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Abstract
Introduction: Nasal hygiene with saline solutions has been shown to relieve congestion, reduce 
the thickening of the mucus and keep nasal cavity clean and moist.
Objective: Evaluating whether saline solutions improve nasal inspiratory flow among healthy 
children.
Methods: Students between 8 and 11 years of age underwent 6 procedures with saline solu-
tions at different concentrations. The peak nasal inspiratory flow was measured before and 
30 min after each procedure. Statistical analysis was performed by means of t test, analysis of 
variance, and Tukey’s test, considering p < 0.05.
Results: We evaluated 124 children at all stages. There were differences on the way a same 
concentration was used. There was no difference between 0.9% saline solution and 3% saline 
solution by using a syringe.
Conclusion: The 3% saline solution had higher averages of peak nasal inspiratory flow, but it was 
not significantly higher than the 0.9% saline solution. It is important to offer various options to 
patients.
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Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
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Variações do pico de fluxo inspiratório nasal entre escolares sadios após o uso 
de soluções salinas

Resumo
Introdução: A higiene nasal com soluções salinas tem sido indicada para aliviar a congestão, 
reduzir o espessamento do muco e manter a cavidade nasal limpa e úmida.
Objetivo: Avaliar se as soluções salinas melhoram o fluxo inspiratório nasal entre crianças sa-
dias.
Método: Escolares com idades entre 8 e 11 anos foram submetidos a 6 procedimentos com solu-
ções salinas em diferentes concentrações. O pico de fluxo inspiratório nasal foi medido antes e 
30 minutos após cada procedimento. A análise estatística foi realizada por meio do teste t, 
análise de variância e teste de Tukey, considerando p < 0,05.
Resultados: Foram avaliadas 124 crianças em todas as etapas. Houve diferenças quanto à forma 
de uso de uma mesma concentração. Não houve diferença entre solução salina a 0,9% e solução 
salina a 3% por meio de seringa.
Conclusões: A solução salina a 3% obteve maiores médias do pico de fluxo inspiratório nasal, 
porém não foi significativamente superior à solução salina a 0,9%. É importante oferecer dife-
rentes opções aos pacientes.
© 2015 Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial. Published by Elsevier 
Editora Ltda. This is an open access article under the CC BY- license (https://creativecommons.
org/licenses/by/4.0/).

Introdução

A higiene nasal tem sido indicada para aliviar a congestão, 
reduzir o espessamento do muco e manter a cavidade nasal 
em condições de limpeza e umidade. A respiração nasal é a 
única fisiológica para o ser humano, sendo considerada obri-
gatória, embora a respiração bucal de suplência seja compa-
tível com a vida. 

A camada mucociliar que recobre as fossas nasais participa 
ativamente da homeostase respiratória através da função 
ciliar, secreção de muco e liberação de mediadores inflama-
tórios.1-4 A manutenção da higidez da mucosa respiratória é 
primordial para que as vias respiratórias cumpram seu papel, 
justificando a utilização de meios externos, tais como sprays, 
lavagem e irrigação da cavidade nasal, para promover e/ou 
facilitar a sua higiene.2-5 O uso de soluções salinas parece 
facilitar o transporte do muco, partículas, irritantes e micror-
ganismos em direção à nasofaringe, provavelmente por ação 
física direta, e por aumento do batimento ciliar, que fica re-
duzido durante os processos inflamatórios. Ural et al. Obser-
varam, em pacientes com sinusite crônica, redução do 
clearence mucociliar com o teste do clearence da sacarina. 
Min et al.,6 em estudo experimental no qual os animais foram 
submetidos à toxina estafilocócica em diferentes concentra-
ções, observaram redução da velocidade do batimento ciliar 
e o desenvolvimento de infiltrado inflamatório em mucosa de 
seio maxilar de coelho.

