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AERAÇÃO NASAL EM CRIANÇAS ASMÁTICAS

Nasal ventilation in asthmatics children
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RESUMO

Objetivo: identificar a presença de sinais de alterações na expiração de crianças asmáticas. Método: 
este estudo foi realizado com 30 crianças com idades entre 6 e 10 anos de ambos os sexos com diag-
nóstico clínico de asma confirmado pelo prontuário médico e 30 crianças não asmáticas também de 
ambos os sexos na mesma faixa etária. Foi avaliada a aeração nasal com o espelho milimetrado de 
Altmann, sendo mensurado o escape de ar nasal objetivando a verificação da saída uni ou bilateral 
do ar e a relação de simetria entre a narina direita e a esquerda. As imagens foram importadas para o 
computador por meio do scanner HP da série Scanjet 2400. A análise foi realizada no software Scion 
Image for Windows (Alpha 4.0.3.2). Para análise das variáveis quantitativas entre grupos foi aplicado 
o teste t-student e para a análise intragrupos foi aplicado o teste t-Student pareado.Todas as conclu-
sões foram tomadas ao nível de significância de 5%, sendo usados o Excel 2000 e o SPSS v8.0, para 
as análises. Resultados: não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre as 
crianças asmáticas e não-ásmáticas, acerca das mensurações quanto à área total e quanto às áreas 
das narinas direita e esquerda. Conclusão: não foi identificada a presença de sinais de alterações 
na expiração de crianças asmáticas, desta forma, faz-se necessário um estudo mais específico das 
funções nasal e pulmonar.
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�� INTRODUÇÃO

A asma brônquica, em particular na infância, é 
um transtorno crônico inflamatório das vias aéreas 
inferiores, caracterizado por obstrução ao fluxo de 
ar, na maioria das vezes de forma variável e rever-
sível espontaneamente ou com o tratamento1,2.
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A reação inflamatória da mucosa das vias aéreas 
inferiores leva às características clínicas da doença, 
como episódios recorrentes de tosse produtiva, 
broncoespasmo, edema da mucosa das vias aéreas 
inferiores, constricção torácica, dispnéia e sibi-
lância3,4,5,6. Durante a crise asmática, o espasmo, o 
edema e a hipersecreção são fatores responsáveis 
pela obstrução brônquica, com prejuízo das duas 
fases da respiração tornando a inspiração rápida e 
superficial e a expiração ineficaz, gerando a hipe-
rinsuflação pulmonar3. Os sintomas ocorrem predo-
minantemente à noite, após exercícios físicos, 
mudanças bruscas de temperatura ou contato com 
substâncias inaladas (fumaça de cigarro, cigarro, 
perfumes, amônia, cloro, agentes de limpeza e 
outras substâncias químicas com odores fortes5) 
que funcionam como irritantes à via aérea5,6.

A partir da intensidade e frequência dos 
sintomas e da função pulmonar, a asma poderá ser 
classificada de acordo com sua gravidade como 
intermitente, persistente leve, moderada e grave5. 
Desta forma, os tratamentos são focados no quadro 
sintomático das crises e na profilaxia, propondo-se 
a minimizar sintomas e evitar novas exacerbações 
agudas, sendo utilizados para isto os broncodilata-
dores e antiinflamatórios4.

Em estudo com uma amostra randômica 
de pacientes que participaram do European 
Community Respiratory Health Survey (ERHS), foi 
verificado que a asma estava fortemente associada 
com a rinite, mesmo em pacientes não atópicos7.

 A criança asmática que apresenta dificuldade 
respiratória e redução do fluxo aéreo nasal devido 
a uma obstrução de via aérea superior tem proba-
bilidade maior de respirar pela boca, o que faz 
com que os músculos abaixadores da mandíbula 
efetuem sobre a mesma uma tração para trás a 
cada inspiração8. 

