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RESUMO 

As medidas quantitativas como a aeração nasal, o pico do fluxo inspiratório, 

fluxo e resistência nasal contribuem para o conhecimento da função nasal e da 

resposta aos efeitos do tratamento abordado. Os instrumentos de avaliação 

quantitativa na permeabilidade nasal e do estado funcional das vias aéreas superiores 

mostram a importância de fornecer informações clínicas e diagnósticas em 

respiradores orais, as quais são de grande interesse para a Fonoaudiologia. O 

presente estudo teve como objetivo investigar o efeito da manobra de limpeza e 

massagem nasal na permeabilidade das vias aéreas superiores de crianças com 

respiração oral. Trata-se de um estudo descritivo analítico, de caráter quantitativo, 

com 8 pacientes respiradores orais, de 7 a 10 anos, com diagnóstico clínico 

otorrinolaringológico de respiração oral. A coleta foi realizada no laboratório de 

Motricidade Orofacial II: funções aerodinâmicas e da fonoarticulação do Departamento 

de Fonoaudiologia da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE. Foram 

distribuídos em três etapas: avaliação inicial, intervenção fonoaudiológica imediata e 

avaliação final; foi aplicado o questionário “Índice de Identificação dos Sinais e 

Sintomas da Respiração Oral”, o questionário para qualidade de vida SN-5; a 

avaliação da aeração nasal, por meio do espelho milimetrado de Altmann da marca 

Pró-Fono; o pico do fluxo inspiratório nasal utilizando o equipamento In-check-

inspiratory flow meter (Clement Clarke, Harlow, Inglaterra) e a rinomanometria anterior 

ativa através do aparelho Rinomanômetro NR6, após aplicação da técnica de limpeza 

e massagem nasal foram realizados novamente os exames. Como resultados 

observaram-se mudanças significativas nos valores das medianas obtidas da 

quantificação pela aeração nasal, pico do fluxo inspiratório nasal, enquanto que o fluxo 

e resistência nasal não foram modificados antes e após da limpeza e massagem 

nasal. Conclui-se que a medida da aeração nasal e o pico do fluxo inspiratório nasal 

mostrou sensibilidade corroborando a melhora do uso da técnica de limpeza e 

massagem nasal. Quanto aos parâmetros da função nasal da rinomanometria anterior 

ativa existem variações fisiológicas da respiração que interferem nas manobras de 

limpeza e massagem nasal.  

Palavras-chave: Respiração Bucal. Testes de Função Respiratória. Rinomanometría. 

Resistência das Vias Respiratórias.



ABSTRACT 

Quantitative measures such as nasal aeration, peak inspiratory flow, nasal 

flow and resistance contribute to the knowledge of nasal function and response to the 

effects of the treatment approached. The instruments of quantitative evaluation in 

nasal permeability and functional state of upper airways show the importance of 

providing clinical and diagnostic information in oral breathers, which are of great 

interest for Speech Therapy. The present study aimed to investigate the effect of nasal 

cleaning and massage maneuver on upper airway patency in mouth-breathing 

children. This is a descriptive analytical study, of quantitative character, with 8 oral 

breather patients, from 7 to 10 years old, with otorhinolaryngological clinical diagnosis 

of mouth breathing. The collection was carried out in the laboratory of Orofacial 

Motricity II: aerodynamic and phonoarticulation functions of the Speech Therapy 

Department of the Federal University of Pernambuco - UFPE. They were distributed in 

three stages: initial evaluation, immediate phonoaudiological intervention and final 

evaluation; the questionnaire "Index of Identification of Oral Breathing Signs and 

Symptoms" was applied, the questionnaire for quality of life SN-5; the evaluation of 

nasal aeration, by means of the Altmann's millimeter mirror of the Pró-Fono brand; the 

nasal peak inspiratory flow using the In-check-inspiratory flow meter (Clement Clarke, 

Harlow, England) and the anterior active rhinomanometry using the NR6 

rhinomanometer device. After applying the nasal cleaning and massage technique, the 

exams were performed again. As results it was observed significant changes in the 

values of the medians obtained of the quantification by the nasal aeration, peak of the 

nasal inspiratory flow, while the flow and nasal resistance were not modified before 

and after the cleaning and nasal massage. It is concluded that the measurement of 

nasal aeration and peak nasal inspiratory flow showed sensitivity corroborating the 

improvement of the use of the technique of cleaning and nasal massage. As for the 

parameters of the nasal function of the active anterior rhinomanometry there are 

physiological variations of the breathing that interfere in the maneuvers of cleaning and 

nasal massage.  

Keywords: Mouth Breathing. Respiratory Function Tests. Rhinomanometry. Airway 

Resistance. 
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1 INTRODUÇÃO  

A respiração oral (RO) é uma adaptação patológica do padrão respiratório 

normal, que compromete a qualidade de vida e influencia no crescimento e 

desenvolvimento craniofacial desses indivíduos (CUNHA et al., 2019; MANICA; 

PILTCHER, 2017). Várias são as etiologias da respiração oral que dificultam ou até 

mesmo impedem a livre passagem de ar pela cavidade nasal, dentre elas destacamos 

a rinite; a hipertrofia de tonsila faríngea; a hipertrofia de tonsilas palatinas; a hipertrofia 

de conchas nasais; o desvio de septo nasal; a tipologia facial- principalmente a face 

longa; e o tipo de oclusão dentaria (Classe II e Classe III de Angle), entre outras. 

No Brasil, um dos principais públicos que apresentam alta prevalência da 

respiração oral, são as crianças em idade escolar, que variam entre 55 a 60%, sem 

diferença de gênero ou faixa etária (FELCAR et al., 2010; MORAES; BEZERRA, 

2019). O aparecimento da RO (respiração oral) nessa população pode estar 

associada a alteração da resistência aérea decorrente da obstrução nasal, em que a 

permeabilidade pode ser reduzida e a respiração nasal substituída pela respiração 

oral (MILANESI et al., 2019). 

As vias aéreas superiores são as maiores responsáveis pelo aumento da 

resistência com o aumento do fluxo aéreo, portanto fatores que alterem o diâmetro 

das vias aéreas como a obstrução nasal consiste em uma queixa frequentemente 

encontrada na infância, que podem alterar sua resistência (MENDES, A.; 

WANDALSEN; SOLÉ, 2011; VERON et al., 2016) . Na presença da obstrução nasal, 

a permeabilidade pode ser reduzida causando alterações no modo respiratório e a 

respiração nasal substituída pela respiração oral (ARAÚJO et al., 2021; MILANESI et 

al., 2019). 

Com o propósito de obter resultados objetivos na obstrução nasal, foram 

desenvolvidos métodos quantitativos que mensuram a permeabilidade nasal 

(ROITHMANN, 2007). Da mesma forma, na prática clínica são utilizadas avaliações 

subjetivas como questionários e escalas, uma vez que os pacientes relatam 

percepção do fluxo insuficiente do ar pelas cavidades nasais (MAGNUSSON et al., 

2011). Portanto, a combinação de métodos objetivos e subjetivos é recomendada para 

a avaliação da permeabilidade nasal. Por sua vez, o uso de escores clínicos ou da 
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escala visual analógica possa auxiliar no diagnóstico e acompanhamento clínico de 

pacientes com obstrução nasal, (MENDES, A.; WANDALSEN; SOLÉ, 2011; 

MILANESI et al., 2019; TREVISAN et al., 2015). 

Existem vários métodos de investigação das vias aéreas, que buscam 

quantificar possíveis alterações na função respiratória nasal da cavidade nasal. Esses 

métodos quantitativos e complementares têm sido utilizados para contribuir no 

diagnóstico do padrão respiratório dos pacientes, bem como para alcançar os 

resultados de diversos tratamentos que visam melhorar a ventilação nasal (FELCAR 

et al., 2010; ROITHMANN, 2007). Dessa forma, quanto mais completo o diagnóstico, 

maiores são as possibilidades de prevenção e controle das alterações no sistema 

estomatognático. 

Há várias formas de avaliação da permeabilidade e função nasal, a mais 

conhecida e talvez uma das mais antigas seja o espelho milimetrado de Altmann. Esse 

é utilizado por fonoaudiólogos por incentivar o uso funcional do nariz e permitir a 

mensuração da aeração nasal através da avaliação do ar expirado em pacientes com 

obstrução em vias aéreas superiores após uma intervenção em crianças e adultos 

(MELO; CUNHA; JUSTINO, 2007). No entanto, outro método objetivo de avaliação, 

consiste em encontrar o Pico do Fluxo Nasal Inspiratório (PFIN), sendo considerado 

simples, prático, barato e não invasivo. Seu dispositivo mede os fluxos máximos 

nasais, inspiratórios e expressos em volume por minuto (NATHAN et al., 2005). 

Entre outros métodos, a rinomanometria é um teste simples e útil que avalia 

quantitativamente a permeabilidade das vias aéreas nasais, envolvendo medições 

simultâneas de resistência das vias aéreas nasais, fluxo de ar nasal e pressão 

transnasal (KANEDA et al., 2019; KOBAYASHI et al., 2011). No cenário clínico, é 

frequentemente usado para diagnosticar obstrução nasal e permite acompanhar 

pacientes tratados com procedimentos médicos e cirúrgicos para melhorar a 

permeabilidade nasal (CLEMENT; GORDTS, 2005; MENDES; WANDALSEN; SOLÉ, 

2012). 

Os instrumentos quantitativos podem auxiliar na avaliação da permeabilidade 

nasal uma vez que documentam de forma padronizada a obstrução nasal, permitindo 

comparações nas possíveis alterações e características da função nasal que 

interferem na permeabilidade nasal e, consequentemente, no modo respiratório. 
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Entretanto, os instrumentos podem ajudar na decisão sobre o tipo de terapia a ser 

introduzido, assim como monitorar a eficácia dessa intervenção, seja clínica ou 

cirúrgica. 

Mesmo diante da utilidade e validade destes instrumentos, observa-se uma 

escassez na utilização desses métodos quantitativos para avaliação da respiração 

oral, tendo em vista a importância da permeabilidade nasal para o estabelecimento da 

respiração nasal fisiológica e o impacto negativo da obstrução nasal sobre as funções 

do sistema estomatognático. Como possibilidade de tratamento fonoaudiológico 

existem manobras que permitem adaptar a função respiratória ao mais próximo 

possível da normalidade. Estas manobras são técnicas denominadas limpeza e 

massagem nasal que podem ajudar a definir uma melhor interpretação dos resultados 

através da maior saída de ar bilateral e do equilíbrio entre as cavidades, trazendo 

assim, benefícios para a análise da efetividade desses procedimentos da 

permeabilidade das vias aéreas superiores.  

Este estudo tem como base a pergunta condutora: Qual o efeito da manobra 

de limpeza e massagem nasal na permeabilidade das vias aéreas superiores de 

crianças com respiração oral? A hipótese do presente estudo é que a limpeza e a 

massagem nasal podem ser efetivas na melhora da permeabilidade das vias aéreas 

superiores em crianças com respiração oral. 

Em seguida, foram estruturados o objetivo geral e específicos do estudo 

descritos a seguir: 

OBJETIVO GERAL 

Investigar o efeito da manobra de limpeza e massagem nasal na 

permeabilidade das vias aéreas superiores de crianças com respiração oral. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Investigar a efetividade da rinomanometria no auxílio diagnóstico de crianças 

com respiração oral através da revisão sistemática. 

• Avaliar a percepção do paciente sobre aeração nasal antes e depois da 

realização de manobras de massagem e limpeza nasal. 
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• Identificar a área de aeração nasal antes e depois das manobras da limpeza e 

massagem nasal em crianças com respiração oral 

• Identificar o pico do fluxo inspiratório nasal antes e depois das manobras da 

limpeza e massagem nasal em crianças com respiração oral. 

• Identificar o fluxo nasal e resistência nasal, antes e depois das manobras da 

limpeza e massagem nasal em crianças com respiração oral. 

• Analisar a relação entre aeração nasal, o pico do fluxo inspiratório nasal, fluxo 

nasal, resistência nasal antes depois das manobras da limpeza e massagem 

nasal em crianças com respiração oral. 

• Comparar os dados encontrados entre a função respiratória nasal e as medidas 

da aeração nasal e o pico do fluxo inspiratório nasal antes e depois das 

manobras da limpeza e massagem nasal em crianças com respiração oral. 

Para atingir os objetivos propostos, esta dissertação é caracterizada como um 

estudo descritivo analítico, de corte transversal e de caráter quantitativo, foi realizado 

no Laboratório de Motricidade Orofacial II: funções aerodinâmicas e da 

fonoarticulação do Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal de 

Pernambuco – UFPE, na Clínica A do Curso de Odontologia, nos atendimentos a 

crianças e adolescentes (atendimento a crianças até os nove anos de idade e dos 

adolescentes a partir dos 10 aos 19 anos de idade) e no setor Ambulatório de Serviço 

de otorrinolaringologia do Hospital das clinicas UFPE. Esse trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da 

UFPE (CEP-CCS/UFPE), com o número de parecer 3.550.527 (ANEXO A) e sua 

realização autorizada nas dependências da Clínica Escola de Fonoaudiologia 

Professor Fábio Lessa, UFPE (ANEXO B), Clínica de Odontologia, UFPE (ANEXO C) 

e do setor Ambulatório de Serviço de otorrinolaringologia do Hospital das clinicas 

UFPE, (ANEXO D).  

Portanto, o presente trabalho está estruturado em cinco capítulos. O primeiro 

refere a apresentação. No segundo capítulo, a revisão da literatura. No terceiro 

capítulo, o método empregado na realização da pesquisa de campo. O quarto 

capítulo, os resultados da pesquisa caracterizados pela revisão sistemática e pelo 

artigo original. Sobre a revisão sistemática, essa foi registrada no Prospero (Banco 

Internacional de Registro de Revisão Sistemática) sob número de identificação 
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CRD42020204677 (ANEXO E), com o título: “O Uso da Rinomanometria em 

Respiração Oral: Revisão sistemática”, que será submetida nos Arquivos 

Internacionais de Otorrinolaringologia, qualis B1 para a área 21 (Educação Física), na 

qualidade artigo de revisão. Tal revisão teve como objetivo investigar a efetividade da 

rinomanometria no auxílio diagnóstico de crianças com respiração oral através da 

revisão sistemática. O artigo foi elaborado de acordo com as normas para publicação 

na revista escolhida (ANEXO F). 

