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INTRODUÇÃO 
 

Algumas doenças crônicas, especialmente a asma, têm sido implicadas como causa de alterações 
nutricionais, por ser uma doença inflamatória crônica de alta prevalência, tem sido considerada um 
problema de Saúde Pública, causando diversos transtornos na vida do individuo 1. A maior prevalência 
ocorre entre as crianças 2 e relaciona-se geralmente como uma das causas de baixo peso e retardo do 
crescimento, que pode ser iniciado pela perda de peso, isto ocorre principalmente na asma de grau 
moderado e grave.  Apesar dos avanços na compreensão da sua fisiopatologia e da crescente oferta de 
medicações, diversos estudos vêm demonstrando aumento da prevalência, da morbidade e da 
mortalidade por asma em vários países 3,4. Independentemente do tratamento, ela pode repercutir sobre o 
crescimento, atrasando o estirão pubertário e ocorrer posteriormente, uma recuperação em relação à 
altura fina 5. O crescimento de crianças com asma tem despertado interesse por ser esta uma doença 
crônica, e por serem utilizadas em seu manejo drogas que podem prejudicar o processo de crescimento 1. 
Esta doença pode afetar o crescimento facial promovendo alterações posturais da cabeça e pescoço, da 
colocação da língua e na posição da mandíbula 6,7 além de que sua evolução crônica reflete na vida 
emocional, física e social da criança 8. Quando se relaciona forma e função, pode-se afirmar que, 
dependendo das características craniofaciais do indivíduo, a musculatura mastigatória irá sofrer 
adaptações compensatórias durante a realização das funções estomatognáticas 9. A realização das 
funções orais tais como mastigação e deglutição influenciam e sofrem influência dos aspectos 
morfológicos e miofuncionais, os quais possibilitam o equilíbrio e o desenvolvimento do complexo 
craniofacial, de modo que os distúrbios miofuncionais orais podem interferir de forma negativa no 
desenvolvimento craniofacial 10. Uma mastigação equilibrada deve produzir estímulos alternados nas 
diversas estruturas que compõem o sistema estomatognático. O padrão bilateral alternado possibilita a 
distribuição da força mastigatória, intercalando períodos de trabalho e re e equilíbrio muscular e funcional. 
O padrão unilateral estimula inadequadamente o crescimento ou impede a estabilização das estruturas do

 

sistema estomatognático. O padrão unilateral proporciona uma musculatura com maior potência do lado 
do trabalho (lado com alimento), a musculatura do lado do balanceio (lado sem alimento) encontra-se mais 
alongada e com tônus rebaixado 11.  A mastigação unilateral em crianças influenciará no desenvolvimento 
dos terços médio e inferior da face. Crianças de 2 a 4 anos possuem condições de executar um padrão de

 

mastigação bem próximo ao do adulto 12.  Face ao exposto, acredita-se que crianças asmáticas possam 
apresentar assimetrias faciais, assim como alterações no padrão mastigatório quando comparadas às 
crianças asmáticas. Dessa forma, a pesquisa teve como objetivos: caracterizar os padrões da 
antropometria facial em crianças asmáticas; identificar a presença de assimetrias faciais em crianças 
asmáticas e não asmáticas; e relacionar o lado de predomínio mastigatório com a presença de assimetria

 

facial em crianças asmáticas e não asmáticas. 
MÉTODOS 

Trata-se de um estudo descritivo, observacional e transversal, o qual foi desenvolvido nos 
ambulatórios de alergologia e pediatria do Hospital das Clínicas, vinculado à Universidade Federal de 
Pernambuco no período de abril a dezembro de 2008. A população alvo da presente pesquisa foi formada 
por 2 dois grupos, um grupo de casos, composto por 30 crianças com diagnóstico em prontuário de asma 
moderada ou grave. O outro grupo formado por 30 crianças sem asma. A faixa etária foi entre 6 e 10 anos 
(pré-púbere) definida segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS). Somente foram incluídas no 
grupo de crianças controles aquelas que obedeceram aos seguintes critérios: idade entre 6 a 10 anos; não 
apresentar diagnóstico de asma; não fazer uso de aparelho ortodôntico; não apresentar doenças de via 
respiratória, assim como, características de alterações craniofaciais e/ou síndromes. Essas crianças eram 
atendidas no ambulatório de pediatria para realização de acompanhamento de rotina. As crianças que 
formaram o grupo asmático, com faixa etária entre 6 a 10 anos, possuíam diagnóstico de asma moderada 
ou grave em seus prontuários e não apresentaram características de alterações craniofaciais e/ou 
síndromes e não usavam aparelho ortodôntico. Os critérios de exclusão adotados nesse estudo foram: 
crianças que apresentassem