Sendo assim, há várias formas de avaliação da 
função nasal, sendo que a mais conhecida e talvez 
uma das mais antigas seja o espelho milimetrado 
de Altmann9. Ele é frequentemente empregado 
para incentivar o uso funcional do nariz e mensurar 
a aeração nasal10,11, medindo o ar expirado em 
pacientes com obstrução em vias aéreas supe-
riores10. Diversos estudos trazem o emprego do 
espelho milimetrado de Altmann como forma de 
comparação do fluxo aéreo nasal do mesmo indi-
víduo antes e após alguma intervenção9,12. 

A maior parte da literatura traz consigo as 
alterações de vias aéreas inferiores que ocorrem 
em um indivíduo asmático, porém, ainda há uma 
escassez de estudos a respeito do comporta-
mento aéreo nasal em crianças asmáticas. Sendo 
assim, o objetivo deste trabalho foi identificar a  

presença de sinais de alterações na expiração de 
crianças asmáticas.

�� MÉTODO

Trata-se de um estudo observacional, descritivo 
e transversal, o qual foi realizado no Ambulatório 
de Alergologia do Hospital das Clínicas da Univer-
sidade Federal de Pernambuco (UFPE) durante a 
primeira quinzena do mês de Abril/2008. 

O grupo de estudo foi composto por 30 crianças 
com idades entre 6 e 10 anos, de ambos os sexos, 
e diagnóstico clínico de asma confirmado por meio 
de prontuário médico. Também foi avaliado um 
grupo controle com 30 crianças não-asmáticas, de 
faixa etária entre 6 e 10 anos, de ambos os sexos, 
mediante diagnóstico médico comprobatório da 
ausência da patologia.

Em ambos os grupos de estudo foram exclu-
ídas da pesquisa crianças com: comprometi-
mento neurológico; crise de asma no momento 
da avaliação; portadores de cardiopatias graves; 
aparelho ortodôntico no momento da avaliação; 
anormalidades craniofaciais presentes, hipertro-
fias de amídalas e/ou adenóides e respiração oral. 
Todos os critérios de inclusão e exclusão foram 
obtidos através da análise individual e criteriosa 
de prontuários e também de contato direto com o 
médico responsável pelo voluntário, solicitando que 
o mesmo encaminhasse para a coleta apenas as 
crianças que atendessem aos critérios de estabele-
cidos nesta pesquisa.

Para a avaliação da aeração nasal foi utilizado 
espelho milimetrado de Altmann de acordo com as 
instruções de uso do produto. Este espelho consta 
em uma placa metálica, com um lado liso e outro 
com marcação milimetrada. O espelho foi colocado 
logo abaixo do nariz do voluntário que se encontrava 
sentado e com a cabeça reta durante a avaliação. 
Após duas expirações foi mensurado o escape de 
ar nasal, marcando com hidrocor azul a área emba-
çada, ao passo que, foi utilizada para anotação 
uma folha especial, milimetrada como o espelho. 
A análise da aeração nasal objetivou a verificação 
da saída uni ou bilateral do ar e a relação de sime-
tria entre a narina direita e a esquerda. Os dados 
obtidos da coleta foram analisados por fonoaudi-
ólogos e fisioterapeutas, por meio da observação 
dos esboços de aeração nasal (Figura 1).

Os responsáveis pelas crianças permitiram a 
participação destas na pesquisa por meio da assi-
natura de um Termo de consentimento livre e escla-
recido. Não foram evidenciados riscos às crianças 
avaliadas na prática dessa pesquisa, contudo houve 
a possibilidade de algum desconforto emocional 
pelo fato de estarem sendo avaliadas. A pesquisa 
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foi aprovada pelo Comitê de Ética em pesquisas 
com seres humanos da UFPE sob o protocolo de 
nº 224/2006. 