Outro resultado foi o artigo original, intitulado: “Permeabilidade Nasal Em 

Crianças Respiradoras Orais Após Tratamento Fonoaudiológico” O objetivo 

deste estudo foi analisar a associação entre as medidas da aeração nasal, do pico do 

fluxo máximo inspiratório e dos parâmetros nasais da rinomanometria anterior ativa 

em crianças (RO) antes e depois das manobras de massagem e limpeza nasal, que 

será submetido à revista Brazilian Journal of Otorhinolaryngology, qualis A2 para a 

área 21. As normas de publicação desta revista podem ser encontradas no final da 

dissertação (ANEXO G). No quinto capítulo, apresenta-se as considerações finais. 

Além desses capítulos, essa dissertação teve seus resultados apresentados 

no XXVIII Congresso Brasileiro de Fonoaudiologia e V Congresso Ibero Americano de 

Fonoaudiologia Online, no mês de outubro de 2020, na forma de pôster. Esses 

trabalhos foram intitulados: “Permeabilidade nasal através da aeração nasal e 

rinomanometria anterior ativa em crianças respiradoras orais antes e depois manobras 

de massagem e limpeza nasal” e “Correlação na permeabilidade nasal, pico do fluxo 

máximo inspiratório, fluxo e resistência aérea nasal em crianças respiradoras orais” 

(ANEXO H). 

Ademais, houve a participação no projeto de extensão (ANEXO I), intitulado: 

“respirAÇÃO oral-ações interdisciplinares”, coordenado pela professora Dra. Daniele 

Andrade da Cunha; é um projeto de extensão o qual visa de promover ações 

interdisciplinares nas áreas de Odontologia, otorrinolaringologia e nutrição para 

crianças e adolescentes com diagnóstico de Respiração Oral. O projeto gerou um 

produto como trabalho de conclusão de curso (TCC) pelo estudante graduação em 

fonoaudiologia, intitulado: “Fluxo e aeração nasal em crianças com respiração oral pré 

e pós manobra de limpeza e massagem nasal” com o objetivo de estudar o efeito da 

manobra de limpeza e massagem nasal no pico inspiratório máximo antes e depois 
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das manobras da limpeza e massagem nasal em crianças com respiração oral 

(ANEXO J). 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 RESPIRAÇÃO NASAL E RESPIRAÇÃO ORAL 

A respiração é uma função vital para o ser humano considerada fundamental 

para o desenvolvimento e a manutenção da saúde em geral e das estruturas orofaciais 

(SOUZA, 2010). A trajetória da respiração ocorre através da entrada e circulação do 

ar pela cavidade nasal, seios paranasais, faringe, laringe, traqueia, brônquios e 

pulmões. A integridade dessas estruturas é fundamental para produzir uma respiração 

eficiente (SOUZA, 2010), dentre elas, a cavidade nasal, tem um papel fundamental na 

condução, no aquecimento, na umidificação e na filtragem  do ar inspirado, sendo uma 

importante fonte de proteção para as vias aéreas inferiores (RIZZO, 2003). 

A respiração oral de suplência ou a chamada Síndrome do Respirador Oral é 

resultado de uma modificação nessa via respiratória que pode envolver diversas 

causas e consequências (BRANCO; FERRARI; WEBER, 2007; DI FRANCESCO et 

al., 2004). A respiração oral pode estar associada aos fatores genéticos, aos hábitos 

orais inadequados e a obstrução nasal de intensidade e duração variáveis (ABREU et 

al., 2008a). Uma obstrução prolongada traz como consequência o surgimento de um 

quadro de respiração oral, conduzindo a uma alteração desfavorável no complexo 

craniofacial, gerando o desenvolvimento de um conjunto de modificações estruturais 

ou funcionais. As causas estruturais são aquelas que levam a diminuição do tamanho 

da via aérea respiratória, como obstruções nasais crônicas e anomalias craniofaciais. 

As causas funcionais são atribuídas a falta de aleitamento materno, uso de chupetas, 

hábito de sucção digital e alterações miofuncionais orofaciais (FALCÃO et al., 2003; 

FRASSON et al., 2006). 

O indivíduo respirador oral possui algumas características típicas, como:  

palato em ogiva ou alto; oclusão classe II de Angle; mordida cruzada uni ou bilateral; 

mordida aberta; apneia noturna; lábio inferior evertido; lábio superior retraído; 

hipotonia facial generalizada; alteração nas funções estomatognáticas e alterações 

posturais (CATTONI et al., 2009; MILANESI et al., 2018). No entanto, não existe um 

consenso com relação às características mais encontradas nos respiradores orais e 

os resultados de investigações ainda são muito variados. 
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Segundo Souza (2010), um paciente é considerado respirador oral quando o 

seu padrão de respiração nasal é insuficiente, passando a ser substituído pela 

suplência oral ou mista. As causas mais frequentes da respiração oral são obstruções 

nasais e/ou obstruções faríngeas. Dentre as obstruções nasais destacam-se as 

rinites; o desvio de septo; o corpo estranho; a hiperplasia de mucosa; os tumores, 

pólipos, fraturas ou atresias. Já as obstruções faríngeas podem ser a hiperplasia das 

tonsilas faríngeas ou palatinas (KRAKAUER; DI FRANCESCO; MARCHESAN, 2003).  

A variedade de alterações decorrentes da respiração oral, aliada à 

necessidade de uma abordagem multidisciplinar, pode levar à falta de consenso no 

diagnóstico da respiração oral, sobretudo, pela subjetividade dos exames e das 

formas de avaliação utilizadas para estes fins(COELHO et al., 2010; RITZEL et al., 

2012). 

O indivíduo que possui um padrão de respiração predominantemente oral 

apresenta uma série de alterações morfofuncionais decorrentes. As crianças são 

particularmente susceptíveis, havendo interferência no crescimento desarmônico da 

face, corporal, bem como seu desenvolvimento, além de repercussões que 

influenciam bastante sua condição de vida (RIBEIRO, 2012). 

Ribeiro e Pinto (2006) perceberam uma maior incidência de processos 

infecciosos das vias aéreas superiores na infância, o que contribui para o 

amadurecimento dos mecanismos de defesa do organismo. Segundo Souza (2010), 

é nesse período da vida que é relativamente comum a obstrução das vias aéreas 

superiores decorrentes a hiperplasia das tonsilas faríngeas e palatinas, levando a uma 

redução do diâmetro da via aérea pérvea com consequente prejuízo na passagem do 

ar pelas vias aéreas superiores. 

No Brasil, estudos publicados apontam para uma alta prevalência de 

respiração oral em crianças. De acordo com Di Francesco et al. (2015) a respiração 

oral foi encontrada em 53,3% das crianças entre 8 a 10 anos sem diferença estatística 

entre gênero ou faixa etária. Com achados semelhantes, CARVALHO (2003) e 

FELCAR et al.(2010) identificaram respiração oral em 56,8% em crianças de 6 a 9 

anos sem diferença entre sexo. Já CHEDID et al. (2004)encontrou uma prevalência 

de 26% entre crianças de 5 e 6 anos de idade. 
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2.2 DIAGNÓSTICO DO MODO RESPIRATÓRIO ORAL 

A caracterização da criança respiradora oral deve ser realizada por uma 

avaliação clínica composta por um exame clínico orientado para as principais 

manifestações clínicas da respiração oral e uma anamnese detalhada. Esses são 

essenciais para o diagnóstico e tendem a levar os pais a percepção dessas alterações 

como normais ou sem importância (ABREU et al., 2008). Apesar disso, Frasson et 

al.(2006) manifestam quanto aos resultados achados nas pesquisas com respiradores 

predominantemente orais é que na maioria das vezes o padrão respiratório é 

diagnosticado sem fundamentos científicos e concluem que a respiração oral não 

pode ser, subjetivamente, diagnosticada. 

Desse modo,  pode-se perceber que a avaliação das alterações do complexo 

craniofacial é de caráter multidisciplinar e pode ser realizada por pediatras, 

otorrinolaringologistas, ortodontistas, ortopedistas funcionais, fonoaudiólogos  

(FERRAZ et al., 2007). A carência de um instrumento validado para o diagnóstico 

clínico do respirador oral na literatura é considerada uma limitação nas investigações 

realizadas (ABREU et al., 2008). Alguns dos estudos utilizam critérios subjetivos para 

avaliação da respiração oral e a falta de objetividade pode levar a diagnósticos 

incorretos e ao tratamento inadequado (JUNQUEIRA et al., 2010; LESSA et al., 2005). 

Costa et al. (2015) investigaram os achados mais comuns em crianças 

respiradoras orais, encontrando: permanência de boca aberta; ronco; sialorreia 

noturna; teste cutâneo positivo; rinite, hipertrofia de adenoide e amígdalas e mucosa 

nasal alterada. Além disso, foram encontrados como principais achados das 

avaliações ortodôntica e fonoaudiológica: presença de má oclusão; perfil facial 

convexo; trespasse vertical aumentado; inadequação da posição habitual de lábios; 

tensão de lábios e de língua alteradas; palato duro alto; ângulo nasolabial alterado e 

assimetria facial. Logo, devido a essas alterações observadas nas avaliações 

realizadas por todos os profissionais, esses autores destacam a necessidade de 

tratamento multidisciplinar para esses pacientes. 

2.3 MÉTODOS DE AVALIAÇÃO DA PERMEABILIDADE E FUNÇÃO NASAL 

A permeabilidade é uma medida de quão aberto está o nariz, e não é 

equivalente ao fluxo de ar ou resistência ao fluxo de ar (GIOTAKIS et al., 2017). A 

permeabilidade nasal pode ser quantificada objetivamente com base na anatomia da 
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cavidade nasal ou na fisiologia do fluxo aéreo nasal (CHANDRA; PATADIA; RAVIV, 

2009). 

Na literatura, vários estudos são realizados com o objetivo de avaliar e 

quantificar as possíveis alterações da cavidade nasal. O espelho de Glatzel, consiste 

na observação da condensação de ar expirado sobre uma superfície metálica fria, 

comparando-se a área de condensação entre as fossas nasais (MELO et al., 2013). 

Este instrumento é amplamente usado para a caracterização do respirador oral 

(LIMEIRA et al., 2013; MALHOTRA et al., 2012; MOTTA et al., 2009; TORRE; 

ALARCÓN, 2012). Da mesma forma, o espelho milimetrado de Altmann é constituído 

de uma placa metálica com um lado liso e outro com marcação milimetrada, que 

permite a mensuração precisa da área marcada pela expiração nasal (CUNHA et al., 

2011). 

O espelho milimetrado de Altmann é normalmente utilizado como um objeto 

de identificação de mudanças da aeração nasal após a intervenção fonoaudiológica 

de manobras de massagem e limpeza nasal em crianças respiradoras orais. Assim, 

Melo, Cunha e Justino (2007) realizaram um estudo com 20 crianças de quatro a 11 

anos de idade com diagnóstico de rinite alérgica e encontraram como mudanças na 

aeração: 16,6 cm2 antes e 20,3 cm2 depois da limpeza, sendo considerado um 

aumento significativo na aeração nasal após as manobras de massagem e limpeza 

nasal. 

Cunha et al. (2011) identificaram a presença de sinais de alterações na 

expiração de  30 crianças asmáticas e 30 crianças não asmáticas com idades entre 6 

e 10 anos. A aeração nasal foi avaliada por meio do espelho milimetrado de Altmann. 

Para análise das variáveis quantitativas entre os grupos não mostrou significância 

estatística entre as crianças asmáticas e não asmáticas, acerca das mensurações 

quanto à área total e quanto às áreas das narinas direita e esquerda e não foi 

identificada a presença de sinais de alterações na expiração de crianças asmáticas, 

sugerem necessário um estudo mais específico das funções nasal e pulmonar. 

No que diz respeito aos métodos de avaliação do parâmetro permeabilidade 

nasal, a rinologia não dispõe de uma padronização que implica, simultaneamente, 

todos os parâmetros (MOTTA et al., 2010). Apesar disso, diversos testes específicos 

da função respiratória nasal são realizados para quantificar a permeabilidade nasal. 
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Porém para que tenham significância, devem levar em consideração a história clínica 

detalhada e o exame físico adequado do paciente (BRESCOVICI; ROITHMANN, 

2008; SCADDING et al., 2011). 

A avaliação instrumental da permeabilidade e da função nasal é vista como 

necessária ao longo dos anos e por isso, impulsionou o aprimoramento de outros 

métodos, incluindo um dos mais recentes e amplamente estudados, a rinomanometria 

e rinometria acústica ((ROITHMANN, 2007; WHEELER; COREY, 2008). A 

rinomanometria e a rinometria acústica são os métodos mais validados até o 

momento, enquanto que o pico de fluxo inspiratório é o mais prático e de menor custo 

(MENDES, A.; WANDALSEN; SOLÉ, 2011). 

Sobre o PFIN sabe-se que é utilizado na avaliação da permeabilidade nasal 

de forma objetiva. Vários autores têm destacado sua aplicabilidade nas afecções 

nasais por ser um instrumento confiável, de baixo custo e fácil manuseio ((MARTINS 

DE OLIVEIRA et al., 2015; MOTTA, A. R.; BOMMARITO; CHIARI, 2010; STARLING-

SCHWANZ et al., 2005). Além disso, este instrumento tem demonstrando boa 

correlação com escores clínicos de obstrução nasal (MILANESI et al., 2018; 

TEIXEIRA et al., 2011; TREVISAN et al., 2015) e com medidas mais complexas de 

permeabilidade nasal como a rinomanometria (NATHAN et al., 2005)  

Os métodos objetivos de avaliação da obstrução nasal, entretanto, ainda são 

considerados como os mais adequados para esse fim. Para a avaliação da obstrução 

nasal, é recomendada a combinação de métodos objetivos e subjetivos, considerando 

conjuntamente a investigação das consequências físicas e a percepção do paciente 

sobre o impacto gerado nas suas atividades diárias (STARLING- SCHWANZ et al., 

2005; MELO et al., 2013; TREVISAN et al., 2015). 

2.3.1 Rinomanometria 

A rinomanometria é um teste funcional da aerodinâmica nasal que mede o 

fluxo aéreo transnasal e o gradiente de pressão entre a nasofaringe e na frente do 

nariz simultaneamente e permite calcular a resistência nasal a partir desses dados. 

Desde a década de 1950, a rinomanometria é utilizada na tentativa de determinar 

objetivamente a obstrução nasal e contribuir para o entendimento da fisiologia nasal. 

Sua utilidade aumentou rapidamente, devido ao uso de microcomputadores 

conectados aos dispositivos de medição (DEMIRBAS et al., 2011). 
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A rinomanometria pode ser realizada de várias formas, as técnicas de 

rinomanometria atualmente em uso são: rinomanometria anterior, rinomanometria 

posterior. A principal diferença nessas abordagens é a localização do detector de 

pressão. (MENDES, A.; WANDALSEN; SOLÉ, 2011).  Na rinomanometria anterior, a 

narina contralateral da cavidade a ser estudada é obstruída por uma fita e o sensor é 

inserido perfurando a fita. Desse modo, mede-se a pressão no vestíbulo nasal. Na 

rinomanometria posterior, o sensor é inserido por via oral na orofaringe (CLEMENT; 

GORDTS, 2005). 

