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Nasal obstruction; Introduction: Nasal obstruction is a common symptom in childhood, related to rhinitis and
Rhinitis; pharyngeal tonsil hypertrophy. In the presence of nasal obstruction, nasal patency may be
Mouth breathing; reduced, and nasal breathing is replaced by mouth breathing. Orofacial and otorhinolaryngolo-
Stomatognathic gic changes are related to this breathing mode. Objective evaluation of upper airways may be
diseases; obtained through nasal patency measurement.

Mastication Objective: To compare nasal patency and otorhinolaryngologic-orofacial features in children.

Methods: One hundred and twenty three children, 6-12 year-old, and of both sexes underwent
speech therapy evaluation, according to Orofacial Myofunctional Evaluation protocol, clinical
and endoscopic otorhinolaryngologic examination and nasal patency measurement, using the
absolute and predicted (%) peak nasal inspiratory flow values.

Results: Lower values of absolute and estimated peak nasal inspiratory flow values were found
in children with restless sleep (p=0.006 and p=0.002), nasal obstruction report (p=0.027 and
p=0.023), runny nose (p=0.004 and p=0.012), unsystematic lip closure during mastication
(p=0.040 and p=0.026), masticatory speed reduced (p=0.006 and p=0.008) and altered solid
food swallowing (p=0.006 and p=0.001). Absolute peak nasal inspiratory flow was lower in chil-
dren with pale inferior turbinate (p=0.040), reduced hard palate width (p=0.037) and altered
speech (p=0.004). Higher absolute values were found in children with increased tongue width
(p=0.027) and, higher absolute and predicted (%) in children with mild everted lip (p=0.008
and p=0.000).

DOl se refere ao artigo: https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2017.10.014
* Como citar este artigo: Milanesi JM, Berwig LC, Schuch LH, Ritzel RA, Silva AM, Corréa EC. Nasal patency and otorhinolaryngologic-
-orofacial features in children. Braz J Otorhinolaryngol. 2019;85:83-91.
* Autor para correspondéncia.
E-mail: jovanamil@yahoo.com.br (J.M. Milanesi).
A revisao por pares é da responsabilidade da Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial.

2530-0539/© 2017 Associacédo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado por Elsevier Editora Ltda. Este é um
artigo Open Access sob uma licenca CC BY (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).


https://doi.org/10.1016/j.bjorlp.2018.01.017
http://www.bjorl.org
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.bjorlp.2018.01.017&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2017.10.014
mailto:jovanamil@yahoo.com.br
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

84

Milanesi JM et al.

PALAVRAS-CHAVE
Obstrucao nasal;
Rinite;

Respiracao oral;
Doencas
estomatognaticas;
Mastigacao

Introducao

Conclusions: Nasal patency was lower in children with restless sleep, rhinitis signs and symp-
toms, hard palate width reduced and with changes in mastication, deglutition and speech
functions. It is also emphasized that most of the children presented signs and symptom of
allergic rhinitis.

© 2017 Associacdo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published
by Elsevier Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY license (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

Paténcia nasal e caracteristicas otorrinolaringologicas e orofaciais em criancas

Resumo

Introducdo: A obstrucdo nasal € um sintoma comum na infancia relacionado a rinite e hipertro-
fia das tonsilas faringeas. Na presenca de obstrucéo nasal, a paténcia nasal pode estar reduzida
e a respiracdo nasal ser substituida por respiracao oral. Alteracdes orofaciais e otorrinolarin-
gologicas estao relacionadas a esse modo de respiragdo. A avaliacdo objetiva das vias aéreas
superiores pode ser obtida através da medida da paténcia nasal.

Objetivo: Comparar a paténcia nasal e caracteristicas otorrinolaringoldgicas e orofaciais em
criancas.