Em crianças, o nariz é mais estreito que em adultos, e o 
frio, a poluição e os processos alérgicos ou infecciosos obs-
truem com mais facilidade as narinas. A higiene nasal em 
crianças pode e deve ser realizada de modo natural e fisio-
lógico, a qualquer hora do dia, pela manhã e ao deitar-se. 
Maior frequência deve ser considerada quando a criança fica 
em ambientes fechados, com uso de ar-condicionado, em 
períodos de baixa umidade do ar e durante os processos in-

flamatórios infecciosos ou alérgicos. É considerado um pro-
cedimento complementar às terapias de base e favorece a 
função normal da mucosa. Os benefícios das aplicações de 
solução fisiológica nasal vêm sendo demonstrados há décadas 
por diversos autores. Khianey et al.,7 em artigo de revisão, 
concluíram que o benefício é pequeno, mas apresenta poucos 
efeitos colaterais e é bem tolerado, fato também observado 
por Jeffe et al.8 ao estudarem a tolerância e o uso de solu-
ções salinas em 61 crianças. O uso de soluções salinas como 
terapia complementar ou tratamento ainda não está defini-
do. Fashner et al.9 concluíram que o uso destas por três se-
manas pode ser adotado no resfriado comum, e que a 
extensão por nove semanas é medida preventiva importante. 
Hermelingmeir et al.,10 em artigo de revisão, concluíram que 
soluções salinas devem ser utilizadas como terapia comple-
mentar. 

O uso de soluções com maior concentração de sódio tem 
sido relacionado à melhor resposta da função mucociliar em 
pacientes com rinossinusites crônicas, quando comparadas 
com solução isotônica. Süslü et al.,11 utilizando rinometria 
acústica e teste da sacarina, observaram melhora na obstru-
ção nasal e do clearance mucociliar no vigésimo dia, com o 
uso de solução hipertônica, em pacientes submetidos à sep-
toplastia. Em estudo randomizado, Satdhabudha et al.12 com-
pararam os benefícios das soluções hipertônica e isotônica 
quanto à qualidade de vida, escore nasal e teste da sacarina. 
Concluíram que ambas as soluções produziram melhora nas 
avaliações, porém a hipertônica foi significativamente supe-
rior quando utilizada em crianças com rinite alérgica por 
duas semanas, não se diferenciando da isotônica com quatro 
semanas de uso. Estudo in vitro, realizado por Min et al.,6 
mostrou diminuição e parada do movimento ciliar após pou-
cos minutos do uso de soluções hipertônicas a 3% e a 7%, fato 
atribuído à lesão no epitélio nasal humano. Já Kim et al.13 
observaram que apenas a salina isotônica não causou dano 
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melhorar a respiração nasal em períodos de baixa umidade 
e calor ou quando tinham rinossinusopatias. Com base nas 
respostas obtidas, foram caracterizados seis procedimentos 
habituais para serem aplicados, como segue: 

•	Procedimento A: nenhum estímulo, quando a criança rea-
lizava apenas as medidas dos parâmetros (fluxo inspirató-
rio nasal); 

•	Procedimento B: solução salina 0,9% via nasal – 1 mL em 
cada narina por meio de seringa descartável; 

•	Procedimento C: solução salina 0,9% com uso de 5 mL por 
via inalatória com máscara nasal por meio de aparelho 
portátil de ar comprimido, durante 5 minutos; 

•	Procedimento D: solução salina 3% via nasal - 1 mL em cada 
narina por meio de seringa descartável;

•	Procedimento E: água filtrada 200 mL via oral em copo 
descartável; 

•	Procedimento F: solução salina 0,9% com uso de 5 mL por 
via inalatória com máscara nasal por meio de com aparelho 
portátil ultrassônico, durante 5 minutos.

As crianças incluídas neste estudo foram divididas, aleato-
riamente, em seis grupos, de acordo com o tipo de procedi-
mento inicial e de forma sequenciada, com intervalo de 48 
a 72 horas, conforme esquema abaixo. 

Grupo Sequência de procedimentos

1 A B C D E F

2 B C D E F A

3 C D E F A B

4 D E F A B C

5 E F A B C D

6 F A B C D E

As soluções salinas e os aparelhos são os que a população 
utiliza habitualmente nos serviços de saúde ou possuem em 
suas residências e, portanto, não eram tamponadas.