A rinomanometria também pode ser caracterizada como ativa ou passiva, a 

depender da força motriz do fluxo aerífero. Na primeira, é denominada ativa quando 

os valores são mensurados durante a respiração, o indivíduo respira ativamente para 

produzir o fluxo aerífero nasal. Na segunda, é passiva quando uma corrente externa 

de ar é administrada através da cavidade. A rinomanometria anterior ativa é o método 

mais empregado para avaliação da resistência nasal, pode ser de mais fácil realização 

e a menos invasiva (CLEMENT; GORDTS, 2005; MENDES, A.; WANDALSEN; SOLÉ, 

2011). 

Para a apresentação dos resultados na rinomanometria o avaliador deve: (a) 

calcular a resistência rotineiramente em 150 pa durante a inspiração; (b) a resistência 

pode ser calculada em 150 Pa ou 75 Pa, mas precisa ser especificada qual diferença 

de pressão foi usada; e, (c) a resistência mesmo pode ser calculada pela técnica de 

bhroms, de Rohrer ou acessada por meio da rinomanometria de quatro fases. Essas 

quatro fases são analisadas na inspiração e expiração através da medida do fluxo, 

resistência média, desvio máximo e número de séries respiratórias (CLEMENT; 

GORDTS, 2005). 

O Comitê Internacional de Padronização da Rinomanometria e Rinometria 

Acústica recomenda que as medidas de resistência nasal sejam realizadas 

preferencialmente a 150 Pa, mesmo em condições patológicas para que sejam 

facilmente alcançadas por todos indivíduos. No campo da fisiologia nasal, entretanto, 

ou na impossibilidade da medição ser realizada a 150 Pa, podem ser utilizadas as 

pressões menores de 75 Pa ou 100 Pa, porém essas devem ser sempre citadas. As 

curvas inspiratórias ascendentes e expiratórias descendentes são consistentes e 

reprodutíveis na pressão de 150 Pa. Por suas características, a RAA (rinomanometria 
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anterior ativa) não pode ser realizada em pacientes com perfuração de septo, 

obstrução nasal total unilateral, o que indica que não é possível mensurar a pressão 

da coana com o sensor locado no vestíbulo nasal (CLEMENT; GORDTS, 2005). 

A fórmula a ser calculada a resistência nasal é a relação numérica entre 

pressão e fluxo aéreo; R=ΔP/Vo, em que R representa a resistência nasal, ΔP a 

variação de pressão e Vº o fluxo aéreo. Quando se efetua a medição da resistência 

unilateralmente (como acontece na rinomanometria anterior ativa) é possível calcular 

a resistência da via aérea como um todo, em que Rtotal representa a resistência nasal 

total, Rd a resistência nasal direita e Re a resistência nasal esquerda (JORGE et al., 

2010). 

A resistência total do sistema respiratório de uma criança é elevada quando 

comparada à de um adulto. A resistência das crianças representa, em média, 40% da 

resistência pulmonar total. Na inspiração, as vias aéreas estão mais abertas do que 

na expiração. Por essa razão, a resistência expiratória é maior. Quando ocorre a 

expiração ativa, a compressão dinâmica das vias aéreas aumenta a resistência 

(limitação de fluxo) e pode ocorrer aprisionamento de gás no interior do pulmão. 

Quanto maior a resistência da via aérea, menor é o volume pulmonar, bem como o 

fluxo aéreo. Durante a inspiração, a dimensão das vias aéreas aumenta, diminuindo 

a resistência ao fluxo aéreo (MAGNUSSON et al., 2011). 

Peksis et al.(2018) investigaram a influência da idade e crescimento nos 

parâmetros que caracterizam a resistência nasal, tanto a resistência de vias aéreas 

quanto a resistência do sistema respiratório diminuem conforme a idade aumenta, 

principalmente nos primeiros anos de vida, quando o crescimento das vias aéreas da 

criança é acelerado, diminuindo, assim, a resistência em, pelo menos, 50% da 

resistência total das vias aéreas. Também a resistência varia dependendo dos 

parâmetros antropométricos do nariz; da abertura do piriforme, da cavidade nasal e 

das coanas. 

De acordo com Nathan et al. (2005) o valor de resistência assumido com 

adultos sem queixas nasais, gira em torno de 0,23 Pa/ cm3/s. Uma resistência 

encontrada de 0,3  Pa/ cm3/s pode ser considerada como o limite superior da 

normalidade. Na infância, a resistência é bem maior, com valores médios em torno de 
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1,2 Pa/ cm3/s, declinando para 0,6 Pa/ cm3/s (5-12 anos) e 0,29 Pa/ cm3/s (13-19 

anos). 

2.3.1.1 Rinomanometria anterior ativa 

A rinomanometria anterior ativa é um exame dinâmico, considerado padrão 

ouro, cujo o objetivo é avaliar a permeabilidade nasal através da quantificação do fluxo 

aéreo e da pressão transnasal em um período determinado de tempo. O fluxo é 

medido por meio de um pneumotacógrafo, cujo terminal é ajustado diretamente à 

fossa nasal que se quer examinar ou conectado à uma máscara apropriada 

(GIOTAKIS et al., 2017). 

A rinomanometria anterior ativa mede as diferenças de pressão transnasal e 

os valores resultantes do fluxo de ar (cm/s), o que permite o cálculo da resistência 

nasal durante a respiração para cada narina separadamente (GIOTAKIS et al., 2017). 

A medida da resistência das vias aéreas nasais depende da medição do fluxo de ar e 

da pressão que produz esse fluxo de ar (GREIG, 2012).  A unidade de medida da 

resistência é cm3/Pa (CHANDRA; PATADIA; RAVIV, 2009; CLEMENT; GORDTS, 

2005; ECCLES, 2000). 

KOBAYASHI et al. (2011) realizaram um estudo com 892 crianças japonesas 

para averiguar os valores da resistência nasal pela RAA. As crianças foram divididas 

em dois grupos, hipertrofia tonsilar e doenças nasais (rinite crônica, sinusite crônica e 

desvio septal) e crianças saudáveis. O estudo mostrou que na pressão padronizada 

de 100 Pa a média da resistência nasal em crianças hígidas foi de 0.43 +/- 0.50 

Pa/cm3 /s: 0.46 +/- 0.65 e 0.39 +/- 0.22 Pa/cm3 /s para meninos e meninas, 

respectivamente. Não houve correlação entre aumento da resistência nasal e 

hipertrofia amigdaliana. Os pacientes com doenças nasais tiveram uma média maior 

dos valores de resistência, 0.56 +/- 0.75 Pa/cm3 /s, em relação às crianças hígidas, 

0.36 +/- 0.21 Pa/cm3 /s. 

Zapletal e Chalupová (2002) realizaram um estudo com 192 crianças e 

adolescentes tchecos saudáveis que determinaram valores de normalidade para 

resistência nasal e fluxo nasal inspiratório na pressão padronizada de 150 Pa. Os 

valores da resistência nasal apresentaram um decréscimo significativo com o aumento 

da estatura e do peso. Diferente dos resultados sobre a padronização do PFNI em 

crianças brasileiras, não houve diferença entre sexo masculino e feminino em relação 
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as medidas objetivas. Os valores encontrados foram semelhantes aos valores do 

estudo japonês. 

2.3.2 Pico do Fluxo Inspiratorio  

O PFIN é considerado um índice indireto da avaliação da obstrução nasal, 

visto que a resistência nasal aumenta e modifica o fluxo de ar nasal, 

consequentemente o fluxo inspiratório máximo também é alterado. Pode ser utilizado 

por especialistas no diagnóstico de alterações nasais e na verificação da eficácia de 

um tratamento, bem como na atenção primária, por outros profissionais, como método 

diagnóstico e de acompanhamento nos casos de alterações nasais (MOTTA, A. R.; 

BOMMARITO; CHIARI, 2010). 

Este método tem sido usado em diversos estudos, evidenciando uma 

sensibilidade semelhante a outros métodos de avaliação da permeabilidade nasal 

como a rinomanometria ou rinometria acústica (WILSON et al., 2003). Um dos grandes 

benefícios deste é de ser um método simples, rápido e portátil (MARTINS DE 

OLIVEIRA et al., 2015) . Isso permite a repetição da técnica em caso de falhas nas 

medidas e em contexto de clínica ou investigação, o que facilita a identificação de 

fatores etiológicos (TEIXEIRA et al., 2011) ou a avaliação da resposta a tratamentos 

(SIKORSKA-SZAFLI; SOZANSKA, 2020). 

Estudo realizado em 2008 pelo grupo de pneumologia do HC- UFMG 

apresentou como um de seus objetivos estabelecer valores de normalidade para o 

PFNI em escolares e adolescentes sadios de 8 a 15 anos de escolas públicas. Os 

achados mostraram correlação do PFIN com as variáveis sexo e estatura, com médias 

maiores de valores previstos no sexo masculino e crianças mais altas (RIBEIRO, 

2009). Apesar da importância da avaliação objetiva, a padronização dos valores de 

resistência nasal da população infantil é pouco abordada, sendo ausente no Brasil 

estudos com a padronização das medidas da rinomanometria em crianças. 

Em revisão sobre métodos de investigação objetiva e subjetiva da obstrução 

nasal, Mendes et al. (2011) afirmaram que a rinomanometria e a rinometria acústica 

são os métodos mais validados atualmente, mas o PFIN é o de maior aplicabilidade 

prática, em função da sua simplicidade e economia. Isso é particularmente importante 

se pensarmos no acesso desta avaliação ao maior número de profissionais da saúde 

(GIOTAKIS et al., 2017; MOTTA, A. R.; BOMMARITO; CHIARI, 2010). 
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2.4  MANOBRAS DE INTERVENÇÃO DE LIMPEZA E MASSAGEM NASAL 

Os estudos sobre as manobras de limpeza e massagem nasal são usados 

para tratamento de fonoaudiologia. Que visam a melhora na aeração nasal e permitem 

adequar a função da respiração o mais próximo possível da normalidade.  O qual 

possibilita a saída de ar bilateral, com maior equilíbrio entre os dois lados. No entanto, 

os resultados da limpeza nasal sobre a permeabilidade do nariz, geralmente, são 

avaliados de forma subjetiva (MELO et al., 2016). 

Melo, Cunha e Silva (2007) realizaram um estudo para identificar a 

modificação da aeração nasal após a realização de manobras de massagem e 

limpeza nasal em 20 crianças de quatro a onze anos com diagnóstico de rinite 

alérgica. Observaram-se nas crianças que a partir da média, houve uma melhora 

significante na respiração após as manobras de massagem e limpeza nasal, 

ocorrendo um aumento do ar expirado na área embaçada do espelho, melhorando a 

qualidade de vida do indivíduo. 

Melo et al. (2016) analisaram as mudanças ocorridas na geometria das 

cavidades nasais, antes e depois da limpeza nasal por meio da aeração nasal e da 

rinometria acústica em 20 crianças com respiração oral. Foram estudadas 20 crianças 

respiradoras orais com idade entre quatro e 12 anos. Efetuou-se a marcação da 

aeração nasal por meio do espelho milimetrado de Altmann e o exame da geometria 

nasal por Rinometria Acústica. Depois da limpeza e massagem nasal com o soro 

fisiológico, foram realizados os mesmos procedimentos. Os autores encontraram 

mudanças significativas nas áreas relativas ao fluxo aéreo nasal em ambos os lados 

após limpeza e massagem nasais. Já em relação à geometria nasal, aferida por meio 

da rinometria acústica, o efeito da limpeza e massagem nasal mostrou-se discreto 

quando comparado entre as narinas. 

2.4.1 Lavagem nasal 

A lavagem nasal é um procedimento que limpa a cavidade nasal com solução 

aquosa, isotônica ou hipertônica. Outros sinônimos também são usados, como ducha 

nasal ou irrigação nasal. As soluções salinas intranasais isotônicas (solução salina 

0,9%) têm sido usadas para o tratamento clínico das doenças do nariz e seios 

paranasais há séculos. Seus benefícios são muito bem conhecidos, e seus efeitos têm 

sido estudados há muitos anos (MION; DI FRANCESCO, 2019). 
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Olbrich et al. (2016) realizaram um estudo randomizado controlado com o 

objetivo de avaliar as diferentes concentrações de soluções salinas no fluxo 

inspiratório nasal de crianças sadias. Avaliaram 124 crianças escolares sadias com 

idades entre 8 e 11 anos, foram submetidos a 6 procedimentos com soluções salinas 

em diferentes concentrações e o pico de fluxo inspiratório nasal foi medido antes e 30 

minutos após cada procedimento, encontraram resultados onde houve diferenças 

quanto à forma de uso de uma mesma concentração.  Não houve diferença entre a 

solução salina a 0,9% e a solução salina a 3% por meio de seringa. No entanto, a 

solução salina a 3% obteve maior média do pico de fluxo inspiratório nasal, porém não 

foi significativo e nem superior à solução salina a 0,9%. 
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3 MÉTODOS 

3.1 ÁREA DO ESTUDO 

O estudo foi realizado no Laboratório de Motricidade Orofacial II: funções 

aerodinâmicas e da fonoarticulação do Departamento de Fonoaudiologia da 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE, e no setor ambulatório de serviço de 

otorrinolaringologia do Hospital das clinicas UFPE. 

 O laboratório de Motricidade Orofacial II: está equipado com instrumentos de 

avaliação, como rinomanometria e rinometria acústica, faringômetro, computadores, 

modelos craniofaciais musculares e esqueléticos de diferentes cortes. Também possui 

espelhos de permeabilidade nasal e conjunto de materiais e/ou implementos 

necessários para motricidade orofacial, ferramentas que são utilizadas em atividades 

de avaliação prática guiadas por orientadores fonoaudiólogos. 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Em geral, este estudo pretendeu abranger crianças que apresentaram 

respiração oral com idades de 7 a 10 e que se enquadraram nos critérios de inclusão 

e exclusão, já que a situação pandêmica de coronavírus de 2019 (COVID-19) afetou 

negativamente a coleta da amostra. Em função da pesquisa realizada com população 

infantil em risco de contágio, foi determinada a suspensão do recrutamento e seleção 

das crianças como medida de prevenção da doença. 