Após cada avaliação, o espelho de Altmann 
passou por um processo de assepsia utilizando 
algodão com uso do produto Germi-rio, que evita 
o acúmulo de germes patogênicos no espelho. Só 
após este processo, realizou-se uma nova avaliação. 
As imagens foram importadas para o computador 
por meio do scanner HP da série Scanjet 2400. A 
análise foi realizada no software Scion Image for 
Windows (Alpha 4.0.3.2). Neste programa foi utili-
zada a mensuração da área de acordo com a trans-
formação da escala de 76 pixels por 1cm².

Foi realizada uma análise descritiva para expor 
os resultados obtidos. A apresentação das variáveis 
mensuradas foi feita por meio de tabelas, incluindo 
também o uso de algumas medidas descritivas 
como mínimo, máximo, média, 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 das variáveis quantitativas entre grupos 
foi aplicado o teste t-student. Para a análise intra-
grupos foram aplicados o teste t-Student pareado. 

Sendo todas as conclusões tomadas ao nível de 
significância de 5%. Os software utilizados para a 
análise foram o Excel 2000 e o SPSS v8.0. 

�� RESULTADOS

Os resultados encontrados demonstraram a 
aeração nasal por meio da área total das narinas 
bem como da área de cada narina, tanto na popu-
lação asmática quanto na população controle, 
expressos em cm2 (por meio de valor mínimo, valor 
máximo, média e desvio padrão) após a conversão 
de 76 pixels por 1 cm2, por meio do software Scion 
Image for Windows (Alpha 4.0.3.2).

A tabela 1 apresenta os dados das mensura-
ções do nível de aeração nasal entre as crianças 
asmáticas e não-asmáticas quanto à área total das 
narinas (em cm2). Nesta, não verificamos diferenças 
significantes. 

A tabela 2 apresenta os dados da análise da 
aeração nasal quanto às áreas das narinas direita 
e esquerda (em cm2) nas crianças asmáticas e 
não-asmáticas. E nesta não verificamos diferenças 
significantes.

 

Figura 1 – Esboço da aeração nasal, em que o traçado contínuo representa a aferição da aeração 
nasal do paciente e o traçado pontilhado representa a mensuração pelo software Scion Image para 
determinação da área.
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�� DISCUSSÃO

Os estudos mostram que há uma inter-relação 
entre a via aérea superior e a via aérea inferior, 
tanto em indivíduos sadios, quanto se comparados 
a uma população asmática e/ou rinítica1,7. Desta 
forma, há uma semelhança entre a constituição teci-
dual e arquitetônica destas vias aéreas, visto que a 
mucosa nasal e brônquica tem em sua formação 
o epitélio pseudo-estratificado, com células ciliadas 
colunares, apoiadas sobre a membrana basal6.

Um estudo avaliando pacientes não-asmáticos 
e com sintomas respiratórios, realizando a bronco-
provocação com histamina monitorada com a curva 
fluxo-volume, verificou que houve a presença de 
hiper-responsividade brônquica em 52% dos casos, 
hiper-responsividade de vias extratorácicas (vias 
aéreas superiores) em 71%, e de modo simultâneo 
em 41% apesar destes indivíduos não serem asmá-
ticos, demonstrando a interdependência das vias 
aéreas como um todo13.  

Desta forma, os achados da presente pesquisa, 
de acordo com a tabela 1, mostram para a área 
total das narinas, maiores valores de aeração nasal 
para as crianças asmáticas quando se compa-
rado às crianças sem comprometimento asmático 
(grupo controle). Estes achados podem ser justifi-
cados, de acordo com a literatura, pelo fato de o 
asmático fazer uso prolongado de esquemas de 

drogas que são preventivas, destinadas a evitar 
o aparecimento das crises asmáticas por meio do 
combate à inflamação dos brônquios e das vias 
aéreas superiores (corticosteróides), assim como a 
utilização de medicamentos que irão agir direcional-
mente à sintomatologia da doença, os chamados 
broncodilatadores4. 