Para aplicação dos critérios de inclusão e de exclusão, os 
pais foram interrogados quanto à presença de doenças alér-
gicas, tais como: rinite, asma ou dermatite atópica, trata-
mentos prévios de rinite, roncos noturnos, respiração bucal 
suplementar, espirros por período maior que dois dias segui-
dos, uso de solução salina nasal e como era obtida. As crian-
ças com histórico de alergia, rinite, obstrução, prurido nasal 
ou espirros foram classificadas como rinite I; já aquelas com 
histórico de rinite, espirros, prurido nasal, respiração bucal 
ou roncos e que tinham feito tratamento para rinite foram 
classificadas como rinite II. 

Critérios de exclusão

•	Crianças pertencentes às faixas etárias inferiores a 8 anos, 
pelas possíveis dificuldades em compreender as manobras 
inspiratórias, e às maiores de 11 anos pelas variabilidades 
de desenvolvimento físico;

•	Crianças que tiveram infecção de vias aéreas nas últimas 
três semanas; 

•	Crianças em uso de medicamentos para doenças respirató-
rias alérgicas nos últimos seis meses; 

celular, quando comparada à solução salina hiper ou hipotô-
nica, e Vietler et al.14 observaram menor lesão tecidual com 
o uso de solução salina hipertônica em mucosa nasal de ratos. 

As medidas da função mucociliar, da melhora do fluxo ins-
piratório nasal e da dosagem de mediadores inflamatórios em 
diferentes concentrações de salina, em diferentes volumes 
e diferentes condições já foram avaliadas, sem haver um 
consenso definitivo.2,3,7,9,15-18 Diversos autores constataram 
melhora destes parâmetros com o uso de soluções salinas 
como terapia complementar em rinossinusopatias crônicas, 
entretanto não há consenso quanto à concentração, volume 
e método de aplicação.2,9,10,15,19,20

Na prática diária, o uso de soluções salinas, para higiene 
nasal, é feito com soro fisiológico, isto é: solução salina a 
0,9%, em temperatura ambiente, com uso de conta-gotas ou 
seringas, através de pressão positiva. O uso de sprays, gote-
jadores, aerossóis ou nebulizadores também pode ser admi-
tido, dependendo da disponibilidade destes recursos. Todos 
têm vantagens e desvantagens, e o custo parece ser um fator 
decisivo em populações de menor renda. Mello Jr et al.2 
chamam a atenção para o fato de os resultados não serem 
imediatos e a adesão ao uso de salinas poder ser pequena, 
mas o baixo custo, os poucos efeitos adversos relatados e a 
melhora clínica justificam o uso. A melhora no fluxo inspira-
tório nasal, após o uso de salinas, pode ser um estímulo para 
a adesão ao uso continuado, quando prescrito.

Entre as formas de avaliação da melhora respiratória nasal 
com uso de salinas, podem-se utilizar os escores, nos quais 
o paciente avalia e relata a facilidade para respirar, e então 
se comparam os dois momentos, antes e após o tratamen-
to.5,11,12,21 O método é subjetivo e, na maioria dos estudos, os 
pacientes foram orientados a utilizar as salinas por vários 
dias, sem um controle de horário, frequência, temperatura 
e umidade, entre outros.18,22,23 A rinomanometria é tida como 
a mais confiável, mas tem sua aplicação limitada em estudos 
de campo.21 Outra alternativa é a utilização de instrumentos 
portáteis mais simples e de baixo custo que medem o fluxo 
nasal inspiratório; porém, deve-se considerar que são depen-
dentes da capacidade de compreensão e do esforço físico do 
paciente. Nesse caso, enquanto não se tem valores de refe-
rência para diferentes populações, o paciente deve ser usa-
do como seu próprio controle.1,8,24 Em crianças pequenas, 
cuja idade não permite o uso de dispositivos inalatórios de 
dispensação dependentes de esforço, o método tem papel 
limitado.1,21,23,25

O objetivo deste estudo foi avaliar se as soluções salinas, 
em diferentes concentrações e formas de dispensação, me-
lhoram o fluxo inspiratório nasal durante as práticas de hi-
giene nasal, em crianças sadias. 

Método

A casuística foi composta por escolares com idade de 8 a 
11 anos completos, pertencentes a uma instituição de ensino 
do interior de São Paulo, após contato com os responsáveis 
legais e assinatura de termo de consentimento aprovado pelo 
Comitê de Ética local sob nº CEP 4226-2012. 

