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RESUMO

Tema: qualidade de vida em pacientes com doenças respiratórias. Objetivo: rever a literatura enfo-
cando o impacto da asma, da rinite alérgica e da respiração oral na qualidade de vida do paciente, 
as relações entre essas morbidades e medidas que possam diminuir esse impacto. Conclusão: há 
consenso na literatura de que existe inter-relação dessas co-morbidades. O impacto da asma, rinite 
alérgica e respiração oral afetam diretamente a qualidade de vida do indivíduo não só pela alteração 
respiratória, mas, também pelos prejuízos comportamentais, funcionais e físicos que ocasionam. O 
controle dessas morbidades é um tema usual na literatura. Novas propostas terapêuticas englobam 
o envolvimento de equipes multiprofissionais. Há programas de saúde estruturados com essa visão e 
objetivam não só melhorar a condição respiratória, mas, também propõem medidas que analisam a 
qualidade de vida e possibilitam avaliação global do paciente. 
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do Brasil e atingiu até 31,7% em crianças de sete a 
14 anos, superior a ocorrência de asma na popula-
ção humana 1. Representa, portanto, um problema 
global de saúde pública que atinge no mínimo, 10 
a 25% da população geral 2. Dados do International 
Study of Asthma and Allergies in Childhood revelam 
valores sobre a prevalência da asma que oscilou, 
na faixa etária de seis a sete anos, entre 4,7% e 
20,7% e na faixa etária de 13 a 14 anos, entre 4,8 
e 21,9%. Considerando as duas populações, a pre-
valência cumulativa média foi de 13,3% 3. No que 
se refere à hospitalização dos pacientes asmáticos, 
em 1996, foi considerada a quarta causa de inter-
nação pelo Sistema Único de Saúde (SUS), sendo, 
portanto, um problema de saúde pública. Estudos 
realizados no Rio Grande do Sul revelam que a pre-
valência da asma dobrou no período de 12 anos em 
escolares 4. 

No final da década de 90, o International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood revelou que a co-
morbidade entre asma e rinite alérgica pode alcan-
çar até 80% 3. Aspectos morfológicos e fisiológicos 
revelam as semelhanças e as diferenças estruturais 
entre a mucosa nasal e brônquica e entre os meca-

INTRODUÇÃO

A asma e a rinite alérgica apresentam elevada 
prevalência na população pediátrica. A prevalência 
da rinite alérgica foi referida nas maiores cidades 
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nismos que explicam a influência da rinite alérgica 
na asma, incluindo a influência da respiração oral 
secundária à obstrução nasal 5. A respiração oral, 
apesar de ser um sintoma, pode ser considerada 
uma síndrome, pois incorpora vários sintomas 
como alterações orofaciais, posturais, oclusais e 
distúrbios de comportamento 6. Há casos que apre-
sentam ainda alteração na capacidade pulmonar, 
diminuição do pico de fluxo expiratório e da expan-
sibilidade torácica 7 além da dificuldade inspiratória 
usual.  A interação asma, rinite alérgica e respiração 
oral já está bem estabelecida, promovendo altera-
ção no crescimento facial e somático, visualizadas, 
sobretudo na infância 8 e o seu impacto com evolu-
ção crônica reflete na vida emocional, física e social 
do indivíduo 9.

Atualmente, utilizam-se critérios de avaliação 
para asma e rinite alérgica de maneira ampla e 
integral, considerando não somente a terapêutica, 
mas também o complexo indivíduo, doença e suas 
inter-relações 9. Decorrente da diversificação dos 
sintomas da respiração oral e sua interação com 
a asma, o tratamento do paciente asmático com 
rinite alérgica e respiração oral requer uma equipe 
multiprofissional (médicos, odontopediatras, orto-
dontistas, fisioterapeutas e fonoaudiólogos) 8. A 
abordagem profilática dessas morbidades reduz 
hospitalizações e atendimentos de urgência, fato 
comprovado na literatura internacional 10 e também 
em nosso meio, refletindo em melhoria da quali-
dade de vida 11.

Devido à elevada prevalência na população 
humana e ao grande impacto dessas doenças crô-
nicas na qualidade de vida do indivíduo, objetiva-
se apresentar neste artigo de revisão o impacto da 
asma, da rinite alérgica e da respiração oral na qua-
lidade de vida. Objetiva ainda relatar medidas que 
diminuem o impacto causado por essas co-morbi-
dades, relatando também as suas inter-relações.  