Método: Foram submetidas 123 criancas de seis a 12 anos, de ambos os sexos, a avaliacdo
fonoaudioldgica, de acordo com o protocolo de avaliacao Miofuncional Orofacial, exame clinico
e endoscopico otorrinolaringologico e medicao da paténcia nasal, com o uso do pico de fluxo
inspiratdrio nasal em valores absolutos e valores estimados (% pico de fluxo inspiratério nasal).
Resultados: Valores mais baixos de pico de fluxo inspiratorio nasal e % pico de fluxo inspiratorio
nasal foram encontrados em criangas com sono agitado (p = 0,006 e p = 0,002), relato de
obstrucao nasal (p = 0,027 e p = 0,023), rinorreia (p = 0,004 e p = 0,012), fechamento nao
sistematico dos labios durante a mastigacao (p = 0,040 e p = 0,026), velocidade mastigatoria
reduzida (p = 0,006 e p = 0,008) e alteracao da ingestdo de alimentos sélidos (p = 0,006 e p =
0,001). O pico de fluxo inspiratério nasal foi menor em criangas com conchas inferiores palidas
(p = 0,040), reducéo da largura do palato duro (p = 0,037) e alteracdes da fala (p = 0,004).
Valores maiores foram encontrados em criangas com largura da lingua aumentada (p = 0,027).
Valores maiores de pico de fluxo inspiratorio nasal e % de pico de fluxo inspiratorio nasal foram
observados em criancas com labio levemente evertido (p = 0,008 e p = 0,000).

Conclusoes: A paténcia nasal foi menor em criangas com sono agitado, sinais e sintomas de
rinite, reducao da largura do palato duro e alteracdes nas funcdes de mastigacao, degluticao
e fala. Enfatiza-se também que a maioria das criangas apresentava sinais e sintomas de rinite
alérgica.

© 2017 Associacado Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Publicado
por Elsevier Editora Ltda. Este & um artigo Open Access sob uma licenca CC BY (http://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

anos.’ Portanto, além da deteccdo do transtorno de patén-
cia nasal, é possivel quantificar sua magnitude e relaciona-la

A obstrucao nasal é o sintoma mais comum em criancas e
pode estar relacionada a presenca de condicdes nasais infla-
matorias, como rinite e hipertrofia das tonsilas faringeas."?
Na presenca de obstrugédo nasal, a respiracao nasal é subs-
tituida pela respiracao oral.’=> As vias aéreas superiores
podem ser avaliadas através da medicdo da paténcia nasal.
0 Pico de Fluxo Inspiratério nasal (PFIN) é um instrumento
objetivo, confiavel e facil de usar para a deteccao do distur-
bio de paténcia nasal obstrutiva e/ou inflamatoria, inclusive
em criancas.®’ Esse instrumento tem sido usado para avaliar
aintensidade da obstrucao nasal e o resultado do tratamento
e seguimento.’® Autores estabeleceram valores de referén-
cia do PFIN para criancas saudaveis brasileiras de oito a 15

as alteracoes otorrinolaringoldgicas (OTRL) e orofaciais.

Aspectos clinicos e exames complementares sao usados
para avaliacao das vias aéreas superiores. Na rinite, por
exemplo, os principais sinais e sintomas incluem espirros
paroxisticos, prurido e obstrucao nasal, rinorreia, prurido
orofaringeo, hiperemia e prurido ocular, secrecdo hia-
lina e hipertrofia e palidez das conchas inferiores.® Essa
condicdo é uma das doencas respiratorias mais prevalen-
tes na infancia.’® Em relacdo aos exames complementares,
a nasofibroendoscopia e/ou a radiografia da nasofaringe
sao essenciais para identificar os fatores etioldgicos da
respiracao oral (RO), principalmente a hipertrofia da tonsila
faringea.’
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A respiracao oral ocorre na tentativa de uma passagem
de fluxo de ar mais eficiente causando algumas alteracoes.>
As consequéncias mais comuns do modo de respiracao oral
sao a posicao entreaberta dos labios, a hipofuncao do mus-
culo orbicular, o labio inferior evertido e a posicao da lingua
no assoalho da boca ou interposta entre as arcadas, palato
duro estreito e profundo, degluticao atipica e alteragoes no
desenvolvimento craniofacial, como aumento do terco infe-
rior da face.>'"~3 Acredita-se que essas alteracbes sejam
relativas a magnitude da obstrucdo nasal, isto é, a quali-
dade de paténcia nasal. Além disso, a influéncia do fator
etioldgico sobre as consequéncias da respiracao oral pode
ser diversa e necessitar de maiores investigacoes. O objetivo
deste estudo foi comparar a paténcia nasal e caracteristi-
cas otorrinolaringologicas e orofaciais em criancas de seis a
12 anos.