Inicialmente, foram entrevistados 20 familiares responsá-
veis por crianças matriculadas em uma instituição de ensino 
de uma cidade do interior de São Paulo, para conhecer quais 
as medidas utilizadas rotineiramente pelas crianças para 
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destas, cinco (3,87%) foram excluídas durante o estudo e 124 
(96,12%) completaram todas as etapas.

Não houve diferença significativa quanto à idade em me-
ses, peso, altura ou índice de massa corporal.

Na comparação entre cada procedimento, o pico de fluxo 
inspiratório nasal foi significativamente maior com salina a 
3% do que com inalação de salina 0,9% com compressor 
(p = 0,0185) e com inalador ultrassônico (p = 0,0330). Não 
houve diferença entre salina 0,9% via nasal com salina 3% 
(p = 0,1186). O conjunto de procedimentos que utilizaram 
salinas teve pico de fluxo inspiratório nasal significativamen-
te maior quando comparado com o uso de água ou nenhum 
estímulo (p = 0,0133) (tabela 1).

Não houve diferença significativa entre os gêneros quanto 
à média geral do pico de fluxo inspiratório entre todos os 
procedimentos (p = 0,65331) e individualmente para cada 
procedimento: A (p = 0,754); B (p = 0,936); C (p = 0,328); 
D (p = 0,368); E (p = 0,186); F (p = 0,391) (tabela 2).

Os valores de temperatura e de umidade relativa do ar 
mostraram diferença significativa, p < 0,05, sendo a umidade 
mais baixa à tarde e as temperaturas mais altas no mesmo 
período, para os mesmos procedimentos. Não houve diferen-
ça significativa entre os valores médios da variação percen-
tual do pico de fluxo inspiratório nasal segundo a sequência 
de procedimentos. 

A maioria das crianças, 54%, apresentou pico de fluxo ins-
piratório nasal acima da média do procedimento A – nenhum 

•	Crianças com antecedentes de cirurgias nasais; 
•	Crianças com doenças neuromusculares;
•	Crianças com deformidades torácicas.

O estudo foi realizado no período de fevereiro de 2012 a 
novembro de 2013, no período escolar, em dias em que as 
crianças não tinham provas ou educação física, no período 
da manhã e da tarde, conforme horário das aulas. As crianças 
foram chamadas nas salas de aulas, fora do período de pro-
vas.

Para a randomização dos grupos, os nomes das crianças, 
em cada período da manhã ou tarde, foram colocados em 
ordem alfabética, independentemente das salas ou séries 
que cursavam, e sorteados para inclusão em um dos seis 
grupos. A sequência das avaliações foi minuciosamente apre-
sentada a cada criança no início dos procedimentos.

A eficácia dos diversos procedimentos utilizados neste es-
tudo foi avaliada por meio da medida do fluxo nasal inspira-
tório, realizada com o uso do dispositivo in check (nasal) 
inspiratory flow meter (Clement Clarke International), com 
máscara facial com colchão de ar. O pico de fluxo inspiratório 
nasal foi aferido em três medidas, com intervalo de um mi-
nuto entre elas e de forma cega em cada etapa.

Após ter sido submetida a um determinado procedimento 
e após a aferição das três medidas do fluxo inspiratório nasal, 
as crianças foram encaminhadas de volta às salas de aula, 
com orientação de não correr ou tomar água. O intervalo de 
tempo entre a medida pré e pós-procedimento foi de 30 mi-
nutos. 

Todos os procedimentos e as medidas do fluxo aéreo nasal 
inspiratório foram realizados sempre pelos mesmos profissio-
nais. Os resultados quantitativos obtidos foram anotados em 
uma planilha Excel e interpretados ao final do estudo. Outros 
parâmetros analisados foram idade (em meses), peso, altura 
e índice de massa corpórea. Essas medidas foram transfor-
madas em z score utilizando-se o programa Epi-info versão 
2002, nutrição. Foram medidas, também, a temperatura e a 
umidade relativa do ar ambiente. Em relação ao uso de so-
luções salinas, foram questionados os seguintes itens: já fez 
uso, uso restrito às situações de infecções de vias aéreas 
superiores (IVAS) e uso exclusivo por estar prescrito pelo 
médico. A origem da solução salina nasal também foi ques-
tionada: solução caseira, serviço de saúde (UBS) fornece, 
compra de produto farmacêutico 0,9% e já fez uso de solução 
hipertônica farmacêutica a 3%.