Os estudos postulam ainda que estes bron-
codilatadores podem ser de ação rápida a fim de 
prevenir os sintomas súbitos da asma, ou de ação 
lenta que servirão para prevenir por mais tempo o 
estreitamento da via aérea como um todo, evitando 
que isto aconteça4, 14. 

Todos estes estudos acima citados, que referem 
à interdependência nas vias aéreas (superiores e 
inferiores), bem como a ação dos esquemas medi-
camentosos, justificam os achados da tabela 1. 
Associado a este aspecto tem-se   a possibilidade 
de ainda não haver a presença de limitações estru-
turais instauradas nestes asmáticos. É importante 
lembrar que na  maioria das vezes, as limitações ao 
fluxo aéreo são variáveis e potencialmente reversí-
veis espontaneamente ou com o tratamento1,2,6.

O estudo de Degan e Puppin-Rontani15, avaliou 
o modo respiratório com o Espelho nasal milime-
trado de Altmann. A aeração nasal foi avaliada em 
20 crianças com hábitos de sucção como chupeta 
e mamadeira, numa faixa etária de 4 a 5 anos. Os 
autores verificaram que houve uma relação direta 

Área Total (cm2) N Mínimo Máximo Média Desvio-
padrão p-valor 

Controle 30 6,78 34,04 16,35 5,34  

Asmático 30 10,41 36,14 18,18 5,80 0,208 

 

Área Narina (cm2) N Mínimo Máximo Média Desvio-
padrão p-valor 

Controle       
Direita 30 3,58 15,95 8,55 2,76  

Esquerda 30 3,32 18,02 7,93 2,91 0,070 

Asmáticos       

Direita 30 4,31 18,66 9,04 2,97  

Esquerda 30 3,09 17,52 9,15 3,36 0,806 

 

Tabela 2 – Níveis de aeração nasal quanto às áreas das narinas direitas e esquerdas e comparação 
entre as crianças asmáticas e não-asmáticas

Tabela 1 – Níveis de aeração nasal quanto à área total das narinas e comparação entre as crianças 
asmáticas e não-asmáticas 
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entre hábitos de sucção e aeração nasal, ou seja, 
as crianças utilizando chupeta e/ou mamadeira, 
apresentavam aeração nasal mais prejudicada; ao 
passo que afastando estes fatores, sua aeração 
nasal aumentava significantemente. 

Os dados da tabela 2 demonstram que a média 
dos valores referentes às narinas direita e esquerda 
do grupo controle tem maiores discrepâncias e 
menores valores, quando comparados ao grupo 
asmático, respectivamente, ou seja, foi verificada 
uma maior assimetria (devido a essa discrepância 
em média) para a aeração no grupo controle. Estes 
achados entram em desacordo com os estudos 
de Branco, Ferrari e Weber16, que referem à asma 
como uma doença inflamatória causadora de 
obstrução nasal ao fluxo de ar gerando desta forma, 
uma redução do fluxo aéreo, sendo este fluxo de 
forma irregular. 

No estudo que analisou a respiração oral e suas 
repercussões no estado nutricional de crianças, 
foram avaliadas 67 crianças com respiração oral, 
secundária à rinite alérgica e 134 crianças com 
respiração nasal para o grupo controle, numa faixa 
etária de 6 a 10 anos, observou-se saída de ar de 
forma bilateral tanto para os respiradores nasais 
(100% dos casos) quanto para os respiradores 
orais (83,1% dos casos)17. Estes achados contri-
buem com a pesquisa atual, pois foi verificada 
a aeração nasal em 100% da amostra. Porém, 
no estudo de Cunha et al.17, não foi avaliada a 
aeração nasal para cada narina, como mostrada na  
tabela 2, o que pode gerar limitações no que diz 
respeito à aeração segmentada para cada narina, 
nas duas populações estudadas. 