Método

Este estudo prospectivo é derivado de um projeto intitulado
‘*Caracterizacao e avaliacdo integradas da motricidade oro-
facial e doencas da postura corporal - fase II’’, aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Santa Maria, sob protocolo n° 08105512.0.0000.5346, com
desenho observacional e transversal.

Para este estudo, criancas de seis a 12 anos, de ambos
os sexos, foram recrutadas em uma escola de ensino
fundamental. Todos os pais ou tutores foram informados
sobre os procedimentos e assinaram o termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, de acordo com a resolucao
466/12 do Comité Nacional de Salude (CNS). Foram inclui-
das criancas com denticao mista ou permanente e funcao
ventilatoéria normal, verificada por espirometria. A avaliacao
por espirometria (One Flow - Clement Clarke) foi feita,
de acordo com as recomendacdes da American Thora-
cic Society' e Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia." Foram estabelecidos alguns critérios de exclu-
sao: sinais e sintomas de exacerbacao de rinite, terapia
anti-histaminica ou corticoide oral ou tépica nos Ultimos
30 dias, criangas submetidas a tratamento ortodontico, fisi-
oterapia ou de fonoaudiologia, cirurgia facial ou trauma
ou com sinais evidentes de doenga neuroldgica e/ou
malformacao craniofacial (inclusive alteracoes do sistema
estomatognatico causadas por essas doencas neuroldgicas
e malformacées). Criancas com sinais e sintomas de rinite
infecciosa e outros tipos de rinite também foram exclui-
das.

Todos os participantes foram submetidos a avaliacoes
fonoaudiologica, otorrinolaringoldgica (OTRL) e fisiotera-
péutica por avaliadores com mais de cinco anos de
experiéncia e cegados entre si. Os processos de selecao e
avaliacao sao mostrados na figura 1, bem como as variaveis
analisadas.

A avaliacdo do sistema estomatognatico foi feita por
um fonoaudidlogo experiente em motricidade orofacial,
por meio do protocolo MBGR.'® As funcdes de mastigacao,
degluticao e fala foram avaliadas de acordo com o protocolo,
e as filmagens e fotografias foram feitas.

Um otorrinolaringologista avaliou as criancas, conside-
rando aspectos como hipertrofia tonsilar palatina e faringea,
desvio do septo nasal e edema da mucosa nasal, por meio de

oroscopia e rinoscopia anterior. Também foi feita endosco-
pia nasal ou radiografia lateral da nasofaringe, dependendo
da aceitacao da crianca. As avaliacdes das tonsilas palati-
nas e faringeas seguiram, respectivamente, as classificacoes
de Brodsky e Koch'” e Parikh.'® Além disso, a presenca de
sinais e sintomas de rinite foi analisada qualitativamente,
tais como: hipertrofia e palidez das conchas inferiores,
secrecao hialina, espirros paroxisticos, prurido e obstrucao
nasal, rinorreia, prurido orofaringeo, hiperemia e prurido
ocular.’ Quando presente, a rinite alérgica (RA) foi classifi-
cada de acordo com a iniciativa ARIA (Allergic Rhinitis and
its Impact on Asthma)," relacionada a frequéncia dos sin-
tomas (intermitente ou persistente) e intensidade (leve ou
moderada/grave).

A medida do Pico de Fluxo Inspiratério nasal (PFIN)
foi usada para a avaliagado objetiva da paténcia nasal. Ela foi
avaliada por um fisioterapeuta, com o uso do equipamento
In Check Inspiratory Flow Meter (Clement Clarke Internati-
onal, Reino Unido), com base no volume residual (VR), ou
seja, uma expiracao completa seguida de uma inspiracao
nasal profunda tao rapida e forte quanto possivel, com a
boca fechada e uma mascara bem adaptada a face. O maior
valor obtido a partir de trés medidas foi registrado.” Os
valores obtidos foram transformados em porcentagem dos
valores estimados de PFIN, definidos por Ibiapina et al.,” de
acordo com o sexo e a estatura.

O software Statistica 9.1 (Statistica for Windows -
versao 9.1 Stat Soft) foi usado para analise de dados
descritivos e inferenciais, considerou-se p < 0,05 como
nivel significativo. Os dados sao apresentados como medi-
ana e intervalo interquartil. O teste de Lilliefors foi
usado para a analise de normalidade de dados. Os valores
de paténcia nasal foram comparados com caracteristicas
otorrinolaringologicas e orofaciais através dos testes de
Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e teste de comparacdes mul-
tiplas.