MÉTODOS 

O levantamento bibliográfico foi realizado a partir 
das informações disponibilizadas por livros, teses, 
dissertações, artigos de bases de dados LILACS e 
MEDLINE nos últimos vinte anos, utilizando os ter-
mos: impacto da asma e/ou da rinite alérgica e/ou da 
respiração oral na qualidade de vida. Os descritores 
utilizados foram asma, rinite, respiração bucal, perfil 
de impacto da doença, qualidade de vida. Foram 
destacados 35 estudos relevantes, recentes, com 
metodologia considerada adequada que enfatiza-
vam a inter-relação das morbidades estudadas e o 
impacto da asma, rinite alérgica e respiração oral 
na qualidade de vida de crianças e adolescentes. 



Os achados na literatura foram apresentados e pos-
teriormente discutidos.  

REVISÃO DA LITERATURA 

A asma caracteriza-se principalmente pela pre-
sença de obstrução do fluxo aéreo e de fenômenos 
como hiper-responsividade e inflamação crônica 
das vias aéreas 12. Considerada uma doença crônica 
geralmente reversível gera sofrimento a pacientes 
e familiares, evoluindo eventualmente para o óbito. 
Nos últimos anos, tem sido registrado aumento da 
incidência de morbidade e mortalidade da asma 4.

As dificuldades no seu manejo persistem, ape-
sar da disponibilidade de recursos terapêuticos efi-
cazes. E a ausência do acompanhamento médico e 
de tratamento preventivo também contribui para a 
ocorrência dos atendimentos de urgência e hospi-
talizações 12.

Num passado recente, a terapêutica da asma se 
limitava ao uso de broncodilatadores e da corticote-
rapia em altas doses para reverter as agudizações. 
Enquanto, medidas profiláticas investiam apenas 
no controle ambiental 12.

Nos últimos anos foram observados grandes 
avanços na compreensão da fisiopatogenia da 
asma bem como em relação aos recursos tera-
pêuticos. Estabeleceu-se a compreensão de que a 
patogenia básica da asma é eminentemente infla-
matória. Paralelamente, a via inalatória passou a 
ser utilizada na administração de drogas necessá-
rias ao controle dessa inflamação, tanto nos perío-
dos de agudização como nos períodos intercrise. 
Surgiram novas drogas e vários centros passaram 
a realizar provas de função pulmonar 12. Enfim, há 
uma busca constante em melhorar a qualidade de 
vida dos pacientes com asma 13. 

Em crianças asmáticas, a medida de qualidade 
de vida foi por muito tempo baseada na medida 
convencional da gravidade da asma, na presença 
e na intensidade dos sintomas, na necessidade de 
medicação e de discussão com os pais e em alguns 
centros na mensuração da função pulmonar 14. No 
entanto, atualmente, há clara evidência de que os 
parâmetros clínicos têm fraca relação com o que a 
criança está sentindo e como estão suas funções 
diárias 14. 

A partir da análise de dados epidemiológicos, 
de custos e da avaliação dos aspectos sociais e 
psicológicos envolvidos na asma, levantou-se a 
hipótese de que a avaliação clínica dessa doença, 
de fato, enfoca uma só faceta do grande impacto 
que ela desempenha na vida do paciente e na 
sociedade. Assim, a medida da qualidade de vida 
tem papel importante no tratamento e acompanha-
mento dos pacientes com asma, e cada vez mais 
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o termo qualidade de vida torna-se um marco na 
vida diária do indivíduo 15.

A rinite alérgica é caracterizada por uma infla-
mação das membranas nasais, induzida por expo-
sição a alérgenos 2. Clinicamente, a rinite alérgica é 
caracterizada por prurido nasal intenso, espirros em 
salva, obstrução nasal, coriza hialina, respiração 
oral, diminuição de olfato, sintomas decorrentes do 
processo inflamatório 2,16.

Profissionais especializados em cuidados de 
pacientes com rinite alérgica focam as orientações 
sobre o controle ambiental, o tratamento medica-
mentoso e a imunoterapia 2. 

Pacientes com rinopatia alérgica podem apre-
sentar déficit cognitivo relacionado ao clássico uso 
dos anti-histamínicos que ao atravessarem a bar-
reira hematoencefálica aumentam a sonolência que 
advém do sono insatisfatório decorrente da obstru-
ção nasal 17.  

O cansaço provocado pela congestão nasal 
em pacientes alérgicos e a conseqüente respi-
ração oral é um fator responsável pelos escores 
mais baixos de qualidade de vida apresentados 
por esses pacientes. A utilização de corticoste-
róides nasais tópicos reduz a congestão nasal e 
melhora a qualidade de sono e assim, diminui a 
sonolência diurna 18. 