O estudo foi realizado em dois períodos: matutino (das 8 às 
10:00 horas) e vespertino (das 13 às 15:00 horas), com me-
didas simultâneas da temperatura e da umidade relativa do 
ar, obtidas em estação agrometeorológica local. 

Análise estatística

Para as análises dos parâmetros idade, sexo, peso e altura 
foram utilizados o teste t para duas categorias e ANOVA se-
guido de Tukey para mais de duas categorias, sempre consi-
derando significativo o resultado com p < 0,05.

Resultado

Dentre as 202 crianças matriculadas na escola na faixa etária 
avaliada, 129 (56,58%) preencheram os critérios de inclusão, 

Tabela 1  Comparação entre todos os procedimentos se-
gundo a variação percentual do pico de fluxo inspiratório 
nasal pré e pós-procedimentos

Procedimento Média ± DP Mediana  
(mínimo e máximo)

A 5,33 ± 17,09 b 3,94 (−30,43; 75,00)

B 8,44 ± 17,44 ab 5,94 (−28,57; 73,33)

C 6,22 ± 19,06 ab 5,04 (−28,57; 119,35)

D 12,33 ± 21,42 a 7,28 (−26,09; 146,67)

E 5,04 ± 15,16 b 4,81 (−22,22; 52,94)

F 7,26 ± 15,23 ab 5,13 (−29,51; 58,35)

Comparações feitas utilizando ANOVA (p = 0,0133). Médias 
seguidas de mesma letra não diferem ao nível de 5% pelo teste 
de Tukey.

Tabela 2  Distribuição dos valores médios da variação per-
centual do pico de fluxo inspiratório nasal pré e pós-estímu-
lo aplicados em 124 crianças, segundo o período do dia

Procedimento Manhã Tarde Valor de p

A 2,68 7,73 0,100

B 5,51 11,10 0,074

C 4,52 7,76 0,346

D 9,54 14,85 0,168

E 3,05 6,84 0,165

F 8,56 6,08 0,368
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em concentração e dispensação mais adequadas a cada pa-
ciente (Teixeira et al.27). Ural et al.5 concluem que o uso de 
soluções salinas deve ser seletivo, e não baseado em eviden-
cias anedóticas.

O exato mecanismo de ação das soluções salinas na muco-
sa nasal é controverso. A solução salina contribui para a re-
dução dos sintomas nasais, talvez por diminuir a inflamação 
da mucosa, porém pouco se sabe sobre os efeitos na mucosa 
nasal humana. Soluções salinas são habitualmente bem tole-
radas e apresentam poucos efeitos colaterais, além de per-
mitirem a limpeza imediata das secreções.

Alguns autores sugerem que, em relação ao muco nasal, a 
solução salina a 0,9% seria hipotônica (osmolaridade da mu-
cosa 390 mOsm/L e da solução 300 mOsm/L).14 A diferença 
de tonicidade poderia causar efeito deletério às células, com 
estímulo à proliferação de glândulas e diminuição do bati-
mento ciliar. Os estudos clínicos sobre os benefícios das sa-
linas em diferentes concentrações têm resultados 
controversos.28,29 No presente estudo, foram observadas mé-
dias maiores de pico de fluxo inspiratório nasal, com o uso 
de salina por meio de pressão positiva com seringa, mas não 
houve diferença significativa quanto à concentração. Heatley 
et al.19 avaliaram 150 pacientes com rinossinusite crônica, 
submetidos a uso de solução salina a 3% e massagem reflexo-
lógica, e concluíram que houve melhora dos sintomas tanto 
com a solução salina quanto com a massagem. Keojampa et 
al.30 avaliaram o clearance mucociliar e a permeabilidade 
nasal em 22 voluntários saudáveis, cada qual com controle 
de si mesmo, com o uso de solução salina 3% ou 0,9%, e con-
cluíram que ambas melhoraram o clearance nasal; porém, 
com a concentração a 3% o clearance foi mais rápido, sem 
haver modificação na permeabilidade nasal, avaliada por 
rinometria acústica. Em estudos com animais, também se 
observa controvérsia sobre os efeitos das diferentes concen-
trações de soluções salinas sobre a mucosa e batimento ci-
liar.13,14,31 Alzérreca et al.,15 revisando o uso de medicamentos, 
xampus e soluções antifúngicas no tratamento de doença 
rinossinusal, concluíram que, até o momento, não há defini-
ção quanto ao pH, às concentrações ou às temperaturas 
ideais.

