83 ± 14,56 22,34 ± 13,49 0,593 

Altura (m) 1,11 ± 0,41 1,01 ± 0,57 0,954 1,10 ± 0,45 1,00 ± 0,54 0,704 

IMC 15,33 ± 6,69 13,85 ± 8,94 0,933 15,62 ± 6,91 13,95 ± 7,90 0,536 

Legenda: *p<0,05 (Teste de Mann-Whitney); s: segundos; g/s: gramas por segundo; Kg: quilograma; m: metro. 

 

Na tabela 4 constam os dados referentes à arcada dentária. Não existiu diferença entre 

as médias das variáveis relacionadas à mastigação e a condição dentária em nenhum dos dois 

grupos. 

 

Tabela 4: Distribuição das variáveis quantitativas de acordo com os grupos rinite e controle  

em relação à arcada dentária. 

Grupo Rinite Alérgica (n=88) Grupo Controle (n=45) p-valor 

Dentição Dentição  Variáveis 

Incompleta Completa 

p-

valor 
Incompleta Completa  

Total de ciclos 

mastigatórios 
215,46 ± 91,05 

218,17  

± 97,23 
0,949 

234,56 

±148,43 

223,89 

±109,52 

0,586 

Tempo 

mastigatório (s) 
294,22 ± 243,72 

239,99 

±137,73 
0,418 

249,12 

±169,62 

236,84 

±141,18 

0,835 

Velocidade 

mastigatória (g/s) 
0,11 ± 0,05 0,13 ± 0,05 0,390 

0,13 ± 0,05 0,13 ± 0,05 0,825 

Legenda: *p<0,05 (Teste de Mann-Whitney); s: segundos; g/s: gramas por Segundo. 
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DISCUSSÃO 

 

O principal causador da obstrução nasal não estrutural em crianças é a rinite alérgica, 

definida, como uma inflamação da mucosa nasal, mediada pela imunoglobulina E (IgE), após 

exposição a alérgenos (22-24). Apresenta como sinais e sintomas clássicos: obstrução nasal, 

rinorréia aquosa, espirros e prurido nasal, geralmente reversíveis espontaneamente ou com 

tratamento medicamentoso e, em alguns casos, a presença de respiração oral (24). A respiração 

oral ocasiona desequilíbrios miofuncionais globais, mudanças nas funções estomatognáticas e 

no eixo corporal (25). 

 Nos resultados deste estudo não identificou-se diferença estatisticamente significante, 

porém os achados clínicos são bastante interessantes, pois verificamos tempo e quantidade de 

ciclos mastigatórios elevados para ambos os grupos.  

 Embora não haja um valor padrão na literatura a respeito do tempo mastigatório ideal, 

estima-se o tempo mastigatório médio de 26,3 ± 8,8 segundos para ¼ do mini-pão francês (26) 

ou de 12,79 ± 2,6 segundos uma porção de pão francês. Porém, os autores não especificam o 

valor do peso do alimento (27). Estima-se que o tempo total para comer um mini-pão francês 

seja de aproximadamente 105,2 segundos, para indivíduos sadios e com idade superior  a 

avaliada neste estudo (26). 

 Provavelmente esta diferença de mais de 100% do tempo nos nossos  resultados seja 

devido ao fato da criança parar de mastigar e ficar pensando em algo ou brincando com o 

alimento. Ou até mesmo, no caso do GRA, o fato da mesma parar para o resgate respiratório 
(28). 

 Outro estudo afirma que o tempo mastigatório deve ser considerado, pois a 

necessidade respiratória é superior à de mastigar. Logo, o tempo do ato mastigatório tenderá a 

ser menor (28). Porém, não realizamos pausas no nosso cronômetro quando as crianças 

paravam de mastigar para respirar. Isso, de algum modo, pode ter influenciado no desfecho. 

Em relação à quantidade de ciclos mastigatórios, há relato de 14 a 15 ciclos 

mastigatórios, em média, para o pão francês (28). Outro estudo afirma que a mastigação e a 

respiração oral utilizam o mesmo trajeto levando à redução do ciclo e duração mastigatória 
(10,28,29). Portadores da síndrome da respiração oral evitam alimentos com consistência mais 

dura para facilitar a sua alimentação (28). 
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Nossos resultados também demonstraram tempo mastigatório elevado, no GRA. 

Possivelmente pela falta de interesse da criança no alimento, por alteração do paladar 

encontrada (mas não verificada nesse estudo) em portadores de respiração oral ou pela 

preferência por alimentos mais pastosos, devido à necessidade em se alimentar de forma mais 

rápida. 

Estudos têm mostrado que indivíduos sadios podem apresentar um predomínio 

unilateral na função mastigatória (16,30). Deda et al (2011) avaliou o lado de preferência 

mastigatório entre indivíduos de 15 a 34 anos com deformidades dentofaciais, e comparou 

com indivíduos saudáveis de 18 a 32 anos, onde não observaram diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos. Porém, metade do grupo saudável apresentou lado de 

preferência mastigatório (30). 