Resultados

Este estudo analisou paténcia nasal e caracteristicas otorri-
nolaringologicas e orofaciais, comparou condicées normais
e alteradas em 123 criancas, 69 meninos e 54 meninas, com
média de 8,5 + 1,6 anos.

A tabela 1 mostra os valores de %PFIN, PFIN (estimados e
absolutos) e dados da anamnese e do exame OTRL. Valores
significativamente mais baixos de PFIN e %PFIN foram encon-
trados em criancas com sono agitado, relato de obstrucao
nasal e rinorreia. Também foi encontrado um PFIN significa-
tivamente inferior em criancas com concha inferior palida.

A tabela 2 descreve os valores de PFIN e %PFIN,
compara-os com as variaveis estomatognaticas relacionadas
as estruturas avaliadas através do protocolo MBGR, com
diferenca significativa no formato do labio inferior e largura
da lingua e do palato duro.

A comparacao entre os valores de PFIN e %PFIN com as
variaveis relacionadas as funcdes estomatognaticas, avali-
adas através do protocolo MBGR, é mostrada na tabela 3.
Foram encontrados valores significativamente diferentes na
mastigacdo, degluticdo de alimentos solidos e funcdes da
fala.



86

Milanesi JM et al.

92 Excluidos
( ) 381 convites escritos
65-Devido a dados incompletos, mudanga escolar,
— |desisténcia em tomar parte do estudo e chamadas|
215 respostas n&o atendidas.
o - . )
18« 17-Aparelho ortodéntico, espirometria anormal,
Ko} medicagdo continua para asma, alteragbes
3 craniofaciais e disturbios neurolégicos e do
desenvolvimento psicomotor.
123 incluidos —
10-Auséncia do exame otorrinolaringolégico.
|
T
(/0]
L)
Q
_8 Fonoaudiologia Otorrinolaringologia Paténcia nasal
=
>
- |
1 1
Exame intra e extra-oral Sintomas
Tipo facial, padréo facial . . )
lateral, &ngulo nasolabial, Espirros, prurido e ) Pico de Fluxo
posicao do 4bio, forma e obstrugéo nasal, rinorreia, Inspiratério Nasal (PFIN)
ténus do labio SI.; erior prurido na orofaringe,
N perior, hiperemia e prurido ocular.
forma e ténus do labio
§ inferior, poAsigéo daJl’ngua,
Q largura e ténus da lingua, Sinais
i profundidade e largura do . ) . .
© Hipertrofia tonsilar palatina
c palato duro. . ; .
c e faringea, hipertrofia e
1] palidez das conchas
g _ " inferiores e secregéao
T Funcgbes estomatognaticas| | nialina.
g Respiragéo (tipo e modo);
mastigagéo (padrao,
fechamento dos labios, Classificacdo da RA
yelomdacée, gontragao | Intermitente ou persistente
inesperada dos musculos e leve ou moderada/grave.
orbicular e mentual, ruidos);
degluticdo de alimentos
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ressonancia e precisao
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Figura1 Fluxograma de selecdo, procedimentos de avaliacdo e variaveis analisadas.

Discussao

A literatura nao é bem clara em relacao ao uso de ferra-
mentas objetivas capazes de quantificar a paténcia nasal em
criancas. A rinomanometria, a rinometria acUstica e alguns
exames de imagem mais sofisticados sdao métodos usados
na avaliacao da funcao nasal, embora os procedimentos de
avaliacdo nao invasivos e faceis de usar ainda sejam um
desafio constante para a pratica clinica. Atualmente, o PFIN
¢ usado na avaliacdo das vias aéreas superiores,®?"?2 mas
na literatura revisada nao foram encontrados estudos sobre
paténcia nasal relacionada aos sinais e sintomas de rinite,
bem como aspectos orofaciais em criancas.