 

comprometimento neurológico, crise de asma no momento da avaliação, 
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cardiopatias graves, aparelho ortodôntico, anormalidades craniofaciais, hipertrofias de amídalas e/ou 
adenóides. Buscando fazer a medição dos pontos antropométricos, a criança voluntária sentou em uma 
cadeira com a cabeça no plano de Frankfurt. Em seguida, a localização dos pontos para obtenção das 
medidas antropométricas foram marcados na face do indivíduo usando um lápis dermatográfico. E por 
último foi realizada e registrada em protocolo individual baseado na mensuração dos pontos: terço superior 
que compreende a medida entre o  tragus e aglabela (tr-g); terço médio que compreende a medida entre a

 

glabela e o subnasal (g-sn); terço inferior que compreende a medida do subnasal ao gnátio (sn-gn); lábio 
inferior que compreende a medida do estômio ao gnátio (sto-gn); filtro que compreende a media entre 
subnasal e o estômio (sn-sto); lábio superior que compreende a medida entre o subnasal e o estômio (sn-
sto); Comissuras direita e esquerda que compreendem as medidas entre as comissuras labiais e os cantos

 

dos olhos direito e esquerdo respectivamente (ex-ch) 13. Com o auxílio das hastes de medição externas e 
de profundidade de um paquímetro digital JOMARCA®

 

Starnieless Hardened e acurácia de 0,01mm, sem 
pressionar as pontas do mesmo contra a pele do voluntário. Para a avaliação da mastigação foi elaborado 
por uma das pesquisadoras um protocolo adaptado 14. Foi solicitado que a criança comesse normalmente 
um pão francês de 25g e durante o processo mastigatório, realizou-se a filmagem com uma filmadora 
digital Sony Digital Hand Cam VCR TRV 130 NTSC, fixada em um tripé com distância de um metro e meio; 
os dados foram gravados em fita 8mm. Paralelo ao procedimento de filmagem, o tempo da mastigação foi 
registrado com um cronômetro da marca Casio. Após a análise das fitas, a mastigação foi caracterizada 
segundo quantidade de ciclos mastigatórios, tempo de mastigação e predominância por lado de 
mastigação. Ressalta-se que anteriormente à coleta de dados o responsável era esclarecido sobre os 
objetivos da pesquisa, informado que esta foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Pernambuco, sob o protocolo de número 224/2006, e em seguida solicitado que 
assinasse um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permitindo a participação da criança no 
estudo. Foi realizada uma análise descritiva para expor os resultados obtidos. A apresentação das 
variáveis mensuradas foi feita através de tabelas incluindo também o uso de algumas medidas descritivas 
como mínimo, máximo, média, mediana, desvio padrão e coeficiente de variação. Para testar a suposição 
de normalidade das variáveis envolvidas no estudo foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para 
análise comparativa das variáveis entre grupos foi aplicado o teste t-student. Para a análise intragrupos 
foram aplicados o teste t-Student pareado ou ANOVA para dados pareados e para testar as diferenças 
encontradas pela ANOVA foi aplicado o teste LSD

 

– (Least Stuare Difference)  1. Sendo todas as 
conclusões tomadas ao nível de significância de 5%. Para a análise das variáveis qualitativas foi aplicado 
o teste Qui-quadrado ou exato de Fisher, quando necessário. E por fim, para a análise de correlação foi 
utilizado o coeficiente de correlação linear de Pearson 1. Sendo todas as conclusões tomadas ao nível de 
significância de 5%.  
RESULTADOS 