Em relação ao padrão mastigatório, observamos uma maior quantidade do tipo normal 

em ambos os grupos. Entretanto, alguns estudos também avaliaram a mastigação e concluíram 

que a mesma encontra-se alterada em algum momento. Lemos et al (2009) avaliaram a 

mastigação de 179 indivíduos, sendo 85 portadores de rinite alérgica e 85 saudáveis, de 6 a 55 

anos. Solicitaram que o indivíduo mastigasse uma bolacha do tipo maisena, e classificaram a 

mastigação em normal (lábios fechados e bilateralmente) ou alterada, verificaram, também, 

que a minoria 40% das crianças com rinite alérgica (idade média de 7,6 ± 2,3 anos) possuíam 

mastigação alterada. 

Lima et al (2006) objetivaram identificar o padrão mastigatório de 26 crianças 

saudáveis, de 5 a 7 anos, através de um pão francês de 50g e verificaram que a maioria das 

crianças (38%) apresentaram mastigação do tipo bilateral alternada (normal), 23% bilateral 

vertical/simultânea, 23% unilateral à direita e 15% unilateral à esquerda (4). Estes achados 

estão de acordo com os nossos, pois a maioria das crianças, tanto do GRA quanto do GC 

apresentaram mastigação normal. 

Lemos et al (2007) objetivaram verificar as alterações na mastigação em pacientes, de 

4 a 60 anos, com rinite alérgica. A função mastigatória foi avaliada com uma bolacha e 

classificada em normal (bilateral com lábios fechados), boca aberta, boca aberta com 

amassamento de língua e ausência de mastigação. No grupo das crianças observaram alta 

frequência de mastigação com boca aberta com amassamento, contrapondo-se aos nossos 

achados (31). 
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Silva, Natalini e Ramires (2007) comparou a mastigação de crianças com respiração 

oral e com respiração nasal, constando de 23 em cada grupo, de 4 a 5,5 anos. Verificaram que 

a maioria das crianças, de ambos os grupos, apresentavam mastigação normal/bilateral 

alternada e em relação ao tempo mastigatório o grupo com respiração oral apresentou o valor 

estatisticamente menor (12). Nossos resultados, para o tipo mastigatório, estão de acordo com 

este estudo. Entretanto, esses achados não corroboram outros dois estudos (32,33) que 

encontraram mastigação predominantemente unilateral ou exclusivamente unilateral. Porém, 

os alimentos utilizados foram bastante diferentes. Um utilizou côco e pipoca, e verificaram 

mastigação unilateral em 87% da amostra em crianças de 2 a 7 anos (32). Em outra pesquisa, 

75% da amostra em crianças de 4 a 5 anos apresentou mastigação unilateral (33). 

 As diferenças encontradas entre os estudos analisados podem ter sido em decorrência 

de falta de padronização do alimento a ser ofertado para avaliar o padrão mastigatório e no 

peso do mesmo. Além disto, a consistência alimentar ofertada no momento da avaliação pode 

ser bastante diferente da qual a criança está acostumada a comer, dificultando a aceitação e 

motivação da mesma e até mesmo a sua mastigação. 

Foram observadas algumas dificuldades durante nossa avaliação, dentre elas estão: a 

ausência de um protocolo para avaliar e classificar a síndrome da respiração oral; algumas 

crianças não conseguiam se posicionar corretamente na cadeira, por ficarem brincando com o 

pão, exigindo em alguns momentos a retomada e esclarecimento da ordem. E devido à 

maioria da amostra apresentar mais de 6 anos de idade e também por conta do 

amadurecimento do processo mastigatório constantemente aprendido não observamos 

diferenças entre os grupos. 

Não foi identificada diferença estatisticamente significante. Embora a maioria dos 

autores pesquisados concorde que a presença da respiração oral modifica todo o sistema 

estomatognático, gerando alterações clinicamente visíveis e que interferem de forma negativa 

na vida das crianças. Estudos posteriores deverão ser realizados a fim de prosseguir no 

entendimento da síndrome da respiração oral e suas interações e consequências 
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ANEXO 1 
Normas do PPGCS 
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drafting the article or revising it critically for important intellectual content; and (3) 
final approval of the version to be published. 

References: Authors are responsible for the completeness, accuracy, and format of 
their references. References should be numbered consecutively using Arabic numbers 
in the text. All authors shall be listed in full up to the total number of six; for seven or 
more authors, list the first three authors followed by "et al.” There should be no more 
than 90 references for Original Articles, 120 for Literature review or update articles, 
and 15 for Case Report articles. Refer to the List of Journals Indexed in Index 
Medicus for abbreviations of journal names, or access the list 
at http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/lji.html. Sample references are given below. For 
more information, please check: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. 