Valores reduzidos de %PFIN e PFIN foram encontrados em
criancas com sono agitado, relato de obstrucao nasal e pali-
dez de concha nasal inferior. A diminuicao da paténcia nasal
pode sugerir a existéncia de problemas respiratorios, que
consequentemente se refletem no sono. Um estudo que usou

analise cefalométrica encontrou um espaco faringeo redu-
zido nas criancas com alto risco de distUrbios do sono, em
comparacao com aquelas com baixo risco.?* Foi encontrada
uma taxa de 43% de sintomas de distUrbios respiratorios do
sono em 65 criancas com sintomas obstrutivos nasais.?
Esta amostra evidencia que as criancas com obstrucao
nasal apresentaram reducao de 7,6 L/min no valor de PFIN.
Esses resultados demonstram uma associacao entre o sin-
toma e a medida objetiva da paténcia nasal. A obstrucao
nasal é o principal sintoma da rinite e pode ser atribuido
a inflamacdo da mucosa nasal e ao aumento da secrecdo.®
O PFIN tem sido fortemente associado a rinite, diagnosti-
cada pelos sintomas clinicos e pela rinoscopia anterior.?
Além disso, varios autores demonstraram boa correlagao
entre o PFIN e os escores clinicos de obstrugao nasal.? 2026
Deve-se enfatizar que apenas a avaliacdo clinica pode ser
insuficiente na deteccdo de obstrucao nasal, uma vez que
a obstrucao detectada através de um exame objetivo pode
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Tabela 1  PFIN (valores estimados e absolutos) e dados da anamnese e exame OTRL

Variaveis n %PFIN p PFIN p

Sono agitado
Nao 62 92,8 (82-109) 0,006 99,0 (80-112) 0,0022
Sim 61 82,0 (68-94) 80,0 (70-100)

Ronco
Nao 53 87,5 (68-103) 0,723 90,0 (70-110) 0,628
Sim 70 89,0 (77-101) 90,0 (75-100)

Dormir de boca aberta
Nao 42 88,7 (77-106) 0,510 90,0 (80-112) 0,676
Sim 81 87,6 (71-100) 90,0 (75-100)

Obstrucao nasal
Nao 59 92,4 (80-104) 0,0272 92,0 (80-110) 0,023°
Sim 64 84,8 (67-99) 80,0 (70-100)

Rinorreia
Nao 81 92,7 (79-107) 0,004 95,0 (80-110) 0,0122
Sim 42 82,3 (67-92) 80,0 (65-100)

Prurido nasal
Nao 62 92,7 (78-104) 0,074 91,0 (80-110) 0,052
Sim 61 85,0 (68-97) 82,0 (70-100)

Espirros
Nao 39 93,0 (78-111) 0,165 95,0 (80-110) 0,382
Sim 84 87,3 (69-99) 90,0 (70-101)

Tonsilas faringeas®
Nao obstrutivas 46 87,5 (78-103) 0,789 91,0 (75-102) 0,928
Obstrutivas 28 89,9 (80-110) 95,0 (77-105)

Tonsilas palatinas
Nao obstrutivas 109 87,5 (77-103) 0,490 90,0 (75-105) 0,371
Obstrutivas 14 90,0 (66-95) 85,0 (65-100)

Hipertrofia de conchas inferiores
Nao 61 85,0 (69-97) 0,051 82,0 (70-100) 0,171
Sim 62 92,0 (80-108) 96,5 (78-105)

Concha inferior palida
Nao 30 91,4 (82-111) 0,190 100,0 (82-118) 0,040°
Sim 93 87,1 (71-101) 85,0 (70-100)

Secregdo hialina
Nao 42 89,3 (76-101) 0,940 95,0 (78-105) 0,530
Sim 81 87,5 (71-103) 90,0 (70-100)

Frequéncia da rinite
Nao 16 83,8 (70-100) 0,866 88,5 (72-110) 0,689
Intermitente 56 89,7 (73-101) 85,0 (72-100)
Persistente 51 87,5 (78-104) 98,0 (75-102)

Intensidade da rinite
Nao 16 83,8 (70-100) 0,244 88,5 (72-110) 0,692
Leve 60 90,8 (77-108) 90,0 (79-110)
Moderada/grave 47 87,1 (65-97) 90,0 (70-100)

Valores expressos como mediana e intervalo interquartil.