A duração ideal do uso das soluções, assim como a frequên-
cia diária e a forma de administrar, não estão estabeleci-
das.2,3,15 Wei et al.17 observaram que a salina, uma vez ao dia, 
produziu melhora na qualidade de vida em seis semanas de 
uso, com 90% de adesão ao tratamento em 34 crianças com 
rinossinusite crônica. Jeffe et al.8 avaliaram o uso de salina 
a 0,9%, duas vezes ao dia, em 61 crianças com rinopatias, e 
concluíram que 86% toleraram o uso de salina, mas a adesão 
foi de 77%. Embora não seja possível afirmar que pacientes 
com piora do fluxo inspiratório nasal após um dado estímulo, 
como observado em nosso estudo, venham a ter pior adesão 
ao tratamento com o mesmo, alguns autores2 argumentam 
que a adesão pode ficar comprometida, uma vez que o efei-
to sobre os sintomas pode não ser imediato. 

No presente estudo, não houve diferenças com significado 
estatístico na comparação do uso de solução salina 0,9% em 
distintas formas de aplicação, como pressão positiva com 
seringa ou pressão negativa com inalação utilizando aparelho 
de nebulização por compressão ou ultrassônico. A média dos 
valores foi maior com o uso de salina 0,9% com pressão posi-
tiva com seringa, e isto pode ser considerado em uma indi-
cação inicial empírica para uso de salina nesta concentração. 

estímulo em pelo menos um dos modos de dispensação e/ou 
de concentração das soluções salinas, sem diferença signifi-
cativa quanto ao sexo, período do dia ou sequência iniciada.

Quanto ao questionário sobre uso habitual de salinas pela 
população estudada, observou-se que 80,65% da população faz 
uso de solução salina, sendo 50% só quando têm resfriado; 
35,49% só quando prescrito pelo médico; 43,55% compram, e 
os demais retiram gratuitamente nos serviços de saúde. O uso 
de solução salina hipertônica foi relatado por 4,84% dos par-
ticipantes. Foram classificados como rinite I 13,71% dos parti-
cipantes, e como rinite II, 7,26%. Não houve diferença 
significativa nas médias percentuais dos procedimentos quan-
do comparadas as informações fornecidas pelo questionário.

Discussão

O uso de soluções salinas tem sido avaliado com maior fre-
quência em rinossinusopatias, como medida de higiene e 
umidificação e no auxílio da manutenção da homeostase na-
sal. Neste estudo, no conjunto de procedimentos, não houve 
diferença significativa entre solução salina a 0,9% e a 3%, 
independentemente da forma de administração; entretanto, 
na comparação individual entre os procedimentos, a salina 
a 3% só não foi significativamente superior à salina a 0,9% 
administrada com seringa, e esta não foi superior aos outros 
procedimentos. As diferentes concentrações e formas de 
administrar tornam difícil atribuir a um ou outro método 
superioridade absoluta sobre os demais, uma vez que as res-
postas são individuais e, portanto, podem ter ampla varia-
ção.