Para as análises foram considerados apenas 08 crianças que apresentaram 

respiração oral com avaliação otorrinolaringológica concluída, recrutadas de forma 

não aleatória, por conveniência para o estudo, no período de Outubro de 2019 a Março 

de 2020. Porém, próximos estudos com maior número de participantes precisam ser 

realizados para sistematização dos resultados observados. 

As crianças foram recrutadas por encaminhamentos na Clínica Escola de 

Fonoaudiologia Professor Fábio Lessa da Universidade Federal de Pernambuco – 

UFPE. A clínica escola faz parte do Departamento de Fonoaudiologia, recebe e 

acompanha a população em geral, especialmente crianças com queixa de respiração 

oral que são encaminhadas de diferentes serviços de saúde (Otorrinolaringologia, 

Odontologia, etc.). 
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3.3 DELINEAMENTO DA PESQUISA 

O estudo é descritivo do tipo analítico, de corte transversal e de caráter 

quantitativo. 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

Foram incluídos no estudo crianças de ambos os sexos, na faixa etária de 7 

a 10 anos, com diagnóstico clínico de respiração oral.  

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Como critérios de exclusão, foram considerados: sinais evidentes de 

comprometimento neurológico; portadoras de cardiopatias graves; síndromes 

genéticas; malformações orofaciais (fissuras labiais e/ou palatinas); com histórico de 

cirurgia nasal; crianças que usem aparelho ortodônticos ou ortopédicos funcionais dos 

maxilares; crianças submetidas a tratamento de fisioterapia, fonoaudiologia, 

otorrinolaringologia, alergologia, pneumologia relacionada à parte respiratória, 

alterações anatômicas nasais (desvio de septo obstrutivo, perfuração do septo nasal, 

obstrução nasal total unilateral; e o uso de corticosteroide sistêmico ou tópico nasal, 

anti-histamínicos ou de quaisquer outras medicações. 

3.6 DEFINIÇÃO DE VARIÁVEIS 

Variáveis dependentes 

• Permeabilidade nasal: É a capacidade de entrada do ar através em cada 

narina (HOLZMAN, 1998). 

• Manobra de limpeza: Técnica usada para remover sujeira e excesso de 

secreção do nariz e seios nasais com soro fisiológico (MELO et al., 2016). 

• Massagem nasal: Movimentos circulares utilizados para limpeza na região 

nasal (MELO et al., 2016). 

• Vias Aéreas superiores: conduto que serve como via de passagem do ar 

inspirado ou expirado. As vias aéreas superiores são formadas pelas: fossas 

nasais, faringe e laringe (WOOD, 2017). 
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• Cavidade nasal: São duas cavidades paralelas que vão das narinas até à 

faringe, separadas uma da outra por uma parede cartilaginosa, terminando na 

faringe (MARCHESAN, 1998). 

• Aeração nasal: Fluxo aéreo expiratório da cavidade nasal (MARCHESAN, 

1998). 

• Pico do fluxo inspiratório nasal: é a máxima potência nasal do movimento 

do ar inspiratório, expressos em volume por minuto (l/min) (MOTTA, A. R.; 

BOMMARITO; CHIARI, 2010). 

• Fluxo nasal: Movimento do ar de uma área para outra, fluidamente 

(HOLZMAN, 1998). Medido em unidades de centímetros cúbicos por segundo 

(cm3/seg). 

• Resistencia nasal: É a oposição ao fluxo de ar causada pelas forças de atrito. 

Como parte dos testes de função pulmonar, é a razão entre a pressão de 

acionamento e a taxa de fluxo de ar (NIGRO; NIGRO; MELLO, 2009). 

Variáveis independentes 

• Sexo: Definido pelas características biológicas e fisiológicas. É um conjunto de 

seres com a mesma origem ou que apresentam características comuns com 

distinção dos sexos masculino e feminino (GEIGER, 2012). 

• Idade: O tempo de vida decorrido desde o nascimento até a data como 

referência (7 a 12 anos) (GEIGER, 2012). 

3.7 COLETA DE DADOS 

Inicialmente foram realizadas visitas na Clínica Escola de Fonoaudiologia 

Professor Fábio Lessa-UFPE, na Clínica e Odontologia Preventiva UFPE e no 

ambulatório de serviço de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas UFPE para 

que os representantes tivessem ciência da pesquisa, concordassem com a sua 

execução no seu setor e assinassem as cartas de anuências (ANEXOS B, C, D).  

A coleta dos dados aconteceu em duas etapas: Pré-coleta e Coleta. Para o 

recrutamento dos pacientes, foi realizada a pré-coleta na Clínica e Odontologia 

Preventiva UFPE, composta pelo preenchimento da Ficha de Registro de Dados 

(APÊNDICE B), que era preenchida pelos pais ou responsáveis das crianças, que teve 

como objetivo realizar uma triagem da população e enquadrar os participantes dentro 
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dos critérios de elegibilidade de acordo com os dados da criança e a história clínica 

da respiração. Neste momento também foi administrado o protocolo PISSRO 

(APÊNDICE C) em função de obter o diagnóstico funcional de respiração oral. 

Seguida da avaliação clínica com otorrinolaringologista. Já a Coleta foi caracterizada 

pela avaliação inicial, intervenção fonoaudiológica e avaliação final.  

Em seguida, os participantes que se enquadraram nos critérios de 

elegibilidade passaram por uma avaliação clínica no ambulatório de 

otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da UFPE para obter o possível 

diagnóstico clínico de respirador oral. Os indivíduos diagnosticados com respiração 

nasal, foram excluídos dos estudos. 

Depois foram recrutadas as crianças respiradoras orais encaminhadas do 

Ambulatório de otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas de Pernambuco. A fim de 

iniciar a pesquisa aos pais ou responsáveis pelas crianças foram avisados nos dias 

predeterminados para se dirigirem ao Laboratório de Motricidade Orofacial II: funções 

aerodinâmicas e da fonoarticulação do Departamento de Fonoaudiologia da 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE. 

Posteriormente, foram descritos os procedimentos da pesquisa aos pais ou 

responsáveis pela criança onde foram explicados os objetivos do estudo, leitura e 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) e 

o Termo de Assentimento Livre e Esclarecido para adolescentes com idade de 7 a 18 

anos (APÊNDICE H). 

A coleta foi distribuída em três etapas: avaliação inicial, intervenção 

fonoaudiológica e avaliação final. As avaliações foram: classificação da respiração 

oral; investigação da qualidade de vida; avaliação da aeração nasal; do pico do fluxo 

inspiratório e da rinomanometria anterior ativa. Em seguida, foi investigado o efeito 

imediato da terapia fonoaudiológica por meio das manobras de limpeza e massagem 

nasal.  
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Figura 1- Fluxograma do passo a passo do acolhimento dos pacientes nos momentos 

antes e depois das Manobras de Limpeza e Massagem Nasal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Autora 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



38 

3.7.1 Pré-Coleta do Diagnóstico Funcional de respiração oral 

Para o diagnóstico funcional da respiração oral foi aplicado pela pesquisadora 

o questionário de Protocolo de Identificação dos Sinais e Sintomas da Respiração Oral 

– PISSRO (APÊNDICE C) na Clínica e Odontologia Preventiva- UFPE. Esse 

questionário foi elaborado pelo Grupo de Pesquisa Patofisiológia do Sistema 

Estomatognático– GPPSE/UFPE pertencente ao projeto de Extensão: Atendimento 

Interdisciplinar em Respiração Oral do departamento de Fonoaudiologia UFPE. O 

questionário é uma proposta de instrumento de triagem inicial para a quantificação de 

sinais e sintomas nos quadros clínicos de alterações no modo respiratório, 

favorecendo assim, encaminhamentos, avaliação mais detalhada e intervenção 

terapêutica mais adequada. 

Neste protocolo a classificação do modo respiratório é obtido em 

porcentagem. Logo as respostas encontradas podem ser: menor de 50% - sem 

alterações do modo respiratório; de 51% a 60% - modo respiratório misto; de 61% a 

70% - respiração oral leve; de 80% a 90% - respiração oral moderada e acima de 90% 

- respiração oral severa (CUNHA et al., 2017). 

3.7.2 Avaliação da qualidade de vida Nasal 

O questionário Sinus and Nasal Quality of Life Survey, ou SN-5 (APÊNDICE 

D) foi validado, traduzido e adaptado para o idioma português. Esse questionário é 

uma avaliação da qualidade de vida específica para a doença relacionada aos 

sintomas sinonasais em populações pediátricas. O SN-5 consiste em uma série de 

cinco perguntas que devem ser respondidas pelos pais do paciente. Cada item é 

pontuado em uma escala de sete pontos projetada para avaliar a frequência e 

classificar a gravidade relativa dos sintomas. As pontuações do domínio, bem como a 

pontuação total foram registradas. Os itens avaliam sintomas relacionados a 

obstrução nasal; a infecção sinusal; os sintomas de alergia; a angústia emocional; e 

as limitações nas atividades, conforme ilustrado na Figura 2 (UCHOA, 2015). 

Ao final do questionário, a qualidade de vida foi avaliada com a ajuda de uma 

escala analógica visual (EAV) que varia de 0 (pior qualidade de vida possível) a 10 

(melhor qualidade de vida possível). Neste item, aos pais ou cuidadores dos pacientes 

são solicitados a avaliar a qualidade de vida da criança.
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Fonte: (UCHOA, 2015) 

 
 

3.7.3 Avaliação da Aeração Nasal  

Após seleção dos participantes foi realizada a avaliação da aeração nasal com 

a criança através do espelho nasal milimetrado de Altmann (Figura 3). Este espelho 

trata-se de uma placa metálica com um lado liso e outro com marcação milimetrada e 

é frequentemente empregado na avaliação fonoaudiológica, uma vez que apresenta 

facilidade de manuseio (MELO; CUNHA; SILVA, 2007). O espelho milimetrado de 

Altmann foi utilizado para a verificação da aeração nasal antes e após das manobras 

de limpeza e massagem nasal. 

As imagens foram importadas para o computador através do scanner HP da 

série Photosmart C3100 series e, depois, analisadas pelo software Image J 1.46 

Figura 2- Questionário Sinus and Nasal Quality of Life Survey, ou SN-5 



40 

(Figura 3). Neste programa, utilizou-se a mensuração da área de acordo com a 

transformação da escala de 76 pixels por 1cm2. (CUNHA et al, 2011;). 

O espelho foi colocado abaixo do nariz posicionado centralmente e com um 

ângulo de 90º em relação à altura da espinha nasal anterior do voluntário. Esse 

indivíduo estava sentado, com a cabeça reta, a coluna apoiada no dorso da cadeira e 

os pés apoiados no chão durante a avaliação. No início da avaliação não foi informado 

a criança sobre o procedimento descartando a alteração da frequência respiratória, 

devido à ansiedade ou pelo excesso ou diminuição estimada da saída de ar pelo nariz. 

Depois de duas expirações silenciosas foi medida o escape de ar nasal marcando 

com hidrocor azul na área embaçada do próprio espelho antes da técnica de limpeza 

nasal. Em seguida, a marcação da ventilação obtida do espelho foi transferida para 

uma folha do bloco de referência, colocando-a no espelho e copiando o desenho 

diretamente por transparência. (Figura 3). 

Após a avaliação, o espelho Altmann passou por processo asséptico 

utilizando 70% de álcool, pois esta concentração é recomendada para atingir um 

microbicida mais rápido, já que este tipo de álcool possui propriedades reconhecidas 

para efetivamente eliminar patógenos no espelho. Além disso, é de baixo custo, fácil 

aplicabilidade e reduzida toxicidade (SANTOS, 2002). 

Após as manobras de limpeza e massagem nasal, a marcação foi mensurada 

novamente, com o hidrocor vermelho (Figura 4).  Para o registro, a área marcada foi 

copiada de volta na folha especial usada anteriormente, medida como o espelho. A 

análise da aeração nasal permitiu verificar os dados obtidos na coleta através da 

observação de esboços de aeração nasal unilateral ou bilateral e a relação entre 

cavidades nasais esquerda e direita. 

Após a coleta as imagens obtidas foram importadas para o computador 

através do scanner da série HP Photosmart Essentials série 3.5 / D110 e analisadas 

pelo software Image J 1.46r (http://imagej.nih.gov/ij). Nesse programa, a medição da 

área foi usada de acordo com a transformação da escala de 76 pixels por 1 cm² 

centímetro (cm). 

A medida da aeração nasal antes e depois da limpeza nasal foi identificada e 

registradas em protocolo (APÊNDICE E).
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3.7.4 Avaliação do Pico de Fluxo Inspiratório Nasal (PFIN) 

A medição do PFIN foi efetuada através de um medidor de pico do fluxo 

inspiratório portátil in-check-inspiratory flow meter (Clement Clarke, Harlow, Inglaterra) 

que fornece valores entre os 30 e os 350L/min, as medidas obtidas foram o PFIN total 

e PFIN unilateral das cavidades nasais antes e depois da manobra de limpeza e 

massagem nasal (Figura 5). 

Previamente a cada medição, cada participante foi cuidadosamente instruído 

e esclarecido acerca do funcionamento do teste e de como usar o medidor. Após o 

reset do aparelho, a máscara foi aplicada em posição horizontal procurando uma boa 

adaptação à face, abrangendo a boca e o nariz. Foi pedido um esforço máximo 

Figura 3- Espelho milimetrado de Altmann e folha de registro. Utilizado 

para avaliação da aeração nasal. 

Fonte: Autora 

Figura 4- Procedimento da aeração nasal antes e depois da limpeza 
nasal seguido marcação na folha milimetrada no Software 
Image J. 
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inspiratório pelo nariz, mantendo a boca completamente fechada, a partir do fim de 

uma expiração completa (método do volume residual) (Figura 6). 

A técnica foi repetida por três vezes, considerando-se o valor mais alto como 

o valor do PFIN (CLARKE, 2015). O teste de fluxo máximo de inspiração nasal foi 

repetido três vezes, apontando-se o resultado mais elevado no registo do paciente. O 

fluxo de inspiração foi registrado antes e depois da limpeza nasal em protocolo 

(APÊNDICE F), após ajuste do In-check, tal como foi acima descrito. Posteriormente 

do procedimento a máscara foi desinfetada com algodão embebido em álcool etílico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 Medidor do Pico do Fluxo Inspiratório Nasal 
(PFIN) 

Ponteiro 

(em vermelho) 

Máscara Facial 

Escala (30-350 l/min) 

Fonte: Autora 

Figura 6 Utilização do PFIN 

Fonte: Autora 
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3.7.5 Rinomanometria  

A rinomanometria é uma das técnicas mais estudadas e empregadas para 

avaliação da permeabilidade nasal e função nasal, com a utilização dessa técnica, é 

possível mensurar dinamicamente as relações entre os fluxos (inspiratório e 

expiratório) e a pressão na cavidade nasal e, assim, calcular sua resistência 

(WANDALSEN, 2012). Ela fornece os valores da resistência nasal aerodinâmica 

durante um ciclo respiratório (VAN SPRONSEN et al., 2008) através da avaliação da 

pressão e fluxo transnasais, podendo aferir a pressão transnasal anterior, posterior ou 

pós-nasal. O método é reconhecido como um recurso indicado para determinar a 

quantidade de fluxo de ar, com um enfoque mais fisiológico. 