Na Tabela 1 são descritos os dados das mensurações nas crianças asmáticas e não-asmáticas 
quanto a idade, terços superior, médio e inferior, gnátio, filtro, lábio superior e comissuras direita e 
esquerda. Nesta, houve diferenças significantes apenas para a idade, sendo o grupo asmático, em média,

 

mais jovem que o grupo controle (p-valor=0,126). Os demais parâmetros mensurados não diferiram entre 
os dois grupos. A Tabela 2 apresenta os dados da análise dos terços e comissuras nas crianças asmáticas 
e não-asmáticas. Nesta, observa-se que o grupo controle apresentou diferenças entre os terços da face.

 

Assim, temos que o terço inferior da face foi significativamente maior que o terço médio (p-valor=0,035). Já 
para o grupo asmático, as diferenças significantes foram evidenciadas para os terços e para as 
comissuras, nas quais o terço médio foi estatisticamente menor que o terço inferior (p-valor=0,009) e a 
comissura esquerda foi significativamente menor que à direita (p-valor=0,035). Na Tabela 3 apresenta-se a 
distribuição das crianças asmáticas e não-asmáticas quanto a predominância mastigatória segundo 
assimetria facial. A partir dos dados apresentados, pode-se dizer que não há evidências de associação 
entre assimetria facial e predominância mastigatória tanto nos asmáticos como nos controles, não 
havendo, portanto, diferenças significativas entre os resultados. 
DISCUSSÃO 

No que diz respeito à média de idade das crianças avaliadas neste estudo, mais especificamente 
ao grupo de crianças controles, que foi de 8,23 anos, observou-se que há semelhanças com a média de 
idade de crianças que tiveram seus pontos antropométricos faciais mensurados em pesquisa publicada 
sendo esta média de 8 anos e cinco meses 15. Em relação ao terço superior da face (tr-g), foi encontrada 
uma média de 53,99 mm para o grupo de crianças controle e 53,83 mm para o grupo de crianças 
asmáticas, números que se assemelham aos dados encontrados em literatura onde são citados uma 
média de 55,44 mm e 55,17 mm para essa medida 15,16. A média encontrada para medida do terço médio 
da face (g-sn) foi de 53,62 mm no grupo controle e 52,38 no grupo asmático, estas não se distanciam dos 
valores encontrados em publicações sendo este de 51,47 mm e 50,80 mm 13,14. O resultado encontrado 
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para a medida do terço inferior da face (sn-gn) foi de 56,74 mm dentro do grupo controle e de 56,41 dentro 
do grupo asmático essas medidas também não diferem estatisticamente do valor encontrado em outro 
estudo que traz o valor médio de 58,20 mm para essa medida 15. Com relação à medida antropométrica do 
gnátio (sto-gn) foi observado que o grupo controle apresentou uma média de 38,34 mm e o grupo 
asmático 36,85 mm. Comparando-se com os achados percebe-se que estes valores se equiparam com os 
encontrados em literatura que referem uma média de 39,70 mm e 39,17 mm para essa medida 15,16.  Ainda 
no que diz respeito à medida do gnátio, foi visto que as crianças asmáticas apresentaram um gnátio 
discretamente menor em comparação ao grupo controle corroborando com os achados do estudo onde 
foram avaliadas cefalometricamente a morfologia craniofacial e postura da cabeça de 100 crianças com e

 

sem asma, dos 6 aos 16 anos e observaram que as asmáticas tiveram a tendência de desenvolvimento de 
retrognatismo maxilo-mandibular, além das relações dentoalveolares estarem alteradas 17. A média 
encontrada para medida do filtro (sn-ls) foi de 12,43 mm no grupo controle e 12,46 no grupo asmático, 
pode-se dizer que estas se mostram de acordo com as médias 13,12 mm e 13,05 encontradas em outros 
estudos 13,14. No que diz respeito à média antropométrica do lábio superior (sn-sto) foram encontrados os 
valores de 17,72 mm para as crianças do grupo controle e 17,51 mm para as crianças do grupo asmáticos.