Examples: 
- Journals: Author | Article Title | Journal Title | Date of Publication | Volume 
Number | Issue Number | Pagination. 
Huttenhower C, Gevers D, Knight R, et al. Structure, function and diversity of the 
healthy human microbiome. Nature 2012;486(7402):207-214 

- Dissertations and Theses: Author | Title | Content Type | Place of Publication | 
Publisher | Date of Publication | Pagination. 
Baldwin KB. An exploratory method of data retrieval from the electronic medical 
record for the evaluation of quality in healthcare [dissertation]. Chicago: University of 
Illinois at Chicago, Health Sciences Center; 2004:116 

- Books: Author/Editor | Title | Edition | Place of Publication | Publisher | Date of 
Publication. 
Valente M, Hosford-Dunn H, Roeser RJ. Audiology Treatment. 2nd ed. New York: 
Thieme; 2008 
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- Book chapters: Author of the chapter | Title of chapter | In: Editor(s) of book | Title 
of chapter | Place of Publication | Publisher | Date of Publication | Pagination. 
Vilkman E. A survey on the occupational safety and health arrangements for voice and 
speech professionals in Europe. In: Dejonckere PH, ed. Occupational Voice: Care and 
Cure. Hague: Kugler Publications; 2001:129-137 

- Electronic material: for articles taken entirely from the Internet, please follow the 
rules mentioned above and add at the end the web site address. 
Ex: AMA: helping doctors help patients [Internet]. Chicago: American Medical 
Association; c1995-2007 [cited 2007 Feb 22]. Available at: http://www.ama-assn.org/. 

Figures: Figures must be uploaded separately. Include the number of the figure in the 
description box. 

Figure Legends: Provide a legend for each figure. List the legends (double-spaced) 
on a separate text page, after the reference page. Up to 8 pictures will be published at 
no cost to the authors; color pictures will be published at the editor's discretion. 
Acceptable submissions include the following: JPG, GIF, PNG, PSD, or TIF. The 
Publication Management System accepts only high definition images with the 
following features: 

• Width up to 1000 px and DPI equal to or higher than 300; 

• The image formats should be preferentially TIF or JPG; 

• The maximum image size should be 8 MB; 

• If figures have multiple parts (e.g., A, B, C, D), each part must be counted as a 
separate image in the total number allowed. 

Tables and Graphs: tables should be numbered in Arabic numbers consecutively as 
they appear in the text, with a concise but self explicative title, without underlined 
elements or lines inside it. When tables have too many data, prefer to present graphics 
(in black and white). If there are abbreviations, an explicative text should be provided 
on the lower margin of the table or graph. 

Appendices: Appendices will only be published online, not in the print journal, and 
may include additional figures or tables that enhance the value of the manuscript. 
Appendices must be submitted online with the rest of the manuscript and labeled as 
such. Questionnaires will be considered as Appendices. 

Online Manuscript Submission  
All manuscripts should be submitted at http://mc.manuscriptcentral.com/iaorl, which 
gives access to the ScholarOne Manuscripts submission system where the submission 
of the article is done by the authors and the evaluation process is done by the 
reviewers of our editorial board in a blinded process where the names of the authors 
are not displayed in any instance. The system will ask for your user ID and password 
if you have already registered. If you have not registered, click on the link “Create 
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Account” and make your registration. In case you have forgotten your password, click 
on the appropriate link and the system will generate an automatic e-mail with the 
information. 

The author(s)should keep a copy of all submitted material for publication because the 
editor cannot be held responsible for any lost material. 

  

After submission, the system offers the option of saving a copy of your manuscript in 
PDF format for your control. 

The journal strongly recommends that the authors submit their electronic manuscripts 
written in Microsoft Word. In the “Preparing Manuscript” step a screen that simulates 
the word processor will be displayed, where it is possible to “copy and paste”, 
including tables. 

Mandatory Author Forms 
Ethics, Financial Disclosure, and Copyright Transfer Agreement: The manuscript will 
be assigned to an Editor for solicitation of peer review and editorial evaluation ONLY 
after this form has been submitted by the corresponding author. 

Patient Confidentiality 
For manuscripts containing photographs of a person, submit a written release from the 
person or guardian, or submit a photograph that will not reveal the person’s identity 
(eye covers are inadequate to protect patient identity). 

Using Previously Published Material and Illustrations  
For manuscripts containing illustrations and/or material reproduced from another 
source, permission from the copyright holder, medical illustrator, or original 
publication source must be obtained and submitted to the editorial office. 

IRB Policy and Animal Studies  
For all manuscripts reporting data from studies involving human participants, formal 
review and approval, or formal review and waiver (exemption), by an appropriate 
institutional review board (IRB) or ethics committee is required and should be 
described in the Methods section with the full name of the reviewing entity. All 
clinical research requires formal review, including case reports, case series, medical 
record reviews, and other observational studies. For experiments involving animals, 
state the animal-handling protocol in the Methods section, including approval by an 
institutional board. 

Duplicate or Redundant Submission  
Manuscripts are considered with the understanding that they have not been published 
previously and are not under consideration by another publication. If the author 
explicitly wishes the journal to consider duplicate publication, he or she must submit 
the request, in writing, to the Editor with appropriate justification. 
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Deadlines 
Submissions not in compliance with the following instructions will be returned to the 
author by the editorial office and a corrected version must be resubmitted within 30 
days. Papers not resubmitted within that time will be withdrawn from consideration. 
Revised manuscripts must follow the same instructions and should be submitted 
within 30 days of the revision letter date. 
Accepted manuscripts sent to the publisher will be typeset and proofs will then be sent 
by e-mail to the corresponding author. If proofs are not approved and received within 
2 business days, the article will not be published. 
The reviewers should send their comments within 20 days. 