Outro aspecto provém da condição crônica da 
doença que afeta também a qualidade de vida do 
indivíduo por longo tempo 19. Esse fato toma maio-
res proporções diante da alta prevalência da rinite. 
Estudiosos alertam para o impacto negativo da 
doença sobre o aprendizado, a capacidade cogni-
tiva, a memória, as relações psicossociais e também 
para os efeitos colaterais da terapêutica necessária 
ao seu controle. Destacam as alterações de com-
portamento decorrentes da rinite e sua responsabi-
lidade na potencialização de sérias co-morbidades 
como a asma 19,20.

O respirador oral é um indivíduo que possui uma 
capacidade respiratória nasal restrita, que o leva a 
respirar pela boca na maior parte do tempo. A res-
piração oral pode ser considerada uma síndrome, 
pois apresenta vários sintomas como alterações 
orofaciais, posturais, oclusais e distúrbios de com-
portamento 6.

Em relação às alterações orofaciais a literatura 
cita a face longa e estreita; os lábios entreabertos 21,  
com superior curto e inferior evertido; os maxila-
res pouco desenvolvidos; a cianose infraorbitária; 
o tônus da musculatura orofacial diminuído; a face 
pouco expressiva; a hipertonia do músculo menta-
lis; a hipotonia da língua; a deglutição atípica e as 
malformações craniofaciais 22,23. 

Na arcada dentária e na dentadura típica de 
um respirador oral é possível encontrar incisivos 

verticalizados, maxila atrésica com mordida cru-
zada, apinhamento dos incisivos e uma tendência à 
mordida aberta 22. Autores descrevem sobre esses 
achados: alteração de oclusão, classe II de Angle 
(mandíbula encontra-se em posição mais distal em 
relação à maxila); palato ogival 22,23; hipodesenvolvi-
mento da maxila e mandíbula, alteração na erupção 
dentária 23. 

Entre as alterações posturais observadas citam-
se a assimetria torácica, os ombros ântero-pulsio-
nados, a cabeça fletida, a rotação dianteira dos 
ombros, o pescoço fletido para frente, a retificação 
da coluna cervical, o comprometimento da postura 
dos membros superiores e inferiores 24.

Distúrbios de comportamento também são cita-
dos na literatura como a inquietação, a irritação, a 
desatenção, o sono agitado, a enurese noturna, a 
sonolência durante o dia. Esses sintomas podem 
afetar a concentração da criança e interferir nega-
tivamente no desempenho escolar 25.  Não é raro o 
respirador oral ter distúrbio de escolaridade apesar 
de inteligência normal 24.

Diante do exposto é inquestionável a atuação 
negativa da respiração oral sobre a qualidade de 
vida do paciente. E, visando minimizar essas con-
seqüências da respiração oral na qualidade de vida 
do indivíduo, estudiosos relatam que o tratamento 
do respirador oral deve constar de uma equipe 
interdisciplinar (médicos, ortodontistas, fisioterapeu
tas,odontopediatras, fonoaudiólogos) 8,26.

A ligação da rinite alérgica e da asma envolve 
aspectos epidemiológicos, histológicos, fisiopa-
tológicos que merecem ser observados terapeu-
ticamente. Epidemiologicamente essas doenças, 
freqüentemente, coexistem. No ponto de vista his-
tológico, a mucosa nasal e brônquica têm muitas 
semelhanças, caracterizada por um mesmo epitélio 
pseudo-estratificado. Fisiologicamente, elas podem 
ser relacionadas com o reflexo nasobronquial, ou 
seja, processos inflamatórios nasais podem provo-
car uma hiper-responsividade brônquica. Patologi-
camente pode se observar uma inflamação crônica 
do epitélio de todo trato respiratório em resposta 
aos alérgenos através do sistema imunológico. 

Atualmente a literatura sugere um novo termo para 
designar esta ligação da rinite alérgica e asma que 
seria “allergic rhinobronchitis” 5. 

A rinite alérgica é evidenciada como o principal 
fator etiológico da respiração oral 18,22,27. A explica-
ção para esse fato é devido ao estabelecimento do 
processo inflamatório presente nessa morbidade 
que é desencadeada tanto pelo contato com os 
alérgenos quanto com agentes irritantes. Esse pro-
cesso inflamatório desencadeia a obstrução nasal e 
consequentemente a respiração oral 22.
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Crianças com rinite alérgica e respiração oral 
apresentam edema de mucosa nasal, alteração de 
arcada dentária e alteração do crescimento crânio 
facial, alteração freqüente na fala, na alimentação, 
na postura corporal, no aprendizado escolar e no 
sono 27-29.