%PFIN, Pico de Fluxo Inspiratério nasal estimado; PFIN, Pico de Fluxo Inspiratorio nasal (L/min).

a Anova com Kruskal-Wallis; teste de Mann-Whitney; p < 0,05.

b Dados faltantes: 49.
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Tabela 2 PFIN (valores estimados e absolutos) e estruturas estomatognaticas (protocolo MBGR)

Variaveis N %PFIN p PFIN p
Tipo facial
Médio 57 87,1 (74-100) 0,730 85 (70-110) 0,254
Longo 27 90 (77-101) 95,7 (80-110)
Curto 39 87,4 (68-107) 86,0 (70-100)
Padrdo facial lateral
Reto 58 86,9 (68-101) 0,364 82 (70-100) 0,227
Convexo 61 90,5 (79-101) 95 (80-102)
Concavo 4 93,2 (75-108) 100 (75-122)
Angulo nasolabial
Aprox. 90°-110° 82 87,3 (71-104) 0,971 90,0 (70-110) 0,769
Agudo (< 90°) 16 90,3 (65-106) 91 (67-106)
Obtuso (> 110°) 25 87,6 (84-94) 95 (80-100)
Posicdo labial
Fechada 71 90,5 (77-107) 0,345 90,0 (78-110) 0,637
Fechada com tensao 13 87,5 (80-100) 90,0 (80-100)
Entreaberta/aberta 39 86,4 (63-101) 95,0 (60-100)
Formato do ldbio superior
Normal 88 87,3 (71-101) 0,408 85 (70-100) 0,093
Em ‘‘asa de gaivota’’ 35 90 (77-106) 100 (80-110)
Ténus do ldbio superior
Normal 86 89,3 (78-101) 0,463 90 (75-102) 0,474
Reduzido 36 86,1 (64-110) 93,5 (72-105)
Aumentado 1 67,8 (-) 65 (-)
Formato do ldbio inferior
Normal 52 82 (69-93)? 0,008 80 (70-90)° 0,000°
Levemente evertido 60 93 (78-112)° 100 (80-115)°
Evertido 11 92 (85-100) 100 (80-102)
Tonus do ldbio inferior
Normal 69 90,5 (77-103) 0,514 90 (75-110) 0,938
Reduzido 54 87,1 (68-101) 96,5 (75-100)
Aumentado 0 - -
Posicdo da lingua
Nao visivel 86 90,2 (79-104) 0,131 90,0 (78-110) 0,301
No assoalho da boca 22 86,1 (53-97) 90,0 (60-100)
Entre os dentes 15 82,0 (65-107) 80,0 (60-110)
Largura da lingua
Normal 89 86 (70-101) 0,075 85 (70-100)° 0,027°
Reduzida 1 125,5 (-) 130 (-)
Aumentada 33 92 (81-103) 98 (80-120)°
Ténus da lingua
Normal 66 90,7 (77-104) 0,270 95 (75-110) 0,276
Reduzido 57 85,9 (69-101) 82,0 (70-100)
Aumentada 0 = =
Profundidade do palato duro
Adequada 52 86,9 (72-106) 0,962 90 (70-105) 0,750
Reduzida (rasa) 2 90,1 (67-112) 82,5 (65-100)
Aumentada (profunda) 69 89,3 (78-101) 90,0 (80-102)
Largura do palato duro
Adequada 77 90,7 (79-107) 0,080 95,0 (80-100)° 0,037°
Aumentada (larga) 2 90,1 (67-112) 82,5 (65-100)
Reduzida (estreita) 44 84,5 (67-96) 80 (67-100)°

Valores expressos em medianas e intervalo interquartil.