English Language Assistance  
Appropriate use of the English language is a requirement for publication in IAORL. 
Authors who wish to improve the grammar and spelling in their articles may wish to 
consult a professional service. Many companies provide substantive editing via the 
web. A few examples are: 
· www.journalexperts.com  
· www.editage.com  
Please note that IAORL has no affiliation with these companies and use of the service 
does not guarantee your manuscript will be accepted. 

  

The International Archives of Otorhinolaryngology Scientific Merit Journal 
Prize  
Dear Colleagues, 

The IAORL Scientific Merit Journal Prize is awarded every year for the three best 
systematic review (meta-analysis) papers published each year in the journal. The 2013 
manuscript awards will be selected from articles published in issues 1-4 of volume 17, 
based on novelty, impact, data quality, and number of online downloads by the journal 
readers. 

The adjudication committee consists of the editorial board, assisted by comments 
received through the peer review process. The judgment of the papers will be 
published after issue number 4 of volume 17. The result will be communicated to the 
winners and officially published in volume 18 of IAORL. 

All authors and co-authors will receive certificates of award and the first author of 
each of the three selected manuscripts will receive $1,000. 

Geraldo Pereira Jotz  
Editor-in-Chief 
International Archives of Otorhinolaryngology 
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Journal of Physiotherapy (JoP) is the first Gold Open Access core physiotherapy journal; it 
welcomes contributions that are relevant to the science or practice of physiotherapy.  
 
CONTENT  
 
Original Research  
 
The Editorial Board is committed to publishing excellent research and will consider the 
following types of papers:  
 
• Systematic reviews  
Systematic reviews are strongly preferred over narrative (non-systematic) reviews. High 
quality systematic reviews with firm conclusions are a publication priority. However, 
systematic reviews are unlikely to be published if they find there is not enough good quality 
evidence to review or if the literature is inconclusive. Note that this journal gives priority to 
systematic reviews that are prospectively registered in a publicly available register (e.g., 
PROSPERO at  http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO). Authors should submit evidence 
of registration when submitting a manuscript for consideration. There are specific guidelines 
available for this type of study at the end of the Presentation section of these Author 
Guidelines.  
• Clinical trials  
All clinical trials submitted to JoP must have been registered in a publicly-accessible trials 
register. We will accept any register that satisfies the International Committee of Medical 
Journal Editors requirements (such as The Australian New Zealand Clinical Trial Registry 
at  http://www.anzctr.org.au). Authors must provide the name and website address of the 
register and the trial registration number on submission. The journal will only accept trials 
that have been registered prospectively unless data collection began before 2006, in which 
case retrospective registration is acceptable. There are specific guidelines available for this 
type of study at the end of the Presentation section.  
• Economic analyses  
• Experimental studies  
• Qualitative studies  
Qualitative research refers to research where the analysis of data involves qualitative 
judgements. Commonly qualitative research explores aspects of the human, social world. 
Qualitative research methodologies include narrative inquiry, case studies, naturalistic inquiry, 
ethnography, hermeneutics, phenomenology, and survey research using open-ended questions. 
There are specific guidelines available for this type of study at the end of the Presentation 
section.  
• Epidemiological studies  
• Observational studies  
• Narrative reviews  
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Narrative reviews critically appraise and summarise literature on a common topic area but do 
not set specific criteria for selecting literature to be included or a specific review protocol. A 
narrative review draws together major arguments in a field of discourse or provides a 
significant historical review of an important aspect of physiotherapy. Narrative reviews 
should be on topics that do not lend themselves to systematic reviews, e.g., examination of the 
mechanisms underlying a clinical phenomenon. Narrative reviews will almost always be 
invited and will be considered only if they are written by authors with extensive research 
experience in the field, usually reflected in multiple significant publications. Authors 
considering submission of a narrative review should first consult the Journal Editor regarding 
potential suitability of the review for publication. Narrative reviews of intervention, diagnosis, 
and prognosis will generally not be accepted.  
 
The following types of studies are a low priority:  
• Studies of the reliability or validity of clinical measurement procedures  
• Surveys of physiotherapy students  
• Surveys of physiotherapy practice  
• Any survey with a low response rate (less than 70%)  
 
Submission of these types of studies should be accompanied by a short (less than 100 words) 
explanation of why the study would be of particular interest to readers of JoP. The Editorial 
Board will decide, on the basis of this explanation and the abstract, whether the manuscript 
should be considered for publication. If accepted, such studies will be published as papers of 
less than 2000 words with no more than one table or figure.  
 
The following types of studies are not accepted: 
 
• Clinical practice guidelines  
Although the journal is particularly interested in presenting the recommendations of clinical 
practice guidelines to its readers, clinical practice guidelines are often developed by consensus 
and may be endorsed by a professional body. This can make it difficult to apply the Journal's 
normal process of peer review. Therefore, particularly relevant guidelines that have been 
developed using a rigorous process and endorsed by a high quality professional body, such as 
NHMRC, will be summarised in the Appraisal section of the journal, but will not be 
republished. Details of the location where hard or electronic copies of the full guidelines are 
available will be given in the summary.  
• Pilot studies  
Pilot clinical trials are those that are not designed to have adequate statistical power. Their 
purpose is to test the feasibility of an intervention in terms of recruitment and delivery of the 
intervention, as well as to examine the rate of dropouts. They usually provide information to 
power a future trial and do not therefore reach firm conclusions.  
 