Há um estudo que também referencia a alta 
prevalência da respiração oral em crianças asmá-
ticas 30, porém o papel da respiração oral sobre o 
agravamento da asma era pouco estudado até a 
pouco tempo. Este estudo relatou que é comum em 
crianças asmáticas a respiração oral secundária à 
obstrução nasal 30. 

Em relação à terapêutica, a corticoterapia por 
inalação nasal, a corticoterapia por inalação oral e 
a terapia fonoaudiológica são tidas como recurso 
de primeira linha para pacientes com asma, rinite 
alérgica e respiração oral 31,32. A corticoterapia nasal 
e a inalatória oral diminuem o processo inflamatório 
das vias aéreas respiratórias, atuando nas mucosas 
brônquica e nasal 31. A terapia fonoaudiológica em 
pacientes alérgicos e respiradores orais tem como 
objetivo desenvolver a utilização da musculatura 
facial e corporal de forma efetiva buscando reabi-
litar a capacidade diafragmática na função respira-
tória e, ao mesmo tempo, conscientizar a utilização 
muscular. Essa terapêutica proporciona ao paciente 
condições de manter a respiração nasal quando não 
estiver em crise. Por outro lado, a utilização ade-
quada da musculatura é um forte aliado durante as 
crises. O papel do fonoaudiólogo é de conscientizar 
o paciente a utilizar a função nasal para que ocorra 
umidificação do ar, aquecimento e purificação ade-
quados; de trabalhar a propriocepção da respi-
ração, de orientar exercícios para a mobilidade e 
tonicidade da musculatura orofacial; de adequar as 
funções estomatognáticas (mastigação, deglutição 
e fala) e dar mobilidade a musculatura diafragmática 
com treinos respiratórios em situação controlada e 
respiração de esforço. Assim, essa terapêutica irá 
favorecer a adequação da respiração e restabeler a 
função nasal em pacientes alérgicos e respiradores 
orais com o intuito de espaçar e reduzir a intensi-
dade dos períodos de agudização da rinite 32.

Instrumentos para avaliar o impacto da enfermi-
dade crônica no dia a dia dos pacientes, ou seja, 
sobre a qualidade de vida, já foram desenvolvidos 
e publicados por investigadores em muitos países. 
O Health-related quality of live (HRQL), questioná-
rio de qualidade de vida que fornece informações 
sobre o impacto da doença crônica (prejuízos físi-
cos, emocionais e sociais) na vida do paciente. Na 
asma, utiliza-se o questionário Paediatric Asthma 
Quality of life questionnaire (PAQLQ) que identi-
fica os sintomas da asma, o impacto emocional 
e a limitação social advindas dessa doença 33.  

O questionário mais utilizado na rinite alérgica é 
o Rhinoconjunctivits quality of life questionnaire 
(RQLQ) destinado a avaliar a qualidade de vida em 
adolescentes com rinite alérgica 34. Não foi encon-
trado na literatura questionário de qualidade de vida 
específico para avaliar o impacto da respiração 
oral. 

A inter-relação da asma, da rinite alérgica e da 
respiração oral refere-se à inflamação alérgica con-
tígua das vias aéreas. Vários autores concordam 
que o processo inflamatório causada pela rinite alér-
gica desencadeia a obstrução nasal e, consequen-
temente, a respiração oral 22,27. Também citam que 
os processos inflamatórios nasais podem aumen-
tar ainda mais a hiper-responsividade brônquica e 
assim intensificar a inflamação crônica do epitélio 
de todo trato respiratório em resposta aos alérge-
nos através do sistema imunológico 30.

Já é evidenciado na literatura que os sintomas 
da asma, da rinite alérgica e da respiração oral 
afetam diretamente o bem estar físico, emocional 
e social do paciente 4,6,15-18,23,24. Esses fatores preju-
dicam o sono o que resulta em fadiga e sonolência 
diurna, contribuindo para redução no aprendizado, 
na eficiência no trabalho e na diminuição da quali-
dade de vida 35.

Esses dados corroboram com a literatura, pois 
já está registrada a pior qualidade de vida das 
crianças asmáticas com rinite alérgica em relação 
às asmáticas sem rinite alérgica, devido aos seus 
sintomas. É relatado ainda, que a coexistência da 
asma e da rinite alérgica reflete em diminuição na 
tolerância aos exercícios e no aumento das faltas 
nas escolas 36. E a co-relação da rinite alérgica e 
da respiração oral apresenta uma alta freqüência 
de alterações na fala, baixo desempenho escolar e 
alterações no sono 29.