Pode-se ainda justificar a assimetria encontrada 
no grupo controle, pelo fato do diagnóstico da asma 
ainda ser um tanto quanto conflituoso. Os estudos 
mostram que a maioria das crianças que apre-
sentam episódios recorrentes de sibilância após os 5 
anos de idade é asmática, no entanto, o diagnóstico 
de asma antes dessa idade ainda é um problema 
e de certa forma, difícil18,19. A literatura também 
aponta para o diagnóstico neste período de vida, 
como sendo eminentemente clínico, não existindo 
meios propedêuticos disponíveis, rotineiramente, 
que permitam esclarecê-los com certeza20. Sendo 
assim, muitas das crianças avaliadas e triadas para 
o grupo controle, podem ter apresentado episódios 
de sibilância e cansaço, sem apresentarem diag-
nóstico prévio para asma, nem tão pouco fazerem 
uso de esquemas de drogas broncodilatadoras e 
corticosteróides.

Além do que, há uma dificuldade de padroni-
zação para os protocolos relacionados à avaliação 
da aeração nasal11,17,21, podendo esta ser avaliada 
por meio do espelho milimetrado a partir da 
ausência ou presença do embaçamento11,21, quanto 
aos espaços marcados no próprio espelho15, ou 
do programa de computador9,22 resultando numa 
possível interferência nos resultados encontrados17. 
Mesmo assim, a avaliação da aeração nasal pelo 
método do espelho milimetrado, ainda é a forma 
mais utilizada pela facilidade de manuseio e baixo 
custo, porém tem certo grau de subjetividade, 
por medir apenas o ar expirado enquanto que os 
pacientes que apresentam obstrução de vias aéreas 
superiores mostram-se com dificuldades principal-
mente da fase inspiratória do ciclo respiratório23.

A literatura cita a Rinomanometria Computadori-
zada e a Rinometria acústica, como sendo métodos 
mais específicos e objetivos para a avaliação desta 
função nasal24, porém há uma dependência de 
equipamentos caros, o que justifica sua não utili-
zação de rotina23. Alguns autores ainda relatam que 
as desordens das vias aéreas superiores podem 
resultar em desajustes na dinâmica respiratória e 
há também um aumento da resistência nasal, pois 
os músculos acessórios da inspiração passam a ser 
solicitados, o que leva a um movimento inspiratório 
proeminente do tórax superior25.   

O presente estudo sinaliza a necessidade de 
novas pesquisas aprofundadas, que contribuam 
com este, possibilitando um melhor esclarecimento 
acerca da aeração nasal em crianças asmáticas, 
já que os dados da literatura a respeito de seu 
comprometimento e função ainda são escassos, 
o que dificulta a padronização da avaliação dos 
dados da aeração nasal, interferindo diretamente 
na abordagem desta população e em sua qualidade 
de vida. 

�� CONCLUSÃO

Não foi identificada a presença de sinais de alte-
rações na expiração de crianças asmáticas. 
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ABSTRACT

Purpose: to identify the symptoms of changes in the exhalation of asthmatic children. Method: this 
study was conducted with 30 children from 6 to 10 year-old, of both genders and with asthma clinical 
diagnosis confirmed by medical records and 30 non-asthmatic children from 6 to 10 year-old, of both 
genders, and with same age. We evaluated the nasal ventilation with Altmann millimeter nasal mirror 
measuring the nasal air escape in order to check their unilateral or bilateral air output and the relation 
of symmetry between the right and left nostril. The images were imported into the computer through 
HP scanner – Scanjet 2400 series. The analysis was performed by the Scion Image software for 
Windows (Alpha 4.0.3.2). All conclusions were based on a significance level of 5%, using Excel 2000 
and SPSS v8.0 for the analysis. Results: there were no significant differences between asthmatic 
and non-asthmatic children about the measurements of total area and the right and left nostril areas. 
Conclusion: there were no symptoms of changes in the exhalation of asthmatic children, being 
necessary a more specific study as for the nasal and pulmonary functions. 
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