 

Valores semelhantes aos encontrados em outros trabalhos que foram de 18,12 mm e 18,03 mm 15,16. A 
média de valores encontrados na mensuração da medida da comissura direita (ex-ch) foram de 65,34 mm 
para o grupo controle e 64,58 mm para o grupo asmático. Comparando-se às médias descritas em 
literatura, percebe-se que estes valores foram maiores do que os encontrados sendo relatado uma média 
de 62,21 mm e 62,68 mm para essa medida 15,16. Com relação à medida antropométrica da comissura 
esquerda (ex-ch) a média de valores encontrados foram de 65,12 mm para o grupo controle e 63,40 mm 
para o grupo asmático, dessa forma percebe-se que o grupo de crianças asmáticas apresentou de forma 
discreta uma medida menor que as crianças do grupo controle. Comparando-se às médias descritas em 
literatura, mais uma vez percebe-se que estes valores foram maiores do que os encontrados sendo 
relatado uma média de 61,40 mm e 61,89 mm para essa medida 15,16. No que diz respeito às assimetrias 
faciais das crianças do grupo controle e das crianças do grupo asmático, foi visto que no grupo controle há 
diferença entre os terços da face, sendo o terço inferior significativamente maior que os terços superior e 
médio, dados que diferem dos encontrados em outro estudo, onde as diferenças encontradas entre os 
terços não foram significantes 15.  Já para o grupo asmático verificou-se diferenças significantes para os 
terços e para as comissuras. O terço médio foi estatisticamente menor que o terço inferior e a comissura 
esquerda foi significativamente menor que à direita. Em estudo publicado foi relatado que a média do lado 
esquerdo das crianças pesquisadas também se mostrou estatisticamente menor que a média encontrada 
do lado direito 15,16. Quando se relacionou a predominância mastigatória e a assimetria facial não foram 
encontradas diferenças significantes. Entretanto é possível observar que das 30 crianças controles que

 

apresentaram assimetria facial, pelo mesmo 17 apresentaram um padrão bilateral simultâneo. De forma 
bastante semelhante ocorreu com as crianças asmáticas, das 30 avaliadas e que apresentaram assimetria 
facial, 16 tiveram como padrão mastigatório o bilateral simultâneo. O que reforça as informações 
encontradas em literatura que afirmam que crianças com alterações do padrão respiratório desenvolvem a

 

estrutura mandibular de forma mais lenta e apresentam um padrão mastigatório pouco eficiente e 
consequentemente a musculatura facial se encontra com tônus rebaixado 11,18.  Em pesquisa realizada 
com 77 crianças respiradoras orais e 154 respiradoras nasais entre seis e dez anos na qual um dos 
objetivos era pesquisar a função mastigatória em crianças respiradoras orais, foi observado que as 
crianças respiradoras orais apresentaram alterações no padrão mastigatório, quando comparados aos 
respiradores nasais. Nesse estudo não houve diferença significante nos padrões de lateralidade da 
mastigação, porém, a mastigação bilateral alternada ocorreu em apenas pouco mais da metade das 
crianças respiradoras orais 19. Esse padrão mastigatório depende da adequação do crescimento e do 
desenvolvimento craniofacial, do equilíbrio oclusal e da maturação neuromuscular. Crianças com 
alterações na respiração geralmente não apresentam equilíbrio morfofuncional, o que pode justificar as

 

alterações da mastigação 11.  
CONCLUSÃO 
De acordo com os dados observados têm-se que: 1. Ocorreu diferenças significantes apenas para a idade,

 

sendo o grupo asmático, em média, mais jovem que o grupo controle e os demais medidas avaliadas não 
diferiram entre os dois grupos. 2. O grupo controle apresentou diferenças entre os terços da face, sendo o 
terço inferior significativamente maior que os terços superior e médio respectivamente. Já no grupo 
asmático verificamos que o terço médio foi estatisticamente menor que o terço inferior e a comissura 
esquerda foi significativamente menor que à direita podendo sugerir uma maior presença de assimetria 
facial nas crianças que apresentam asma.  3. Não foram encontradas diferenças significantes quando 
relacionado á predominância mastigatória e a assimetria facial. Mas se observa como as crianças 
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avaliadas tanto as do grupo controle, como as do grupo asmático apresentam alterações em seu padrão 
mastigatório, sendo este predominantemente bilateral simultâneo. 
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Tabela 1 – Dados das mensurações nas crianças asmáticas e não-asmáticas quanto a idade, terços superior, 
médio e inferior, gnátio, filtro, lábio superior e comissuras direita e esquerda 