O uso de solução salina tópica tem sido medido frequente 
no tratamento de doenças rinossinusais.7,15,26 É considerada 
uma terapia adjuvante, embora se tenha demonstrado me-
lhora de sinais e sintomas quando usadas como terapia única, 
em situações de menor gravidade. Em nosso estudo, obser-
vamos que as médias da variação percentual mostram que 
houve melhora do pico de fluxo inspiratório nasal, com o uso 
de soluções salinas. Satdhabudha et al.,12 em estudo rando-
mizado e cego, compararam o clearance mucociliar e o es-
core total de sintomas nasal, antes e 10 minutos após o uso 
de solução salina hipertônica ou salina 0,9% em 81 crianças 
com rinite alérgica, e concluíram que a salina hipertônica 
produziu resultados superiores, porém, ambos os tratamen-
tos produziram melhora da qualidade de vida e do escore de 
sintomas após duas semanas de uso. Outros autores, Herme-
lingmeier et al.,10 em uma revisão sistemática, concluíram 
que, na rinite alérgica, o uso de solução salina produziu me-
lhora dos sintomas nasais em 27,6% dos pacientes, reduziu o 
uso de medicamentos em 62,1% e melhorou a qualidade de 
vida em 27,8% dos pacientes; entretanto, Achilles et al.20 
concluem, também em artigo de revisão, que não é possível 
padronizar esta conduta para rinossinusite aguda.

A variação percentual negativa, observada no presente 
estudo, significa que pacientes podem apresentar piora do 
fluxo nasal após o procedimento, inclusive com o uso de so-
luções salinas e, portanto, não permite a indicação universal 
de uma concentração ou forma de administração. O uso da 
variação do pico de fluxo inspiratório nasal, para avaliar a 
obstrução inicial e a resposta ao tratamento, é um método 
prático, simples e pouco dispendioso para ser utilizado em 
consultório, permitindo uma indicação de soluções salinas 
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me, a frequência e a concentração sugeridos, e se as condi-
ções de temperatura, umidade e período do dia seriam as 
mesmas para todos. A variação positiva nas medidas do pico 
de fluxo sem estímulo (procedimento A) sugere que as crian-
ças possam melhorar seu desempenho, talvez por melhora-
rem a técnica, mas todas estiveram submetidas às mesmas 
condições, reduzindo o risco de interferência, e não houve 
diferença significativa quanto a iniciar em um ou outro grupo 
de sequência de procedimentos.

Não houve diferença significativa nas médias dos procedi-
mentos quando comparadas as crianças classificadas como 
rinite I com as que não tinham tido sintomas. O mesmo acon-
teceu com as classificadas como rinite II. Nas crianças com 
histórico de rinite I ou II não houve piora significativa da 
resposta com o uso de solução salina a 3%, talvez por não 
apresentarem processos inflamatórios agudos ou persisten-
tes, uma vez que estes eram critérios de exclusão. Alzérreca 
et al.15 concluíram que para a maioria dos pacientes os be-
nefícios superam os inconvenientes, como o ardor observado 
tanto em salinas 0,9% quanto nas hipertônicas. Adappa et 
al.35 apontaram que a salina hipertônica não foi superior à 
salina 0,9% talvez por estimular uma resposta neural provo-
cando vasodilatação e coriza. Jeffe et al.8 observaram que a 
salina a 0,9% foi bem tolerada por 83% das crianças com 
idades entre 6 e 12 anos, e que os efeitos colaterais, como 
dor de ouvido, dor local, tosse ou náuseas, não foram impor-
tantes para interromper o estudo. 

Para as soluções salinas a 0,9% não houve diferença segun-
do o método de dispensação e, portanto, não seria razoável 
as famílias investirem recursos em aparelhos de nebulização 
para o fim de higienização. A solução salina 0,9% tem custo 
menor, e talvez, associá-la à água por via oral para manter a 
hidratação corporal seja uma medida simples e barata que 
produza efeitos satisfatórios.

Poucas crianças haviam utilizado solução salina com maior 
concentração anteriormente ao estudo, indicando que, para 
esta população, os métodos de aplicação e a concentração a 
0,9% são mais tradicionais. O custo das soluções salinas em 
sprays dificulta o acesso a esta forma de administração.

O sódio ingerido pelas crianças com o uso de soluções sa-
linas, neste estudo, variou de 4% a 15% da necessidade diária.

Conclusão

Os resultados sugerem que soluções salinas melhoram o pico 
de fluxo inspiratório nasal da maioria dos pacientes, e que a 
ingesta de água não substitui o uso dessas soluções. Os valores 
médios sugerem que, por via nasal, salina a 3% proporciona 
melhor resultado que salina 0,9%, e é significativamente su-
perior à salina a 0,9% por via inalatória.
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