3.7.5.1 Avaliação da rinomanometria em teste anterior ativa 

Entre os métodos disponíveis para avaliação da função respiratória, os mais 

utilizados são a rinomanometria anterior ativa computadorizada (GIOTAKIS et al., 

2017). A técnica utilizada para coleta de dados sobre a resistência da cavidade nasal 

foi a rinomanometria anterior ativa, antes e depois da limpeza e manobra de 

massagem nasal.  Todos os exames foram feitos pelo pesquisador (Figura 7). 

O equipamento utilizado foi o rinomanômetro NR6, cuja calibração foi 

confirmada a cada vez que fosse conectado. O rinomanometro NR6 é fornecido com 

o "Rhinocal", uma unidade para controlar se a calibração está dentro dos valores 

corretos. A verificação da calibração deve ser feita, e se necessário o instrumento 

ajustado, nas seguintes circunstâncias: 

1- Se os transdutores de pressão ou de fluxo são alterados. 

2- Se o flowhead está contaminado com poeira ou outras partículas ou foi lavada 

ou desinfectados. 

3- Se algum tempo decorrido desde a última calibração. (Idealmente uma 

verificação deve ser feita antes de cada sessão de testes). 

4- Se houver alguma incerteza sobre os resultados alcançados (GRG, 2012).  
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3.7.5.1.1 Rinomanômetro 

O equipamento tem como faixa de operação a vazão de ±800cm3/s e a 

diferença de pressão de ±80 Pa, (Figura 8). Aferições simultâneas da vazão e da 

diferença de pressão entre narina e coana, decorrentes da variação da pressão dentro 

da caixa torácica durante a respiração, são realizadas pelo equipamento com 

frequência de 100Hz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

3.7.5.1.2 Pré-exame 

O paciente foi submetido ao exame após aguardar aproximadamente 10 min, 

considerado como período de aclimatação. A temperatura ambiente e a umidade 

devem ser verificadas de acordo com os padrões exigidos pelo fabricante do 

rinomanômetro NR6, (Figura 9). 

O voluntário foi orientado a assoar gentilmente o nariz para eliminar a eventual 

secreção da cavidade nasal. Algodão com álcool etílico a 70% foi usado para remover 

Figura 7 Rinomanômetro NR6. Adaptado de GM Instruments 

Fonte: Autora 

Fonte: Adaptado de GM Instruments (2012) 

 

Figura 8  Recorte das especificações do equipamento disponibilizado pelo 
fabricante do rinomanômetro NR6 
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a oleosidade da pele na superfície externa do nariz e regiões adjacentes para 

assegurar a adesão da fita de vedação, utilizada durante o exame. 

3.7.5.1.3 Montagem do sistema e execução da rinomanometria 

Na rinomanometria anterior ativa, a narina contralateral da cavidade a ser 

estudada foi obstruída por uma fita e o sensor é inserido perfurando a fita. Dessa 

forma, mede-se a pressão no vestíbulo nasal, que é a mesma pressão da coana uma 

vez que o fluxo de ar é zero na cavidade obstruída pela fita. A extremidade livre da 

sonda para medir a pressão é conectada a uma fita de formato quadrado com cerca 

de 2,5 cm de cada lado. O conjunto de fita-cola adesiva é fixado a uma das narinas 

contralateral, podendo ser na narina direita, ou seja, a resistência à passagem de ar 

da cavidade nasal esquerda será sempre avaliada primeiro e depois a outra narina 

esquerda será avaliada (Figura 10). Uma verificação visual também deve ser realizada 

procurando regiões onde a fita não esteja totalmente aderida à pele. 

O exame foi realizado com a criança na posição sentada em posição ereta, a 

máscara facial foi usada na qual o medidor de fluxo deve ser conectado, posicionado 

e mantido na face do paciente pelo examinador. (Figura 11) A criança era instruída a 

fechar boca e respirar apenas com o nariz. O exame era interrompido após quatro 

ciclos respiratórios, que formavam uma série segundo o software utilizado 

(Rhinomanometer NR6r). A máscara era removida da face e a vedação da fita adesiva 

na entrada da cavidade nasal examinada.  Curvas de resistência com artefatos eram 

excluídas e novas medidas realizadas. Os resultados considerados da 

rinomanometria foram o fluxo nasal total e unilateral de cada narina e resistências 

totales e unilaterales em 150 Pa durante a inspiração. 

O exame foi monitorizado em tempo real, verificando o gráfico do fluxo e da 

resistência (Figura 12). Os parâmetros do fluxo nasal e resistência foram identificados 

e registrados em protocolo antes e depois da técnica de limpeza nasal (APÊNDICE 

G). 

 

 

Figura 9 Máscara (1 utilização) definido para anterior teste. 

Fonte: Autora 
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Figura 10  (A) Fixação da sonda de pressão na narina; (B) Posicionamento da 
máscara na face. 

A B 

Fonte: Autora 

Figura 11 Representação esquemática da montagem da rinomanometria no 
paciente. Em verde e vermelho as sondas que transmitem a informação 
da vazão para o equipamento. Em azul, a sonda para medir a pressão 
ambiente. A sonda para mediar a pressão na coana (amarela). 

Fonte: Adaptado de GM Instruments (2012) 

Figura 12 Exemplo da representação gráfica dos resultados do exame de 
rinomanometria. 

Fonte: Adaptado de GM Instruments (2012) 
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3.7.2 Intervenção 

3.7.2.1 Manobras de Limpeza e Massagem Nasal 

Após a primeira análise da rinomanometria, a marcação da aeração nasal no 

espelho milimétrico de Altmann e o pico do fluxo nasal foram realizadas as manobras 

de limpeza e massagem nasal. A limpeza e massagem nasal foram realizadas em um 

único momento durante 10 min. Foram instilados ao paciente 10 ml de solução salina 

a 0,9% em temperatura ambiente em cada narina da cavidade do nariz com o auxílio 

de uma seringa sem agulha. Após a colocação do soro foi feita a massagem circular 

com o polegar na região nasal lateral 10 vezes de cada lado. Posteriormente, a criança 

assoou um lado do nariz por vez em tecido de papel removendo toda a secreção 

(Figura 13).  

Em seguida, foram repetidos a aeração nasal, o pico do fluxo nasal inspiratório 

e a rinomanometria anterior ativa conforme os procedimentos já descritos acima. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.8 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Em função do pequeno tamanho da amostra, o teste não paramétrico 

Wilcoxon pareado foi utilizado para verificar diferenças em mediana e para a análise 

da relação entre as variáveis da aeração nasal, o pico do fluxo inspiratório e a 

rinomanometria nos momentos pré e pós limpeza e massagem nasal. Para realização 

da análise estatística e obtenção dos resultados, foi utilizado o programa SPSS na 

versão 20.0. A significância estatística foi estabelecida em 5% (p<0,05).

Figura 13 Procedimento das Manobras de Limpeza e Massagem Nasal. 

Fonte: Autora 



48 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

A pesquisa foi submetida à apreciação do CEP do Centro de Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, de acordo com a Resolução CNS 

466/12 e aprovada com o número do CAAE: 16203619.6.0000.5208, parecer nº 

3.550.527 (ANEXO A). Todos os responsáveis e crianças foram informados a respeito 

do conteúdo da pesquisa e assinaram o TCLE - Termo de Consentimento para pais 

ou responsáveis pelos menores de idade ( APÊNDICE A) e o Termo de Assentimento 

Livre e Esclarecido para crianças e adolescentes com idade de 7 a 18 anos 

(APÊNDICE H), contendo as explicações do objetivo do estudo e a garantia de 

segurança e sigilo dos seus dados e imagens. 

Todos os dados coletados foram armazenados em um computador portátil de 

uso exclusivo dos pesquisadores, garantindo o sigilo das informações. Esses dados 

serão mantidos sigilosamente por 05 anos após a realização da pesquisa. 

.
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4 RESULTADOS 

Esta sessão é composta pelos artigos realizados durante a pesquisa. Um 

deles é a revisão da literatura: “O Uso da Rinomanometria em Respiração Oral:  

Revisão sistemática”, que será submetido pela revista Arquivos Internacionais de 

Otorrinolaringologia. Desta forma, o protocolo de revisão sistemática foi cadastrado 

no PROSPERO (ANEXO E). 

O outro é composto pelo artigo original: “Permeabilidade nasal através da 

Aeração nasal e Rinomanometria anterior ativa em crianças respiradoras orais antes 

e depois manobras de massagem e limpeza nasal”, que será submetido para 

apreciação ao Brazilian Journal of Otorhinolaryngology. 

4.1 ARTIGO DE REVISÃO SISTEMÁTICA  

O USO DA RINOMANOMETRIA EM RESPIRAÇÃO ORAL: REVISÃO 

SISTEMÁTICA 

RESUMO 

Introdução: A respiração oral desenvolve desequilíbrios na musculatura, na 

morfofuncionalidade craniofacial e no sistema estomatognático. Por isso, é 

fundamental realizar um diagnóstico nessa população através da avaliação 

quantitativa da permeabilidade nasal. Uma das possibilidades de avaliação é a 

rinomanometria. 

Objetivo: Investigar a eficácia da rinomanometria no auxílio diagnóstico em 

pacientes com respiração oral por meio de uma revisão sistemática. 

Síntese dos dados: A pergunta norteadora foi: O uso da rinomanometria 

como instrumento de avaliação é efetiva para auxiliar no diagnóstico em pacientes 

com respiração oral? As bases de dados pesquisadas foram: PubMed, Bireme, 

Medline, Lilacs, SciELO, Science Direct e Web of Science. Os decritores do DECS e 

do MESH foram combinados com o operador boleano AND na estratégia de busca: 

Rhinomanometry AND mouth breathing AND diagnosis AND Nasal pressure AND 

Nasal airflow AND Nasal resistance. Foram inclusos estudos observacionais do tipo 

coorte e transversal que abordassem a efetividade da rinomanometria no auxílio 

diagnóstico de pacientes com respiração oral. Os revisores extraíram 
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independentemente as informações e pontuaram a qualidade da revisão com base na 

escala PEDro e a graduação dos níveis de evidencia de acordo com o sistema 

GRADE. Dos 1536 artigos identificados, apenas três artigos foram selecionados para 

essa revisão após os critérios de elegibilidade. Foi encontrada uma heterogeneidade 

quanto ao uso de métodos para avaliação do modo respiratório. Além disso, foram 

percebidos correlações entre a rinomanometria e outros exames quantitativos que 

desempenham um papel na medição do efeito de intervenções terapêuticas. 

Conclusão: Observa-se maior preocupação na avaliação da função nasal. 

Notou-se falta de padronização deste instrumento para testar a eficácia da resistência 

nasal como auxílio diagnóstico no modo respiratório. 

Palavras-chave: Respiração Bucal. Técnicas de Diagnóstico do Sistema 

Respiratório. Rinomanometría. Resistência das Vias Respiratórias. 

NTRODUÇÃO 

A respiração nasal é a respiração fisiológica dos seres humanos e exerce 

grande influência na organização das demais funções orofaciais (1). Quando a 

respiração nasal é substituída parcialmente (respiração mista) ou totalmente 

(respiração oral), há uma alteração da organização corporal do indivíduo, sendo a 

persistência desta responsável por importantes desequilíbrios musculares, com 

repercussão na morfofuncionalidade craniofacial e do sistema estomatognático (2). 

O padrão de respiração oral pode acontecer quando obstruções nasais 

estruturais, permanentes ou não, impedem a passagem do fluxo de ar pelo nariz e o 

indivíduo respira pela boca. Existem métodos complementares de avaliação das vias 

aéreas, sob um contexto multidisciplinar, que auxiliam no diagnóstico. Os testes 

específicos de permeabilidade nasal são utilizados há muitos anos para quantificar o 

complexo sintoma de obstrução nasal, direcionando a abordagem terapêutica. 

Exemplos são os espelhos de Glatzel e de Altmann, os medidores de fluxo inspiratório 

ou expiratório modificados para uso nasal. 

Contudo, um dos métodos de avaliação da função e da obstrução nasal mais 

recentes é a rinomanometria que permite quantificar o fluxo aéreo transnasal e o 

gradiente de pressão, permitindo calcular a resistência nasal a partir desses dados 

durante um ciclo respiratório (3). Três métodos de rinomanometria atualmente em uso 
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são a rinomanometria anterior, a rinomanometria posterior (oral) e a rinomanometria 

pós-nasal (pernasal). A avaliação rinomanometria anterior ativa, é considerada a 

modalidade mais usada para avaliação da resistência e frequentemente é 

recomendada por sua técnica fácil. 

Apesar da rinomanometria ser um instrumento atual na prática clínica do 

fonoaudiólogo, cabe destacar que a utilização desse recurso já era usado por outros 

profissionais de saúde desde a década de 1903 (4) (5) (6) . Recentemente, com o 

avanço tecnológico e com o crescente interesse dos profissionais por esse assunto, 

são observados estudos quanto aplicabildiade de novas técnicas e também quanto ao 

uso de microcomputadores conectados aos dispositivos de medição que tentam 

quantificar e avaliar objetivamente a função respiratória da via aérea nasal (7) (8). 

As informações obtidas do exame a partir da identificação do grau de 

obstrução nasal são úteis para estabelecer comparações e demonstrar a eficácia das 

terapias descongestionantes (5) e procedimentos cirúrgicos (9) a que o paciente foi 

submetido, que proporcionam o manejo de pacientes com distúrbios do modo 

respiratório em decorrência de uma obstrução nasal(10). 

Atualmente, a necessidade desse método de avaliação é evidenciado em 

decorrência das mudanças na fisiologia respiratória nasal que manifestam um 

relacionamento entre as vias aéreas superiores e inferiores (11). Embora a 

rinomanometria não forneça um diagnóstico etiológico da obstrução nasal, cabe 

ressaltar, que a sua aplicação permite quantificar a magnitude da obstrução nasal 

através da mensuração da resistência nasal e das cavidades nasais, favorecendo 

assim, uma avaliação da permeabilidde nasal. Dessa forma, o presente artigo tem 

como objetivo investigar a efetividade da rinomanometria no auxílio diagnóstico de 

pacientes com respiração oral através da revisão sistemática. 