%PFIN, Pico de Fluxo Inspiratério nasal estimado; PFIN, Pico de Fluxo Inspiratorio nasal (L/min).
@ Anova e teste de Kruskal-Wallis; teste de Mann-Whitney; p < 0,05.
b Categorias com diferenca estatistica.
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Tabela 3  PFIN (valores estimados e absolutos) e funcdes estomatognaticas (protocolo MBGR)
Variaveis n %PFIN p PFIN p
Modo respiratorio
Nasal 53 87,8 (71-103) 0,699 88,9 (70-110) 0,646
Oral 70 89,0 (78-101) 95,0 (75-100)
Padrdo mastigatorio
Bilateral alternado/unilateral preferencial 98 89,0 (74-101) 0,838 90,0 (70-110) 0,932
Unilateral cronico/bilateral simultaneo 25 87,1 (76-103) 90,0 (78-100)
Fechamento labial a mastigacdo
Sistematico 90 91,0 (77-106)>  0,040% 93,5 (78-110)>  0,026%
Nao sistematico 30 85,0 (68-95)° 80,0 (65-100)°
Ausente 3 67,0 (51-85) 65,0 (55-80)
Velocidade mastigatoria
Normal 88 87,5 (77-102)°> 0,0212 90,0 (76-101)> 0,0162
Aumentada 30 96,1 (78-103)> 0,006% 99,0 (75-110)°  0,008%
Reduzida 5 53 (51-74)° 55,0 (50-70)°
Degluticdo de alimentos sélidos (DAS)
Normal 108 91,0 (77-106) 0,006 95,0 (78-110)  0,001°
Alterada 15 82,0 (67-87) 80,0 (65-80)
Posicdo da lingua (DAS)
Nao visualizado 104 90,2 (75-105) 0,063 91,0 (75-110)®> 0,0232
Atras dos dentes 4 92,0 (86-103) 98,0 (89-104)
Entre os dentes/ interdental 15 84,0 (51-87) 80,0 (55-90)°
Degluticdo de dgua (DA)
Normal 83 89,4 (78-103) 0,172 90 (80-110) 0,097
Alterada 40 86,5 (66-102) 80,0 (70-100)
Posicéo da lingua (DA)
Nao visualizada 22 91,3 (63-101) 0,268 92,5 (70-110) 0,171
Atras dos dentes 61 87,6 (80-104) 90,0 (80-110)
Entre os dentes/interdental 40 86,5 (66-102) 80,0 (70-100)
Fala
Normal 76 89,3 (80-102) 0,092 98,0 (80-110)  0,004°
Alterada 47 82,6 (67-103) 80,0 (65-100)

Valores expressos em medianas e intervalo interquartil.

%PFIN, Pico de Fluxo Inspiratorio nasal estimado; PFIN, Pico de Fluxo Inspiratorio nasal (L/min).
a Anova com teste de Kruskal-Wallis; teste de Mann-Whitney; p < 0,05.

b Categorias com diferenca estatistica.

ser diferente daquela relatada pelas criangas, ou seja, sua
percepcao pode ser subestimada ou superestimada.® 2426
Além disso, as informacdes fornecidas pelo PFIN sao dife-
rentes dos relatos de sintomas qualitativos.” Portanto, é
sugerida uma combinacdo de métodos objetivos e subjetivos
para avaliacao de paténcia nasal.?%?>%’

Os individuos com rinite sdo propensos a apresentar valo-
res reduzidos de PFIN.® Em um estudo recente, as criancas
com rinite apresentaram, respectivamente, valores médios
de %PFIN de 64,1% e 90,7% antes e ap0s o tratamento.' No
presente estudo, os valores de PFIN e %PFIN em criancas com
sinais e sintomas nasais foram, respectivamente, 80 L/min
e 80%. Criancas brasileiras saudaveis, de oito a 15 anos,
apresentaram valores absolutos de PFIN de 111,6 L/min em
meninos e 99,2 L/min em meninas.” Observou-se que as
criancas neste estudo apresentaram valores semelhantes a
criancas saudaveis.

As consequéncias do modo de respiragao oral tém sido
amplamente estudadas nos Gltimos anos,*?83" embora as
consequéncias especificas da diminuicdo da paténcia nasal
ainda permanecam inconsistentes. Os resultados referente
as estruturas do sistema estomatognatico foram bastante
variados. Surpreendentemente, valores maiores de PFIN
foram encontrados em criangas com leve eversao do labio
inferior e aumento da largura da lingua. Valores de PFIN
diminuidos foram encontrados em criancas com palato mais
estreito. Nao houve diferencas nos valores de PFIN relacio-
nados as estruturas do sistema estomatognatico.