Manuscript length (not including title page, abstract, references, tables or figure legends) 
depends on the type of study:  
• Systematic reviews: up to 5000 words  
• Clinical trials, experimental and qualitative studies: up to 3500 words  
• Observational studies: up to 2500 words  
 
Authors may be invited, or in some cases required, to place important supplementary material 
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as electronic addenda (eAddenda) on the JoP web site.  
 
MANUSCRIPT PRESENTATION  
 
Research manuscripts should consist of a title page, abstract, text, references, tables, and 
figures. Manuscripts should be prepared with 2.5 cm margins and a footer containing an 
abbreviated title, the first author's family name, page number and date. The abstract, 
introduction, method, results, and discussion should be 1.5 line-spaced, but all other text 
should be single-spaced. Put a double return between paragraphs. Download the 
journal's manuscript template.  
 
Title Page  
 
The title of the manuscript should not be more than 25 words and should be in two parts. Give 
the main results of the study followed by a colon and the method used, e.g., 'A resource-
efficient exercise program after discharge from rehabilitation improves standing ability in 
people after stroke: a randomised trial'. Download example titles for different research 
designs.  
 
Then, list all authors and their degrees, positions, institutions, country, and email address. 
Nominate a corresponding author for the review who is authorised to negotiate and approve 
editorial revisions, provide his/her title (Professor, Dr, etc.), and give contact details (email 
address). You may nominate a different corresponding author for publication; provide his/her 
title (Professor, Dr, etc.) and short contact details (department/institution, postal address and 
email address).  
 
Provide a running head of up to six words. Next, for indexing purposes, select up to five key 
words from the Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH). MeSH Headings can be 
found on the PubMed MeSH browser at  http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html.  
 
List the word count for the abstract and the body of the text, as well as the number of 
references, tables, and figures.  
 
Finally, list the Ethics Committee(s) that approved the study and the procedures for gaining 
consent, source(s) of support, acknowledgements, and any competing interests. The 
statements regarding ethics and consent do not need to be re-stated in the body of the 
manuscript. Acknowledgments should include statements of important contributions that do 
not justify authorship. The nature of the contribution should be specified. It is customary to 
seek permission of people named in the acknowledgments. Download the journal's Title Page 
template.  
 
Abstract  
 
An abstract of no more than 250 words is required for all submissions using the headings: 
Question, Design, Participants, Intervention, Outcome measures, Results, Conclusion, and 
Trial registration (if appropriate). The results should include estimates of effect sizes and their 
confidence intervals rather than p values. Abstracts should not contain references. 
Download examples of abstracts for different research designs  
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Introduction  
 
The introduction should justify the aims of the research. Only references essential to 
understanding these aims should be included. Introductions rarely need to be longer than five 
paragraphs. At the end of the introduction, list the research questions as given in the Abstract 
again. Download Research question examples for different research designs  
 
Method  
 
Use the subheadings: Design; Participants, therapists, centres; Intervention; Outcome 
measures; and Data analysis, as appropriate to the design of the study. Restrict headings to no 
more than two levels of importance (i.e., avoid sub-subheadings). Where aspects of the 
method have been described in other widely-available publications a reference to those 
publications may suffice, whereas newly-developed procedures should be described in more 
detail.  
 
In the Design section, describe the overall design, especially the timing of intervention and 
measurement, and any randomisation or blinding procedures.  
 
In the Participants, therapists, centres section, outline the recruitment procedures and the 
inclusion and exclusion criteria for eligibility of participants, therapists, and centres.  
 
In the Intervention section, give as much detail as necessary so that the intervention could be 
faithfully replicated by a reader. If this requires extensive material, consider placing some in 
an Appendix, which can be an electronic-only addendum to the paper.  
 
In the Outcome measures section, state the impairment/activity limitation/participation 
restriction being collected (e.g., walking) and its measurement with units (e.g., velocity during 
10 m Walk Test in m/s). Other examples are: strength measured as peak isometric elbow 
extensor torque using hand-held dynamometry in Nm, or pain measured as intensity at rest on 
a 10 cm VAS in cm. It can be useful to divide outcome measures into those examining 
impairments vs activity limitations vs participation restrictions. It is only necessary to refer to 
manufacturers' information for equipment when the precise specifications could be important 
to interpretation of the study. Information should be placed in a footnote at the end of the text, 
coded using consecutive, superscripted lower case letters.  
 
In the Data analysis section, outline any a priori power analysis carried out to determine the 
number of participants needed for the study. Outline any conversions or calculations made 
with the data. Explain how the research questions are answered by the interpretive tests but do 
not name the statistical package used if it is widely available.  
 
Results  
 
The first subheading should be Flow of participants, therapists, and centres through the 
study where the numbers at each point in the study are presented as well as baseline 
characteristics. The remainder of the results should report only the data that answer the 
research questions and should be organised under subheadings that reflect those questions. 
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Pertinent results should be reported using text and/or tables and/or figures; tables are more 
useful than figures because exact values are given. Avoid repeating in the text data presented 
in tables or figures. Do not duplicate data in tables and figures.  
 