REVISÃO DA LITERATURA 

Estratégia de busca 

Este estudo buscou responder à questão norteadora: “O uso da 

rinomanometria como instrumento de avaliação é efetiva para auxiliar no diagnóstico 

em pacientes com respiração oral?”. Essa revisão sistemática foi realizada entre os 
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meses de março de 2020 a julho de 2020, conforme a estretégia do PICO: P= 

População; I=Intervenção; C=Comparador; O=Desfecho (Tabela 1). 

Para selecionar os descritores utilizados na busca nas bases de dados, foram 

realizadas consultas nas plataformas Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e 

Medical Subject Headings (MeSH), bem como, seus termos livres (TL) nos idiomas 

português, inglês e espanhol (Quadro 1). 

A busca na literatura foi realizada nas seguintes bases de dados: Bireme, 

PubMed, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Sistema de Análise e Recuperação de Literatura Médica Online (Medline), Scientific 

Electronic Library Online (SciELO), Web of Science e Science Direct. Vale ressaltar, 

que esta revisão foi registrada no PROSPERO - (Banco Internacional de Registro de 

Revisão Sistemática) sob número de identificação CRD42020204677. 

Dois avaliadores independentes fizeram a seleção por título e resumo 

conforme os critérios de elegibilidade. Em seguida, foi selecionado o artigo na íntegra 

considerando uma análise descritiva da eficácia da rinomanometria no auxílio do 

diagnóstico de pacientes com respiração oral. Caso tivesse divergência entre os 

revisores, então um terceiro pesquisador seria consultado para chegar a um 

consenso. 

Os critérios de inclusão foram: artigos originais do tipo transversal, caso- 

controle, coorte e ensaio clínico randomizado, que abordassem a efetividade da 

rinomanometria no auxílio diagnóstico de crianças com respiração oral. Já os critérios 

de exclusão foram: estudos com animais; estudos ecológicos; artigos de opinião; 

artigos de revisão (literatura, sitemática e narrativa); relatos de casos e teses, bem 

como, aqueles que não possuam palavras que mencionem ao tema abordado nesta 

revisão e que não utilizem o instrumento de rinomanometria na respiração oral. 

Análise de dados 

Para a pré-seleção dos estudos, os títulos e os resumos de todas as 

publicações foram lidos rigorosamente conforme a análise dos critérios de inclusão. 

Nos casos em que o título e o resumo não foram suficientes para determinar se o 

artigo atendia ao critério de inclusão, a publicação foi pesquisada na íntegra, após o 

que cada estudo pré- selecionado foi lido na íntegra. Nessa etapa, foram organizadas 
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reuniões dos autores da pesquisa para esclarecimento de dúvidas quanto à inclusão 

ou exclusão dos estudos. Esse procedimento teve como objetivo diminuir o viés na 

seleção dos estudos, proporcionando assim maior segurança. 

Os artigos selecionados após a leitura na íntegra foram analisados em um 

protocolo considerando os seguintes dados: autor, ano, país, tipo de estudo, 

população/ amostra, idade dos pacientes, objetivo, equipamentos/ métodos utilizados, 

duração do tratamento e principais resultados (tabela 2). 

Análise da qualidade do estudo e extração de dados 

A qualidade metodológica dos estudos selecionados foi avaliada por meio da 

escala PEDro (12). A escolha dessa escala foi baseada pelo seu detalhamento e 

abrangência da qualidade metodológica da pesquisa em reabilitação. 

As características metodológicas dos artigos foram analisadas de acordo com 

os critérios de inclusão, análise estatística e comparação estatística entre os grupos 

selecionados (Tabela 3). 

Risco de viés em estudos individuais 

Os estudos incluídos foram avaliados de forma independente quanto ao risco 

de viés, usando o Sistema GRADE (13) para cada conclusão importante em cada 

revisão. 

Critérios objetivos foram usados para avaliar a qualidade das evidências para 

cada resultado nos seguintes domínios GRADE: Limitações metodológicas (risco de 

viés); desenho do estudo; qualidade do estudo; inconsistência (dos efeitos entre os 

estudos); imprecisão, objetividade (ou seja, a aplicabilidade dos participantes, 

intervenções e resultados à questão do estudo); e outros fatores de modificação, 

incluindo a disseminação dos dados (ou seja, tamanho da amostra) e estimativas da 

força do efeito. Ao combinar as pontuações dos itens para cada um desses domínios, 

determinamos o nível de evidência (Tabela 4), que foi classificado em 1 de 4 

categorias: 

• Alto: Há forte confiança de que o verdadeiro pensamento próximo daquele 

estimado. 

• Moderado: Há confiança moderada no efeito estimado. 
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• Baixo: A confiança no efeito é limitada. 

• Muito Baixo: A confiança na estimativa de efeito é muito limitada. Há importante 

grau de incerteza nos achados. 

Um pesquisador avaliou o nível de evidência GRADE para cada revisão 

sistemática, enquanto um segundo pesquisador revisou e verificou as avaliações; as 

discrepâncias foram resolvidas por meio de discussão oral. 

RESULTADOS 

Inicialmente foram encontrados 1536 artigos, dos quais foram excluídos 1510 

após a leitura do título e resumo. Dos 26 restantes, 16 eram repetidos, sendo 

selecionados 10 para leitura completa, dos quais 6 foram excluídos durante esta 

etapa, totalizando 3 artigos incluídos (14)(15)(16) que relataram a efetividade da 

rinomanometria como instrumento diagnóstico na respiração oral e foram elegíveis 

para revisão (Figura 1). Os dados dos artigos incluídos na revisão estão descritos na 

tabela 3. As características metodológicas desses artigos estão apontadas na tabela 

4. 

DISCUSSÃO 

Nos últimos 20 anos a rinomanometria têm sido amplamente aceita e 

estudada na avaliação da permeabilidade nasal em pessoas com respiração oral (17) 

De acordo com a revisão, recente dos artigos pesquisados sobre a relação entre a 

rinomanometria e a respiração oral, a maior parte dos artigos falavam sobre a 

obstrução nasal, mas não traziam a respiração oral como foco principal. 

Nessa pesquisa, encontramos três artigos que abordavam o tema proposto, 

foram analisados e apresentaram características diversas quanto as amostras, os 

objetivos e os procedimentos metodológicos, bem como, não retratavam sobre 

ensaios clínicos, caso- controle., então diante dessa heterogeneidade não foi possível 

aplicar a metanálise. Além disso, outro aspecto que impossibilitou a análise 

homogênea foram os diferentes métodos de mensuração nos momentos pré e pós 

intervenção, como por exemplo: expansão da maxila, administração de 

vasoconstrictor e adenotonsilectomia. 
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Nossa metodologia de revisão sistemática identificou 3 revisões sistemáticas 

de baixa e muito baixa qualidade na avaliação da eficácia do uso da rinomanometria 

para auxílio diagnóstico em indivíduos com respiração oral, sendo um procedimento 

desafiador para o estudo devido à a heterogeneidade, mencionado acima. Pontos 

fracos metodológicos consistentes com as classificações GRADE que atribuímos 

foram observados nos resultados. 

Este estudo teve as seguintes limitações. Primeiro, os estudos diferiram com 

diferentes métodos de intervenção, duração do acompanhamento e variáveis de 

desfechos. Nos dois estudos do tipo coorte; um estudo utilizou intervenção ortodôntica 

e um estudo realizou cirurgia otorrinolaringológica. Além disso, no acompanhamento 

do tempo de intervenção foram inconsistentes e no outro estudo transversal os 

autores correlacionaram a rinomanometria com outros métodos objetivos, que 

variaram nos desfechos. Além disso, foi observada a imprecisão dos estudos quanto 

ao tamanho da amostra, falta de representação do grupo não exposto no estudo de 

coorte. No entanto, a metodologia de rinomanometria utilizada nos estudos foi 

confiável, pois analisou os parâmetros da função respiratória nasal. 

A relevância clínica desses achados depende da normalidade de valores 

rinomanométricos e da resistência nasal inicial. Como os valores normais mudam com 

a idade (18) , então essa realidade torna difícil estabelecer o significado clínico. Os 

dados de normalidade para os adultos são de 0,3 Pa s/cm³, já na criança é de 0,4. De 

acordo com esses valores uma redução de 0,12 Pa s/cm³ é clinicamente relevante. 

Como o exame da rinomanometria é considerado padrão ouro, objetivo e com 

medidas claras e padronizadas (19), então, a presente revisão incluiu artigos cuja 

função nasal fosse avaliada por meio da rinomanometria para o auxílio do diagnóstico 

da respiração oral. No entanto, dentre os métodos dos artigos incluídos destacam-se: 

a cefalometria, a rinometria acústica, a tomografia computadorizada e outros. Esses 

focam nas mudanças anatômicas, mas não na função nasal. 

Atualmente a rinomanometria é utilizada como uma abordagem diagnóstica 

da respiração oral, principalmente com a participação de uma equipe interdisciplinar 

composta por odontólogos, otorrinolaringologistas ou fonoaudiólogos, a fim de obter 

provas que envolvam principalmente a análise funcional das estruturas que circundam 

a função respiratória. Portanto, deduz-se que o uso deste método de avaliação seja 
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utilizado para a resolução de problemas respiratórios. A utilidade da rinomanometria 

no campo da otorrinolaringologia é realizado para avaliar a eficácia dos tratamentos e 

procedimentos cirúrgicos (ORL), assim como o dentista, utiliza para investigar as 

estruturas esqueléticas por meio de procedimentos ortodônticos (20) (21) . Devido a 

esses fatos, são encontrados intervalos grandes entre as publicações avaliadas. 

Sobre o tipo de estudo dos artigos inclusos, observou-se uma afinidade entre 

eles. Essas foram: um estudo transversal de caráter quantitativo e dois estudos coorte. 

Outro aspecto relevante dos artigos foi a pequena amostragem que apresentou uma 

reduzida representação no primeiro (15) e segundo artigo (14) de 29 e 30 sujeitos, 

respectivamente, já no terceiro artigo (16) foram 30 e 29 participantes em cada grupo. 

Dessa forma, supõe-se que esse número diminuído de sujeitos possa ter 

comprometido a reprodutibilidade dos achados para a população geral (22). 

A população dos três estudos foi constituída de crianças com idades entre 2 

e 13 anos. Esse achado pode ser compreendido e relacionado ao fato da respiração 

oral ser comum em crianças e também possuir uma maior frequência da respiração 

oral no público pediátrico e em fase escolar (1)(23)(14). Da mesma forma, as 

características da respiração oral quanto à postura da língua rebaixada e ao 

alongamento da altura facial anterior inferior são evidentes aos 3 anos de idade, mas 

são detectados com maior frequência após os 5 anos. O impacto deletério da 

diminuição da função naso-respiratória está praticamente completo na adolescência. 

A avaliação objetiva da permeabilidade nasal é de grande importância para 

uma melhor compreensão da obstrução nasal, já que seus dados objetivos fornecem 

uma comparação entre os tratamentos clínicos e cirúrgicos. Por isso, existe a 

necessidade de estudar com mais eficácia a fisiologia nasal. Atualmente, a 

rinomanometria anterior ativa é o método mais utilizado para avaliação da resistência 

nasal (19), que quantifica ofluxo aéreo e a pressão transnasal em um período 

determinado de tempo. O fluxo é medido por meio de um pneumotacógrafo, cujo 

terminal é ajustado diretamente à fossa nasal que se quer examinar ou conectado a 

uma máscara apropriada (24) . 

Sobre a análise temporal foi possível encontrar publicações dos últimos oito 

anos, indicando assim, um discreto aumento nas pesquisas sobre as repercussões da 

respiração oral. Quanto a distribuição espacial, os artigos foram realizados no Brasil, 
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nos estados de São Paulo e Minas Gerais. Esse dado geográfico mostra o interesse 

dos pesquisadores brasileiros (23) sobre o tema da respiração oral para a utilização 

da rinomanometria no diagnóstico e na avaliação dessa alteração respiratória. 

Sobre os aparelhos da rinomanomanometria, cabe destacar a predominância 

dos recursos fabricados na Dinamarca, o SR 2000 Rhinometrics com adaptadores 

nasais (14) (16), já em outro trabalho, foi aplicado um equipamento da Escócia, o 

A1/NR6 GM Instruments Kilwinning (15). Tais realidades evidenciam a necessidade 

de aparelhos que realizem exames objetivos para a mensuração da resistência nasal 

das vias aéreas superiores. 

Além desses dados tecnólogicos, cabe ressaltar, que a rinomanometria é um 

equipamento sofisticado, de difícil transporte e dependente de assistência técnica (4). 

Outro ponto importante, refere-se aos diferentes modelos de rinomanometria anterior 

ativa computorizada, especialmente a de quatro fases, que representa a próxima 

geração da rinomanometria e oferece uma melhor resolução para a análise da 

respiração ao longo do tempo com novas variáveis que se correlacionam com outros 

dados de avaliações objetivas (25). Essa rinomanometria de quatro fases, requer 

atenção, higiene do instrumento, tratamento do paciente e posicionamento adequado 

para resultados otimizados. 

Sobre as populações das amostras, chama-se atenção, para aplicabilidade 

predominante em crianças respiradoras orais com diferentes etiologias, sendo um 

estudo transversal (15) com atresia maxilar portadores de mordida cruzada posterior 

unilateral ou bilateral . Já em outro trabalho (14) do tipo prospectivo coorte com 

mordida cruzada posterior. Por último, na terceira pesquisa (16) foi observado uma 

distribuição em dois grupos: um com respiração oral e outro com obstrução das vias 

aéreas superiores (VAS) por a hiperplasia adenotonsilar (ATH). 

No estudo transversal (15), os autores realizaram uma correlação dos 

métodos de avaliação da rinomanometria anterior ativa computadorizada, rinometria 

acústica e tomografia computadorizada de feixe cônico em respiradores bucais com 

deficiência transversa da maxila em respiradores bucais com deficiência transversa 

da maxila. Os exames foram avaliados antes e após a administração de 

vasoconstritor, foram achadas correlações negativas; largura 4 e resistência 

inspiratória média (Rho = -0,385); resistência inspiratória média avaliada antes da 
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administração do vasoconstritor e volumes nasais de 0 a 5 cm (Rho = -0,382) e 

resistência expiratória média avaliada antes da administração do vasoconstritor e 

áreas transversais mínimas 1 (Rho = -0,362). Percebe-se correlações entre a 

rinomanometria e outros exames quantitativos que desempenham um papel na 

medição do efeito de intervenções terapêuticas. 