 

N Mínimo

 

Máximo

 

Média Mediana

 

Desvio C.V. p-valor

 

Idade         

Controle 30 6 10 8,23 8,00 1,36 16,48   

Asmáticos 30 6 10 7,67 8,00 1,47 19,17 0,126 

Terço Superior                 

Controle 30 44,49 75,71 53,99 52,97 6,15 11,39  

Asmático 30 43,25 68,81 53,83 52,13 6,24 11,58 0,923 

Terço Médio         

Controle 30 40,22 61,75 53,62 54,82 4,87 9,08  

Asmático 30 46,29 61,81 52,38 52,17 3,88 7,41 0,283

 

Terço Inferior         

Controle 30 45,90 69,09 56,74 57,36 5,25 9,25  

Asmático 30 42,29 74,77 56,41 55,47 6,39 11,33 0,827 

Gnátio         



 

5

 

Controle 30 29,83 46,31 38,34 38,08 3,90 10,18  

Asmático 30 24,97 52,05 36,43 36,43 5,41 14,69 0,224 

Filtro         

Controle 30 8,22 18,78 12,43 11,86 2,67 21,47  

Asmático 30 8,72 17,43 12,46 12,46 2,20 17,63 0,960

 

Lábio Superior         

Controle 30 12,79 23,17 17,72 17,24 2,92 16,46  

Asmático 30 11,16 28,58 17,51 16,09 4,18 23,90 0,820 

Comissura Direita         

Controle 30 56,07 73,09 65,34 65,20 4,15 6,36  

Asmático 30 53,39 77,70 64,45 64,58 4,83 7,49 0,513

 

Comissura Esquerda         

Controle 30 59,10 71,65 65,12 64,84 3,59 5,51  

Asmático 30 48,69 74,88 63,40 63,29 5,63 8,88 0,163

 
 

Tabela 2 – Dados da análise dos terços e comissuras nas crianças asmáticas e não-asmáticas 

  N Mínimo Máximo

 

Média Mediana

 

Desvio C.V. p-valor

 

Sig. 

Controle                   

Terço          

Superior (1) 30

 

44,49 75,71 53,99 52,97 6,15 11,39  

Médio (2) 30

 

40,22 61,75 53,62 54,82 4,87 9,08  

Inferior (3) 30

 

45,90 69,09 56,74 57,36 5,25 9,25 0,035 

2 x 3 

Comissura          

Direita 30 56,07 73,09 65,34 65,20 4,15 6,36   

Esquerda 30 59,1 71,65 65,12 64,84 3,59 5,51 0,720 

 

Asmáticos                   

Terço           

Superior (1) 30

 

43,25 68,81 53,83 53,13 6,24 11,58  

Médio (2) 30

 

46,29 61,81 52,38 52,17 3,88 7,41  

Inferior (3) 30

 

42,29 74,77 56,41 55,47 6,39 11,33 0,009 

2 x 3 

Comissura          

Direita 30 53,39 77,70 64,58 64,07 4,83 7,49   

Esquerda 30 48,69 74,88 63,40 63,29 5,63 8,88 0,035   
Tabela 3 – Distribuição das crianças asmáticas e não-asmáticas quanto a predominância mastigatória segundo 
assimetria facial 

 

Assimetria Facial 

Direito Esquerdo PPredominância Mastigatória

 

N % N % 

p-valor 

CControle

 

     

L Lado direito 3 20,0 4 26,7  

L Lado esquerdo 4 26,7 2 13,3  

BBilateral simultâneo 8 53,3 9 60,0 0,781 

AAsmáticos

 

     

L Lado direito

 

4 23,5 2 15,4  

L Lado esquerdo 4 23,5 4 30,8  

BBilateral simultâneo 9 52,9 7 53,8 0,893 

 