When reporting data, be conscious of the precision of the data and only report a meaningful 
number of decimal places. Usually, report numbers between 0 and 1 to 2 decimal places, 
between 1 and 10 to 1 decimal place, and above 10 with no decimal place.  
 
All data reported as numbers should also be given as a percentage of the sample (in brackets) 
rounded off, e.g., 17 (34%) participants were men. All data reported as means should also be 
accompanied by the standard deviation (in brackets), e.g., the mean height of participants was 
1.53 m (SD 0.23).  
 
When reporting the results of interpretive tests, report the size of the effect rather than its 
statistical significance, e.g., 'People with arthritis were twice as likely to sprain their ankle 
(OR 0.50, 95% CI 0.25 to 0.75)' or 'People after stroke walked 0.65 m/s (95% CI 0.60 to 0.70) 
slower than their age-matched healthy counterparts', but not 'People with asthma were 
significantly more breathless after exercise (p = 0.02)'.  
 
Discussion  
 
New and important findings should be emphasised but, as a rule, data already presented in the 
Method and Results sections should not be repeated. Implications and limitations of the 
findings and their clinical application should be discussed. The length of the Discussion 
should be commensurate with the number of important findings; usually it will be less than 
750 words. Do not include a separate conclusion at the end of the Discussion.  
 
References  
 
Only essential references should be cited. Most research will require fewer than 30 references. 
If the research requires considerably more (e.g., systematic reviews of areas with many 
clinical trials), references may be provided as supplementary material or eAddenda. Authors 
may use their preferred referencing system but must ensure that text citations are matched by 
accurate and complete references. 
 
Tables  
 
Tables should appear after the references and each table should start on a separate page. They 
should be numbered consecutively in the order to which they are referred in the text. A short 
caption should be given above each table (e.g., 'Table 1. Characteristics of participants.'). 
Within the table, give the units of outcome measures in brackets and italics, e.g., (m/s). When 
reporting counts (frequencies), give percentages in brackets. Use abbreviations for time (i.e., s, 
min, hr, etc.) and amount (i.e., kg, deg, Nm, etc.) without a legend explaining them. Where 
abbreviations for physiotherapy-specific terms are used (e.g., ROM, MCP, etc.), provide a 
legend below the table. Tables should be presented with a minimum of horizontal lines and no 
vertical lines. Download examples of tables.  
 
Figures  
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Figures should start on a separate page after the tables. They should be displayed at the 
proposed publication size and numbered consecutively in the order to which they are referred 
in the text. A short caption should be given below each figure, e.g., 'Figure 1. Mean (SD) 
effect of posture on forced expiratory volume for the experimental group (closed circles) and 
the control group (open circles)'. Do not place boxes around figures. Do not put axes on the 
top and right sides of graphs. Use symbols and/or line types rather than colour to differentiate 
data. Where several graphs refer to closely-related material, present them as separate panels of 
a single figure labelled A, B, C, etc., and provide one caption explaining what is in each panel. 
Photographs should be in sharp focus, have simple backgrounds, and be in black and white 
unless colour is essential to illustrate the point (e.g., MRI).  
 
For publication, photographs should be supplied as digital images saved at a minimum of 300 
dpi in .jpg format. Graphs and line drawings generated by commonly-used graphing programs 
(such as Microsoft Excel) are acceptable. Written permission should be obtained for use of 
previously published Figures and Tables, and for publication of photographs of recognisable 
subjects. These documents should be uploaded with the final manuscript once it has been 
accepted.  
 
Boxes  
 
When information needs to be listed but is not a table (contains numbers) or a figure 
(photograph, graph, or flow diagram), then it should be called a Box. Boxes should be 
numbered consecutively in the order to which they are referred in the text. A short caption 
should be given above each box (e.g., 'Box 1. Elements of a viable patient education 
program.') Download examples of boxes formatted to these specifications.  
 
Style  
 
Manuscripts should be written in simple, direct, and grammatically-correct English. Use 
Australian/English spelling. Use gender neutral and non-labelling language (e.g., 'People with 
back pain' rather than 'back pain patients'). When people are enrolled in a trial, use 
'participant' rather than 'subjects'. Use capitals (upper case letters) sparingly but capitalise 
proper nouns. Divisions of the data set are also capitalised (e.g., 'Group 1' or 'Stage 2'). See 
previous issues for other specific aspects of JoP style.  
 
Click below for the guidelines and examples available for the following types of studies:  
• Systematic Review guidelines  
• Systematic Review examples  
• Clinical Trial guidelines  
• Clinical Trials examples  
• Qualitative Study guidelines  
• Papers reporting the results of questionnaires guidelines  
 
MANUSCRIPT SUBMISSION  
 
All manuscripts, correspondence and editorial material for publication should be submitted 
online via the Elsevier Editorial System at http://ees.elsevier.com/jphys. Authors first 
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'create a new account' (i.e., register) by following the instructions at the website, and using 
their own email address and selected password. Authors can then upload manuscripts 
containing text, tables, images (figures), and any supplementary material (eAddenda). You 
will be guided stepwise through the creation and uploading of the various files. The entire 
peer-review process is managed electronically to ensure timely review and publication. All 
correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for revision, takes 
place by email and via the Author's homepage, removing the need for a hard-copy paper trail.  
 