Sobre o estudo prospectivo coorte (14) os autores avaliaram os efeitos da 

expansão rápida da maxila na cavidade nasal e na morfologia facial por meio da 

rinomanometria e da rinometria acústica. Foram encontrados um aumento significativo 

na largura óssea da cavidade nasal e na maxila, além de uma leve diminuição da 

resistência nasal sem uso de descongestionamento nasal. Por esse motivo, é possível 

considerar, que os métodos de quantificação da permeabilidade nasal são importantes 

para compreensão das medidas ortodônticas. 

Em relação ao estudo coorte (16), foram avaliadas as mudanças na pressão 

sistólica da artéria pulmonar PSAP e no fluxo nasal inspiratório total (FNIT), por meio 

do ecodopplercardiografia e da rinomanometria anterior ativa (RAA), antes e após seis 

meses da adenoidectomia e/ou tonsilectomia. verificou-se que os valores médios do 

grupo RO; no pré-operatório enquanto a permeabilidade nasal média foi de 42,85% (± 

17,83; p = 0,01), no pós-operatório, a permeabilidade nasal foi de 79,33% (± 21,35; p 

= 0,01), porem encontraram diferenças estatisticamente significantes entre os valores 

médios da porcentagem de permeabilidade nasal antes e após o procedimento 

cirúrgico (p <0,001). De modo geral, foi possível perceber que a eficácia do tratamento 

variou conforme a rinomanometria aplicada em conjunto com diferentes tratamentos, 

como nos procedimentos ortodônticos, cirúrgicos otorrinolaringologistas ou usos de 

vasoconstrictores y/ou descongestionantes nasais. 

Poucos estudos compararam as alterações cardiopulmonares de crianças 

com RO e são especialmente raros os que analisaram tais alterações correlacionando 

com a mensuração objetiva do quadro obstrutivo nasal já que podem influenciar a 

prática clínica dos especialistas, com uma mudança na abordagem dos respiradores 

orais, ao alertar para riscos ainda não muito bem estabelecidos. Dessa forma, sugere-

se que pesquisas sobre o tema com grupos controle sejam efetivadas para maior 

fidedignidade dos resultados. Ademais, para a prática baseada em evidências, ou 

seja, para que profissionalmente possa seja tomada uma decisão pautada nos 
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resultados científicos obtidos, é ideal que tais pesquisas apresentem alta força de 

evidência através de ensaios clínicos randomizados (26). 

De modo geral, foi possível perceber que a eficácia do tratamento variou 

conforme a rinomanometria aplicada em conjunto com diferentes tratamentos, como 

nos procedimentos ortodônticos, cirúrgicos e medicamentosos. Porém, ainda falta de 

uma padronização na avaliação objetiva da rinomanometria para a eficácia do 

diagnóstico na respiração oral. 

CONCLUSÃO 

Nessa revisão os estudos incluídos utilizaram a rinomanometria na sua 

população de respiradores orais, no entanto, notou-se uma falta de padronização 

desse instrumento para testar a eficiência da resistência nasal em vias aéreas 

superiores, bem como, foi encontrado uma variabilidade metodológica que diminuiu a 

confiabilidade dos resultados encontrados. Dessa forma, seria desejável o 

desenvolvimento de mais estudos controlados neste campo e com maior tamanho de 

amostra para obter um melhor entendimento sobre as consequências da respiração 

oral na permeabilidade nasal. 
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ANEXOS 

Tabela 1- Critérios de elegibilidade para estudos considerados para esta revisão 

Pergunta: A rinomanometria como instrumento de avaliação é efetiva para uma 
ajuda diagnóstica em pacientes com respiração oral? 

Critério de seleção Critério de inclusão 
Critério de 
exclusão 

População Pacientes com respiração oral 
Indivíduos 
saudáveis 

Intervenção Rinomanometria 
O Uso de outros 
instrumentos além 
da rinomanometria 

Controle 
Comparação entre o mesmo 
instrumento da avaliação da 
permeabilidade nasal  

 Não comparação 
do mesmo 
instrumento 

Desfecho 

Efetividade da Rinomanometria 
como instrumento de avaliação 
para diagnóstico em respiração 
oral 
e identificar variáveis 
quantitativas da função nasal; 
fluxo nasal e resistência 

Resultados de 
outros 
instrumentos que 
avaliam a 
permeabilidade 
nasal 

Tipos de estudo 

Ensaios clínicos randomizados, 
estudos de coorte, estudos de 
caso-controle e estudos 
transversais 

Estudos com 
animais; estudos 
ecológicos; artigos 
de opinião; (revisão 
de literatura, 
revisões 
sistemáticas; 
relatos de casos e 
teses) 
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Quadro 1 Estratégias de busca para a consulta nas bases de dados (DeCS e MeSH) 

Cruzamentos em Inglês 
Cruzamentos em 

Espanhol 
Cruzamentos em 

Português 

 
Rhinomanometry AND 
Mouth Breathing 

Rinomanometría Y 
Respiración por la boca 

Rinomanometria E 
Respiração Bucal 

Rhinomanometry AND 
Diagnosis 

Rinomanometria Y 
Diagnóstico 
 

Rinomanometria acústica 
E Diagnóstico 

Diagnosis AND Mouth 
Breathing 

Diagnóstico Y Respiración 
por la Boca 

Diagnóstico E Respiração 
Bucal 

Nasal airflow AND Mouth 
Breathing  

Flujo de aire nasal Y 
respiración Bucal  

Fluxo nasal E Respiração 
Bucal  

Nasal resistance AND 
Mouth Breathing  

Resistencia Nasal Y 
Respiración Bucal  

Resistencia nasal E 
Respiração Bucal  
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Figura 14 Fluxograma da coleta de dados. 

Fonte: Autora 
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Tabela 2 Resumo dos estudos incluídos para análise 

Autor/Ano Local 
 

Tipo de 
estudo 

Amostra Objetivo Equipamentos/Métodos 
Utilizados  

Principais resultados 

Itikawa Ce, 
Valera Fcp, 
Matsumoto 
Man, Lima 
Wta., 
2012 

Brasil Estudo Coorte Foram estudados 29 
pacientes com 
respiração bucal com 
mordida cruzada 
posterior de ambos os 
sexos, com idades 
entre 7 e 10 anos. A 
documentação 
ortodôntica e 
otorrinolaringológica foi 
realizada em três 
momentos diferentes, 
ou seja, antes da 
expansão, 
imediatamente após e 
90 dias após a 
expansão. 

Avaliar o efeito da expansão 
rápida da maxila na 
cavidade nasal e morfologia 
facial através da rinometria 
acústica e rinomanometria 
computadorizada 

Após a primeira avaliação, 
todas as crianças foram 
submetidas a rinometria 
acústica (ARM) e 
rinomanometria (RMM). O 
equipamento SR2000, 
Rhinometrics, (Dinamarca). 
Documentação ortodôntica 
completa (radiografias 
cefalométricas lateral e 
póstero-anterior, modelos de 
estudo, fotografias extraorais 
da frente e do perfil e 
fotografias intraorais). 
tratamento rápido da maxila 
(Expansão de maxila). 

A resistência nasal média 
durante a inspiração 
(inspiração em T 3 = 2,231 lm 
/cmH2O) e vencimento 
(vencimento em T 3 = 1.828 
lm /cmH2 O) foram 
significativamente menores 
após o tratamento do que 
antes do tratamento 
(inspiração em T 1 = 3.368 lm 
/ cm H 2 O e expiração em T 
1 = 2.675 lm /cmH2O). 
A rinomanometria mostrou 
diferenças estatisticamente 
significativas na resistência 
nasal, que diminuiu após a 
expansão rápida da maxila.  

Sakai et al., 
2017 

Brasil 

 

Estudo 

Transversal 

30 respiradores bucais 
com atrésia maxilar (7-
13 anos) com mordida 
cruzada posterior. 

Avaliar a correlação entre 
rinometria acústica, 
rinomanometria 
computadorizada e 
tomografia 
computadorizada por feixe 
cônico em respiradores 
bucais com atresia maxilar. 
 

Os exames avaliados foram: 
rinomanometria acústica: 
volumes nasais e áreas 
mínimas de corte transversal 
da cavidade nasal; 
rinomanometria 
computadorizada: fluxo nasal 
e resistências médias 
inspiratórias e expiratórias; 
tomografia computadorizada 
por feixe cônico e a 
administração antes e após 
do vasoconstritor. 

Foram encontradas 
correlações negativas: (i) 
largura 4 e resistência 
inspiratória média (Rho = 
−0,385); (ii) resistência 
inspiratória média antes da 
administração de 
vasoconstritor e volume de 0-
5 cm (Rho = −0,382) e 
resistência expiratória média 
antes da administração de 
vasoconstritor e área mínima 
de corte transversal 1 (Rho = 
−0,362). 
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Ramos et al., 
2019. 

Brasil Estudo 

prospectivo de 

coorte. 

59 crianças: 30 que 
tinham respiração oral, 
com indicação de 
adenotonsilectomia 
avaliada antes e seis 
meses após a cirurgia 
e 29 crianças com 
respiração nasal. Idade 
entre 2 e 12 anos de 
idade. 

Correlacionar O fluxo de ar 
nasal inspiratório total 
(TINAF) e pressão sistólica 
da artéria pulmonar (PASP) 
em crianças respiradoras 
bucais (RB) antes e após 
adenotonsilectomia e em 
respiradores nasais (RN). 

Aplicação de um 
questionário para os 
responsáveis da criança para 
obter informações sobre 
obstrução das vias aéreas 
superiores e distúrbios 
respiratórios do sono, 
segundo o Protocolo 
proposto por Chervin et. al. 

Avaliação da Pressão 
Sistólica da Artéria Pulmonar 
(PASP), por meio de 
ecocardiograma trastorácico. 

Avaliação da permeabilidade 
nasal utilizando a 
rinomanometria anterior, 
para estimar o fluxo, pressão 
e resistência nasal. (TINAF). 

O fluxo nasal, em 
respiradores orais foi de 
266,76 no pré-operatório e 
498,93 no pós-operatório. 
Em respiradores nasais, foi 
de 609,37. A permeabilidade 
nasal média no pré-
operatório foi 42,85% e 
79,33% no pós-operatório. 
Entre os respiradores nasais 
foi 112,94%.  

Houve valor significativo de 
correlação Spearman entre 
TINAF e PSAP. Os valores 
de PASP e TINAF 
melhoraram no pós-
operatório e apresentaram 
correlação inversa. 
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Tabela 3 Classificação metodológica dos artigos selecionados. 

 

 

Artigos e Critérios Itikawa et al., 2012 
 

Sakai et al., 2017 
 

Ramos, et. al. 2019 
 

1. Critérios de inclusão especificados Sim Sim Sim 

2. Grupo controle Não Não Não 

3. Alocação aleatória Não Não Não 

4. Sigilo na alocação Não Não Não 

5. Sujeitos “cegos” Não Não Não 

6. Terapeutas “cegos” Não Não Não 

7. Análise estatística   Sim Sim Sim 

8. Comparação estatística entre grupos Sim Sim Sim 



68 

Tabela 5Qualidade dos Estudos sobre a metodologia (GRADE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4 Qualidade dos estudos sobre a metodologia (GRADE) 
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4.2 ARTIGO ORIGINAL 

 

PERMEABILIDADE NASAL EM CRIANÇAS RESPIRADORAS ORAIS 

APÓS TRATAMENTO FONOAUDIOLÓGICO. 

RESUMO 

Introdução: Vários estudos mostram a importância da avaliação quantitativa 

na permeabilidade nasal e do estado funcional das vias aéreas superiores para 

fornecer informações clínicas e diagnósticas em respiradores orais, as quais são de 

grande interesse para a Fonoaudiologia. As medidas quantitativas como a aeração 

nasal, o pico do fluxo inspiratório e fluxo e resistência nasal contribuem para o 

conhecimento da função nasal e da resposta aos efeitos do tratamento abordado.  

Objetivo: Analisar a associação entre as medidas da aeração nasal, do pico 

do fluxo máximo inspiratório e dos parâmetros nasais da rinomanometria anterior ativa 

em crianças (RO) antes e depois das manobrasde massagem e limpeza nasal.  

Método: Trata-se de um estudo descritivo analítico de caráter quantitativo. 

Realizado com 8 crianças de 7 a 10 anos com diagnóstico clínico otorrinolaringológico 

de respiração oral. A coleta foi realizada no laboratório de Motricidade Orofacial II e 

foi distribuída em três etapas: avaliação inicial, intervenção fonoaudiológica imediata 

e avaliação final. As avaliações foram investigadas através da aeração nasal, do pico 

do fluxo inspiratório nasal e da rinomanometria ativa, e também foram aplicados os 

questionários “Índice de Identificação dos Sinais e Sintomas da Respiração Oral” e o 

de qualidade de vida SN-5. A intervenção foi realizada por meio da limpeza e 

massagem nasal.  

Resultados: observaram-se mudanças significativas nas medianas da 

aeração nasal e do pico do fluxo inspiratório nasal, no entanto, o fluxo e a resistência 

nasal não foram modificados antes e após da limpeza e massagem nasal.  

Conclusão: as medidas da aeração nasal e do pico do fluxo inspiratório nasal 

mostraram melhora após o uso da técnica de limpeza e massagem nasal. Quanto aos 

parâmetros da função nasal da rinomanometria existem variações fisiológicas da 

respiração que interferem nas manobras de limpeza e massagem nasal. 



70 

Palavras-chave: Respiração Bucal. Testes de Função Respiratória. Técnicas de 

Diagnóstico do Sistema Respiratório. Rinomanometría. Resistência das Vias 

Respiratórias. 

INTRODUÇÃO 

A respiração oral é uma adaptação do padrão respiratório normal (1) e pode 

ter várias etiologias, que dificultam ou até mesmo impedem a livre passagem de ar 

pela cavidade nasal, as mais frequentes são: rinite, hipertrofia de tonsila faríngea, 

hipertrofia de conchas nasais e desvio de septo nasal (2). Qualquer outro fator que 

promova a obstrução das vias aéreas superiores, como: genética, tipologia facial ou 

hábitos orais inadequados, leva à substituição parcial ou total da respiração nasal e 

favorece um padrão de respiração oral (RO) (3) (4). Essas alterações no modo 

respiratório, contribuem para a redução da permeabilidade nasal (4) (5), aumento da 

resistência nasal modificando o fluxo aéreo nasal e, por conseguinte a redução do 

pico de fluxo inspiratório nasal (PNIF) (6) (7). 