A auséncia de vedacao labial, interposicao da lingua
entre dentes e atresia do palato duro foram encontrados em
criancas com hipertrofia adenotonsilar.>® Entretanto, essas
mudancas que caracterizam RO podem nao estar relaciona-
das ao aumento da resisténcia nasal ou reducéo do fluxo de
ar nasal,*” mas ser causadas por habitos orais.
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No presente estudo, criancas com ou sem alteracdes nas
estruturas orofaciais apresentaram valores de PFIN seme-
lhantes a criancas saudaveis.” Esses achados podem ser
explicados considerando a RO como consequéncia de habitos
orais'%*? ou edema transiente da mucosa nasal.**

Em relacdo as funcbes estomatognaticas, os valores
de %PFIN e PFIN foram estatisticamente menores em
criancas com fechamento labial ndo sistematico durante
a mastigacao e reducao da velocidade mastigatoria. Tais
valores de %PFIN e PFIN foram, respectivamente, 53% e 55
L/min, inferiores aos encontrados em criancas saudaveis.’
Um estudo detectou o modo de RO e alteracoes nas funcées
de mastigacao e degluticao em 30 criancas com rinite
alérgica.’ Os autores também encontraram correlacdes sig-
nificativas entre o aumento dos escores de sinais e sintomas
de obstrucao nasal e a presenca de disfuncées mastigatorias
e de degluticao.

A coordenacao entre a respiracdo e a mastigacdao é um
processo complexo e, como a respiracao € uma funcao
mais vital, o movimento mastigatorio pode ser interrompido
durante a RO.*® No presente estudo, observou-se fecha-
mento labial ndo sistematico, bem como em outro estudo,
com criangas que apresentavam hipertrofia adenotonsilar.*
Além disso, tensao nos musculos mentual e orbicular e a
interposicao da lingua entre os dentes durante a degluticao
podem ocorrer como um mecanismo compensatorio neces-
sario para manter os alimentos dentro da boca.*

Uma reducao dos valores de %PFIN e PFIN também foi
observada em criancas com alteracao na degluticao de ali-
mentos sdlidos. Foi identificado menor espaco da via aérea
faringea por meio de telerradiografias, em criancas de sete
a 11 anos, com degluticdo atipica, em comparacao com o
grupo controle, considerando as variaveis idade e sexo.*

Criangas com disturbios de fala apresentaram valores sig-
nificativamente mais baixos de PFIN do que aquelas com
funcdo normal de fala. Os disturbios de fala mais comuns
descritos em RO sao: lingua para a frente durante a emissao
do fonema linguodental; imprecisao em fonemas bilabiais e
fricativos e ceceio frontal e lateral.?” Uma menor velocidade
do movimento mandibular durante a fala foi encontrada em
criancas com rinite, em comparacdo com o grupo controle,
mas sem significAncia estatistica.*® De acordo com os auto-
res, a obstrucdo nasal estaria relacionada a alteracdes na
mobilidade, tonus e posicao dos 6rgdos fonoarticulatorios.

Parece que as funcoes estomatognaticas sao alteradas
primeiro e isso poderia causar alteracdes estruturais ao
longo do tempo. As alteracdes associadas a diminuicdo da
paténcia nasal sao também aquelas associadas a respiracao
oral. Isso reforca a necessidade de tratar a obstrucao nasal
juntamente com as funcbes estomatognaticas. Entretanto,
pelo fato de a amostra incluir um grande nimero de criancas
com sinais e sintomas de rinite alérgica e isso estar associ-
ado a diminuicao da paténcia nasal, os resultados devem ser
considerados com cuidado.

Apesar de a avaliacao orofacial ter uma natureza obser-
vacional e qualitativa, alguns protocolos sistematicos e
padronizados tém sido usados, permitem a comparagao
entre os estudos.'®3? Qutro fato a ser considerado refere-
-se ao carater volitivo do exame de PFIN, principalmente
em criancas. Portanto, sugerem-se pesquisas adicionais com
analise quantitativa da motricidade orofacial e os aspectos
metodoldgicos do teste de PFIN.

E relevante considerar que a obstrucao nasal pode cau-
sar alteracoes estomatognaticas estruturais e funcionais, a
fim de compensar o comprometimento do fluxo de ar, ja
que uma menor permeabilidade foi encontrada em criancas
com disfuncao mastigatoria e de degluticdo. Para nao serem
negligenciadas, essas funcdes exigem mais atencao, uma
vez que elas nao sao facilmente feitas por criancas, nem
observadas por pais e profissionais.

Conclusao

A paténcia nasal foi menor em criancas com sono agitado,
sinais e sintomas de rinite, reducao da largura do palato duro
e alteragdes nas funcdes de mastigacao, degluticao e fala.
Também ¢é enfatizado o fato de que a maioria das criancas
apresentava sinais e sintomas de rinite alérgica.
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