Note: articles submitted for the review process may be edited after acceptance to conform to 
journal standards. For this an 'editable' file format is necessary; we prefer a Word file. Ensure 
that all track changes have been accepted and the reviewing function is turned off. Retain 
identical hard and electronic copies of the manuscript and all illustrative material. 
Manuscripts will be acknowledged on receipt. Those which are not presented according 
to Journal of Physiotherapy guidelines will be returned to the author for amendment. 
Although Elsevier can process most file formats, should your electronic file prove to be 
unusable, the article will be typeset from the hardcopy printout and particular care should be 
taken to check the proofs.  
 
Submission of an article implies that the work described has not been published previously 
(except in the form of an abstract or as part of a published lecture or academic thesis), that it 
is not under consideration for publication elsewhere, that its publication is approved by all 
authors and tacitly or explicitly by the responsible authorities where the work was carried out, 
and that, if accepted, it will not be published elsewhere in the same form, in English or in any 
other language, without the written consent of the Publisher.  
 
Compulsory Authorship Form  
 
JoP policy on Authorship is based on the guidelines for authorship in the International 
Committee of Medical Journal Editors Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals 2004 (www.icmje.org) which states that 'authorship should be based on 
1) substantial contributions to conception and design, or acquisition of data, or analysis and 
interpretation of data; 2) drafting the article or revising it critically for important intellectual 
content; and 3) final approval of the version to be published. Conditions 1, 2, and 3 must all 
be met. Acquisition of funding, the collection of data, or general supervision of the research 
group, by themselves, do not justify authorship'. Manuscript submission, and completion of 
the online Authorship form signifies that all authors satisfy the ICMJE criteria for authorship.  
 
Open Access  
 
This journal is fully open access; articles will be immediately and permanently free for 
everyone to read and download. Permitted reuse is defined by the following Creative 
Commons user license:  
 
Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivs (CC BY-NC-ND): for non-
commercial purposes, lets others distribute and copy the article, and to include in a collective 
work (such as an anthology), as long as they credit the author(s) and provided they do not 
alter or modify the article.  
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Open Access of Editorials and Research Articles is sponsored by the Australian 
Physiotherapy Association.  
 
PEER REVIEW  
 
Research manuscripts are subject to peer review. If the Journal Editor considers that the 
manuscript is likely to be of interest to readers and is potentially publishable, the manuscript 
is sent to two reviewers. Reviewers will usually have specific expertise in the field and a 
record of recent publication in peer-reviewed journals. Reviewers are asked to advise the 
Journal Editor if the manuscript is credible and of importance to the physiotherapy profession; 
they are also asked to comment on the manuscript's validity, relevance, clarity, and 
conciseness. They are asked to provide their reports within four weeks of receipt of the 
manuscript.  
 
Reviewers are asked to consult checklists where appropriate. Specifically, reviewers of 
randomised controlled trials are asked to consult the CONSORT e-checklist, reviewers of 
systematic reviews are asked to consult the PRISMA statement, and reviewers of studies of 
the accuracy of diagnostic tests are asked to consult the STARD checklist. These checklists 
can be found at  http://www.consort-statement.org/resources/downloads  
 
The Journal Editor considers the reviewers' comments and decides if the manuscript is to be 
accepted in its current form, accepted subject to minor revisions, potentially publishable but 
requiring significant revision, or not suited to publication in JoP. Authors are provided with 
the reviewers' comments, sometimes with additional comments made by the Scientific Editor, 
and are informed of the decision. Authors of manuscripts requiring revision are invited to 
consider and respond to the comments made by the reviewers and the Journal Editor, revise 
the manuscript accordingly, and re-submit. Usually the revised manuscript is returned to the 
original reviewers for further comment. Some manuscripts undergo several rounds of review 
before a final decision (accept or reject) is made.  
 
Usually authors hear within 710 days if the journal Editor decides that the submission is not 
suitable for publication in JoP. Time to first decision after review (accept, revise with 
guarantee, revise without guarantee, or reject) is generally no more than 2 months from 
submission. Once accepted, manuscripts will go into production and be made available online 
as an article in press. They undergo extensive editing to improve clarity and comply with JoP 
style. Author(s) are given the opportunity to review the accuracy of the edited manuscript at 
proof stage prior to publication. Authors are provided with a .PDF of the final version.  
 
TRIAL PROTOCOLS  
 
Journal of Physiotherapy accepts research protocols for major randomised trials. An abstract 
of the protocol will be published in the journal along with a brief expert commentary on the 
protocol, supported by the full version of the protocol available as Appraisal content from the 
journal website.  
 
To be eligible for consideration the study must have received a major grant through nationally 
competitive funding. Submissions will be reviewed by the Protocol Section Editor, and by 
members of the journal's Editorial Board. The protocols we select for publication need to 
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meet several high standards including that the trial will be likely to directly influence how 
physiotherapists practice, and/or the trial will significantly enhance understanding of 
conditions treated by physiotherapists.  
 