Por meio da revisão da literatura realizada foi 
possível observar a preocupação dos autores em 
utilizar terapia medicamentosa para aliviar os sin-
tomas da asma e da rinite alérgica, atuando assim 
na melhoria da qualidade de vida 2,12,18,31. Fato dis-
cordante com os achados de um estudo que citou 
que o uso dessa terapêutica piora a qualidade do 
sono, e, consequentemente, provoca sonolência 
diurna 17.

Estudos sugerem procedimentos terapêuticos 
para diminuir o impacto dessas co-morbidades na 
qualidade de vida 32,37. Um recurso terapêutico apro-
priado em casos selecionados é a imunoterapia que 
pode prevenir o desenvolvimento da asma, reduzir 
o processo inflamatório e melhorar a qualidade de 
vida das crianças, especialmente dos sintomas 
como prurido e obstrução nasal. Com a melhora 
desses sintomas há uma melhor performance no 
trabalho o que permite menor uso de drogas. Esse 
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fato pode ser observado após 4 meses de imuno-
terapia 37. Outro recurso seria o tratamento cirúr-
gico de pólipo nasal como um fator que implica na 
diminuição da obstrução nasal, da rinorréia, contri-
buindo para o desaparecimento da asma e melhoria 
da função pulmonar. O alívio desta obstrução nasal 
preserva todo o trato respiratório, diminui a sinto-
matologia pulmonar, propicia a respiração nasal e 
favorece uma melhor qualidade de vida 38.  

Medidas não medicamentosas como con-
trole ambiental 12, tratamento fonoaudiológico 23 e 
medidas para avaliar a qualidade de vida 33,34 são 
também relatadas na literatura em favorecer um 
impacto qualitativo que garantam uma recuperação 
conjunta no estado físico, emocional e social de 
crianças e adolescentes.

Entretanto, aumentar quantitativamente a sobre-
vida dos pacientes através de tratamentos eficazes 
nem sempre produz esse impacto qualitativo. E, 
a medida do impacto do tratamento na qualidade 
de vida do paciente passou a ser observada no 
momento de selecionar tratamentos mais efetivos 
e também na implementação de programas de 
saúde 39.

Portanto, devido à unicidade das vias aéreas 
superiores e inferiores, a inter-relação da asma, 
da rinite alérgica e da respiração oral e o grande 
impacto dessas co-morbidades na qualidade de 
vida do indivíduo, profissionais que tratam exclusi-
vamente das vias aéreas inferiores poderiam tam-
bém considerar, como necessária, a abordagem 

das vias aéreas superiores e vice-versa 5. Seria uma 
abordagem efetuada em equipe interdisciplinar com 
o objetivo da avaliação global do paciente. Ques-
tionários que avaliam a qualidade de vida consti-
tuem um recurso propedêutico de grande utilidade 
e o tratamento não fica limitado ao controle clínico. 
Existem poucos estudos que verificam o impacto 
da asma, da rinite alérgica na qualidade de vida 
do indivíduo, através de questionários específicos, 
e não foi encontrado estudos de aplicação desse 
questionário na qualidade de vida do respirador 
oral. Estudos que avaliam de forma mais precisa 
esse aspecto devem ser realizados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Há consenso na literatura de que existe inter-
relação dessas co-morbidades.

O impacto da asma, rinite alérgica e respiração 
oral afetam diretamente a qualidade de vida do indi-
víduo não só pela alteração respiratória, mas, tam-
bém pelos prejuízos comportamentais, funcionais e 
físicos que ocasionam. 

O controle dessas morbidades é um tema usual 
na literatura. Novas propostas terapêuticas englo-
bam o envolvimento de equipes multiprofissionais. 
Há programas de saúde estruturados com essa 
visão e objetivam não só melhorar a condição res-
piratória, mas, também propõem medidas que ana-
lisam a qualidade de vida e possibilitam avaliação 
global do paciente. 



ABSTRACT

Background: quality of life for patient with breathing illnesses Purpose: to review specialized literature 
focusing on the impact of asthma, allergic rhinitis and mouth breathing on patient’s life quality, the 
relationship between these illnesses and measures that can reduce this impact. Conclusion: it is a 
consensus in the specialized literature that there is a relationship between these illnesses. Asthma, 
allergic rhinitis and mouth breathing affect the person’s life quality not only producing breathing 
disorder but also causing behavioral, functional and physical damage. Controlling these illnesses 
is a usual subject in the specialized literature. New therapeutic proposals include the involvement 
of multiprofessional teams. There are health programs whose goals are not only the improvement 
of respiratory condition. They also propose measures that analyze life quality and make possible 
patient’s global evaluation.

KEYWORDS: Asthma; Rhinitis; Mouth Breathing; Sickness Impact Profile; Quality of Life
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