Protocols must be submitted directly to the Protocol Section Editor via 
terence.haines@monash.edu using the Journal of PhysiotherapyProtocol template; authors 
must also submit an Authorship statement.  
 
EDITORIALS  
 
Journal of Physiotherapy publishes one or two editorials on scientific or professional issues 
of physiotherapy practice in each issue. Editorials are usually commissioned; however, 
anyone wishing to write an editorial should contact the Journal Editor at 
ScientificEditorJoP@physiotherapy.asn.au for discussion about the topic. Editorials should be 
no more than 2000 words with a maximum of three authors (unless agreed with the Journal 
Editor before the work begins) and 20 references. Commissioned editorials are not formally 
peer reviewed, but may be subject to informal review. Non-commissioned editorials will be 
formally peer reviewed.  
 
CORRESPONDENCE  
 
Correspondence to Journal of Physiotherapy should be uploaded via the Elsevier Editorial 
System. Correspondence is reviewed by the Journal Editor and may be edited. Generally, 
correspondence falls into two categories: letters challenging physiotherapy assumptions about 
practice, and letters commenting on papers published in the journal (particularly welcome). In 
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Scope and purpose  

 

The purpose of the International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology is to concentrate 

and disseminate information concerning prevention, cure and care of otorhinolaryngological 

disorders in infants and children due to developmental, degenerative, infectious, neoplastic, 

traumatic, social, psychiatric and economic causes. The Journal provides a medium for 

clinical and basic contributions in all of the areas of pediatric otorhinolaryngology. This 

includes medical and surgical otology, bronchoesophagology, laryngology, rhinology, 

diseases of the head and neck, and disorders of communication, including voice, speech and 

language disorders. Published in cooperation with the Asociacion Argentina de 
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Manuscripts Submission and peer review of all papers is now conducted entirely online, 

increasing efficiency for editors, authors, and reviewers, and enhancing publication speed. 

Submit online at:  http://ees.elsevier.com/ijporl Authors are guided stepwise through the 

entire process, and are kept abreast of the progress of their paper at each stage.  

 

The system creates PDF version of the submitted manuscript for peer review, revision and 

proofing. All correspondence, including the Editor's decision and request for revisions, is 
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Authors requesting further information on online submission are strongly encouraged to view 

the system, including a tutorial, at http://ees.elsevier.com/ijporl. For queries, please contact 

the journal editorial office directly: pedot@elsevier.com  
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approval of the version to be submitted. 

On submission, all authors of the paper listed should sign a letter in which they state they 

have all participated sufficiently in the conception and design of the work, in the analysis of 

the data and in writing the manuscript to take public responsibility for it. If accepted, the 

manuscript shall not be published elsewhere in the same form, in either the same or another 

language, without the consent of the Editors and publisher.  
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Disclosure of Clinical Trial Results 

In line with the position of the International Committee of Medical Journal Editors , the 

journal will not consider results posted in the same clinical trials registry in which primary 

registration resides to be prior publication if the results posted are presented in the form of a 

brief structured (less than 500 words) abstract or table. However, divulging results in other 

circumstances (eg, investors' meetings) is discouraged and may jeopardise consideration of 

the manuscript. Authors should fully disclose all posting in registries of results of the same or 

closely related work. 
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Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent 
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Patients have a right to privacy. Therefore identifying information, including patients images, 

names, initials, or hospital numbers, should not be included in videos, recordings, written 

descriptions, photographs, and pedigrees unless the information is essential for scientific 
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essential. If identifying characteristics are altered to protect anonymity, such as in genetic 
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takes responsibility for any products, goods or services offered by outside vendors through 

our services or in any advertising. For more information please refer to our Terms and 
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Manuscripts  

As a rule Papers, Review Articles and Case Reports should be divided into sections headed by 
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The abstract is essential and the most read part of the paper. The abstract should be 

informative, not descriptive, and should be free of abbreviations except for units of measure. 

The abstract should be on a separate file. An abstract for an original article not exceed 350 
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(a) the problem addressed in the study and (b) the purpose(s) of the study, 
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finding with specific data and their statistical significance, if possible. 

(4) Conclusions: contains the principal conclusions of the study. Abstracts for case reports 
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up to 6 keywords are to be given for subject indexing. They should be taken from Index 

Medicus or composed on similar lines.  

 

If illustrations or other small parts of articles or books already published elsewhere are used in 
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permission of author and publisher concerned must be included with the manuscript. The 

original source must be indicated in the legend of the illustration in these cases.  
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included on a separate title page. The name and address of the author to whom proofs and 

correspondence are to be sent should be given.  

 

Case Reports Please note that henceforth case reports will only be accepted for International 

Journal of Pediatric Otorhinolaryngology,where they contain substantial new data of 

exceptional interest. All other case reports of value for continuing medical education purposes 

will be automatically considered for IJPORL EXTRA. International Journal of Paediatric 

Otorhinolaryngology EXTRA a separate online-only publication dedicated to continuing 

medical education including case reports.  
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Describe statistical methods with enough detail to enable a knowledgeable reader with access 
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