A aplicação dos escores clínicos ou da escala visual analógica auxiliam na 

avaliação clínica dos pacientes que apresentam alterações no modo respiratório para 

a classificação e o tratamento na maior parte dos casos (8) (9). Atualmente, diferentes 

estudos da função respiratória nasal são usados para quantificar a permeabilidade 

nasal. Os instrumentos de avaliação específicos da permeabilidade nasal mais 

utilizados são a rinomanometria e a rinometria acústica (10) (11). Outros instrumentos 

também utilizados são o espelho nasal milimetrado de Altmann e o pico de fluxo 

inspiratório e/ou expiratório (12) (13). 

Os métodos quantitativos podem ser usados para auxiliar o clínico na 

avaliação da permeabilidade nasal uma vez que documentam de forma padronizada 

a obstrução nasal (14). Eles assumem um papel importante quando se questiona a 

magnitude do sintoma, permitindo assim, comparações nas possíveis alterações e 

características da função nasal, que interferem na permeabilidade nasal (15) e, 

consequentemente, no modo respiratório. Entretanto, os métodos podem ajudar na 

decisão sobre o tipo de terapia, assim como, tratar a eficácia dessa intervenção, seja 

clínica ou cirúrgica. Não obstante, ainda apresentam maior aceitação na pesquisa do 

que na clínica (11). 
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O desenvolvimento dos tratamentos mais invasivos, como os procedimentos 

cirúrgicos e de diversos medicamentos para o controle de doenças respiratórias, foi 

um grande avanço na área médica nas últimas décadas. Porém, apesar dessa 

evolução, existem manobras com a finalidade de adequar a função respiratória mais 

próxima da normalidade (16) (17). A técnica de limpeza e massagem da região nasal 

permitem a saída de ar bilateral com equilíbrio entre as cavidades nasais 

possibilitando uma melhora na permeabilidade nasal (17). Em vista disso, os métodos 

de avaliação da permeabilidade nasal através do espelho milimetrado de Altmann, do 

pico do fluxo inspiratório e da rinomanometria anterior ativa podem contribuir para 

análise da eficácia da aeração nasal, do fluxo máximo inspiratório e da resistência 

nasal permitindo assim, comparações entre os diferentes resultados das intervenções 

fonoaudiológicas (17) (19). 

O objetivo desse estudo é analisar a associação entre as medidas da aeração 

nasal, do pico do fluxo máximo inspiratório e dos parâmetros nasais da 

rinomanometria anterior ativa em crianças (RO) antes e depois das manobras de 

massagem e limpeza nasal. 

MÉTODOS 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa de uma 

universidade pública sob protocolo de nº 3550527. Trata-se de um estudo descritivo 

analítico, de corte transversal e de caráter quantitativo. Foram selecionadas 8 crianças 

respiradoras orais com idade entre 7 a 10 anos, com avaliação otorrinolaringológica 

concluída e diagnóstico clínico de obstrução nasal. Os indivíduos da pesquisa foram 

recrutados pela clínica de Fonoaudiologia e Odontologia da (UFPE), onde foram 

avaliados os sinais e sintomas do modo respiratório oral por um fonoaudiólogo. Os 

pais ou responsáveis pelas crianças foram informados sobre os procedimentos e 

assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TALE). Além disso, foi 

aplicado o protocolo de Identificação dos Sinais e Sintomas da Respiração Oral 

(PISSRO) (20), que é um questionário prático e eficaz para o diagnóstico clínico da 

respiração oral no campo da pesquisa e da pratica clínica da fonoaudiologia. Esse 

instrumento foi aplicado com os pais e as crianças, sendo composto por perguntas 

sobre o modo respiratório, os sinais e sintomas relacionados ao modo respiratório, o 

diagnóstico nosológico e a classificação das tonsilas palatinas. Todas as respostas 
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consistiam em três opções de respostas “não”, “às vezes” e “sim”. Para o diagnóstico 

estabeleceram-se as seguintes porcentagens: 51% a 60% - modo respiratório misto; 

61% a 70% - respiração oral leve; 80% a 90% - respiração oral moderada; e acima de 

90% - respiração oral severa. 

Em seguida, as crianças foram encaminhadas ao Ambulatório de Serviço de 

Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE), Recife (PE). Foram incluídas crianças de ambos os sexos com diagnóstico 

otorrinolaringológico de respiração oral que realizaram o exame da nasofibroscopia 

para confirmar o grau de obstrução das vias aéreas, assim como, a presença das 

alterações mecânicas e anatômicas. Foram estabelecidos alguns critérios de 

exclusão: crianças que apresentassem distúrbios neurológicos; portadoras de 

cardiopatias graves; síndromes genéticas; malformações orofaciais (fissuras labiais 

e/ou palatinas), com histórico de cirurgia nasal; crianças que usem aparelho 

ortodôntico ou ortopédicos funcionais dos maxilares; crianças submetidas a 

tratamento de fisioterapia, fonoaudiologia, otorrinolaringologia, alergologia, 

pneumologia relacionada à parte respiratória, alterações anatômicas nasais (desvio 

de septo obstrutivo, perfuração do septo nasal, obstrução nasal total unilateral; e o 

uso de corticosteroide sistêmico ou tópico nasal, anti-histamínicos ou de quaisquer 

outras medicações.  

Foram aplicados nos pacientes o questionário de qualidade de vida nasal SN-

5, que é validado, subjetivo e avalia a qualidade de vida nasossinusal pediátrica (21). 

O SN-5 inclui 5 domínios representados por uma escala analógica visual (EAV): 

sinusite, obstrução nasal, sintomas alérgicos, sofrimento emocional e limitação de 

atividades. Esses domínios devem ser marcados pelos pais do paciente. Cada item 

foi pontuado em uma escala de sete pontos projetada para avaliar a frequência dos 

sintomas. Assim mesmo, o uso de EVA atribuindo uma pontuação de 0 a 10 pontos, 

sendo zero representado pela ausência da obstrução nasal, enquanto o dez indica a 

obstrução máxima. Tem sido usado para medir o efeito do tratamento após 

intervenções médicas e cirúrgicas em crianças com dificuldades nasossinusais (9) 

(22). 

A coleta foi distribuída em três etapas: avaliação inicial, intervenção 

fonoaudiológica imediata e avaliação final. As avaliações foram: da aeração nasal, do 
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pico do fluxo inspiratório e da rinomanometria anterior ativa, e também foi realizado a 

classificação da respiração oral. Em seguida, foi investigado o efeito imediato da 

terapia fonoaudiológica por meio das manobras de limpeza e massagem nasal. 

A medida da aeração nasal foi realizada pela utilização do Espelho 

milimetrado de Altmann (Figura 1), em que foi mensurado o escape de ar nasal através 

da marcação do hidrocor azul na área embaçada antes da limpeza nasal e também 

com o hidrocor vermelho após a limpeza. Para realizar o registro, a área marcada foi 

copiada em folha especial milimetrada e essa área foi calculada em cm2 por meio do 

software Image J 1.46r (17). 

Para avaliação quantitativa da permeabilidade nasal um medidor de fluxo 

nasal inspiratório, In-check Inspiratory Flow Meter (Clement Clarke International, 

Reino Unido) (Figura 2), foi usado para a medição do Pico do Fluxo Inspiratório Nasal 

(PFIN), colocando uma máscara facial com colchão de ar bem ajustada cobrindo o 

nariz e a boca fechada e, a partir do volume residual (VR), a capacidade pulmonar 

total foi alcançada. O pico do fluxo inspiratório foi medido com a criança na posição 

em pé, e com três mensurações da mesma variável para que seja selecionado o maior 

valor. Esses dados do PFIN foram realizados no intervalo de um minuto entre elas (4). 

Depois da coleta da Aeração Nasal e do Pico do Fluxo Inspiratório nasal 

(PFIN) foi iniciado o exame específico da permeabilidade nasal por meio da 

Rinomanometria Anterior Ativa (AAR) (rinomanómetro NR6, GM Instruments, 

Kilwinning, Reino Unido), cuja análise possibilitou a quantificação do fluxo aéreo 

transnasal e forneceu o índice resistência nasal. O rinomanômetro foi calibrado 

sempre que este era ligado. Todas as medições foram feitas em uma sala de exame 

a uma temperatura de 22 ° C a 24 ° C e umidade de 40% a 70%. Na rinomanometria 

anterior ativa, a narina contralateral da cavidade a ser estudada foi obstruída por uma 

fita, o sensor foi inserido perfurando a fita e preso a um tubo flexível de silicone que 

conduziu à porta de pressão do medidor com o cuidado de não interferir na narina em 

teste. O tubo foi colocado ao redor da máscara transparente. Para a realização da 

rinomanometria, os pacientes foram orientados a usarem máscara, fechar a boca e 

respirar. Para cada narina separadamente, um rinograma foi registrado e 

computarizado que relacionava o fluxo de ar nasal inspiratório e expiratório com a 

pressão transnasal. As medições da rinomanometria foram realizadas pelo mesmo 
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examinador, utilizando o mesmo instrumento e seguindo o procedimento operacional 

padrão de Clement (23). 

A resistência nasal foi medida a 150 Pa, respectivamente, através da 

rinomanometria anterior ativa nas narinas esquerda e direita, enquanto a narina 

oposta foi bloqueada com um tampão nasal apropriado. Quatro respirações normais 

foram necessárias para as medições: dos valores de resistência nasal unilateral 

esquerda (RE) e direita (RD); da resistência total e dos outros parâmetros como fluxo 

nasal foram calculados de acordo com a lei de Ohm. Todas as medidas foram obtidas 

pelo mesmo examinador. 

Para realização do exame foi solicitado que o paciente ficasse sentado em 

posição ereta olhando para a tela do computador (Figura 3). Em seguida, realizou-se 

o procedimento de limpeza e massagem nasal, e foi solicitado inspirar 10 ml de 

solução salina a 0,9% em temperatura ambiente em cada narina com o auxílio de uma 

seringa sem agulha. Logo após a colocação do soro foram realizadas massagens 

circulares com o dedo polegar na região nasal lateral 10 vezes de cada lado. 

Posteriormente, a criança foi instruída a assoar um lado do nariz por vez, em tecido 

de papel, removendo toda a secreção(16) (17). Em seguida, foram novamente 

realizadas as avaliações de aeração nasal, o pico do fluxo nasal inspiratório e 

Rinomanometria anterior ativa, repetindo o procedimento da mesma forma. 

Para a análise de dados foi aplicado o teste Wilcoxon pareado para realizar a 

comparação dos resultados nos momentos pré e pós manobras de limpeza e 

massagem nasal. Além disso, verificou-se as diferenças na mediana nas medidas da 

aeração nasal, do pico do fluxo inspiratório nasal e dos parâmetros do fluxo aéreo 

nasal e resistência aérea nasal. Foi considerado um nível de significância de 5%. O 

software utilizado foi o SPSS na versão 22. 

RESULTADOS  

Para caracterização e descrição dos casos de RO foram coletadas as 

informações da investigação clínica com levantamento de dados sobre idade e 

gênero. A tabela 1 está descrita a distribuição demográfica das crianças respiradoras 

orais em que a maioria dos participantes possuíam 7 anos (média de 8,25 anos), eram 

do sexo masculino (n=5; 62,5%) e apresentaram o modo respiratório oral (n=6; 74%), 
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o que prevaleceu como diagnóstico funcional de respiração oral no questionário Índice 

de Identificação dos Sinais e Sintomas da Respiração Oral, enquanto os demais 

apresentaram respiração oronasal (mista) (n=2; 26%). 

De acordo com os achados da qualidade de vida, expostos na figura 1A, foi 

observado uma presença marcante para os domínios sintomas de alergia (68%) e 

infecção sinusal (50%). Já sobre a pontuação geral na Escala Analógica Visual (EAV) 

desse questionário foi perceptível um aumento no pós tratamento fonoaudiológico, 

conforme apresentado na figura 1B. 

A tabela 2 expressou um aumento no pós tratamento para a aeração nasal e 

o pico do fluxo inspiratório nasal, no entanto, apenas o pico do fluxo inspiratório nasal 

apresentou diferença significativa. 

No que diz respeito às variáveis dos parâmetros do fluxo aéreo nasal e 

resistência aérea nasal, não foram observadas diferenças significantes nos valores 

antes e depois da limpeza e massagem nasal. 

A tabela 3 apresentou um aumento nas narinas direita e esquerda entre os 

momentos pré e pós intervenção para as variáveis aeração nasal, pico do fluxo 

inspiratório nasal, porém foram significativos a aeração nasal da narina esquerda e os 

picos de fluxos inspiratórios nasais de ambas as narinas. 

DISCUSSÃO 

Durante o crescimento das crianças pode ocorrer uma obstrução nasal e 

assim o modo respiratório passa a ser oral. Essa obstrução pode ser transitória ou 

permanente. A primeira é decorrente das infecções virais, rinossinusite e rinites. Já a 

segunda é originada da hipertrofia das adenoides e dos cornetos nasais (24) (25). 

A presença da respiração oral pode gerar prejuízos para a criança quanto o 

desenvolvimento global, o crescimento craniofacial, o posicionamento dentário, a 

postura corporal e as funções estomatognáticas, como mastigação, deglutição, fala e 

voz. Portanto, é necessário realizar diagnósticos prévios por meio de exames 

complementares, a fim de fornecer informações quantitativas sobre as repercussões 

do modo respiratório e suas interferências na fisiologia nasal da respiração oral. 
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Pode-se observar um maior predomínio do gênero masculino em relação ao 

gênero feminino na maior frequência de respiração oral, o que está de acordo com 

outros autores(24) (26).No presente estudo foi investigado a qualidade de vida 

nasossinusal dos participantes por meio da aplicação do questionário Sinus and Nasal 

Quality of Life Survey, ou SN-5 (21). Existem vários instrumentos para a mensuração 

de impactos da qualidade de vida nasossinusal. 

Em nosso estudo, os domínios da qualidade de vida nasossinusal mais 

pontuados nos pacientes com respiração oral foram sintoma de alergia e infecção 

sinusal. Sobre a análise da qualidade de vida no item da escala analógica visual 

(EAV), foi encontrado uma baixa pontuação que varia entre meio termo entre a pior e 

a melhor qualidade de vida em relação a (EAV). Diferente dos nossos achados, uma 

pesquisa (27) relatou melhora na qualidade de vida nos domínios de infecção sinusal, 

obstrução nasal e limitações nas atividades de crianças com fibrose cística, conforme 

percebida pela resposta de seu cuidador ao SN-5, no entanto, como eles não iniciaram 

um tratamento padronizado então foi apresentado a causa dessa melhoria. 

Em relação a permeabilidade nasal foi encontrado um aumento significativo 

entre as medianas da aeração nasal antes e após a limpeza nasal e também na fossa 

nasal esquerda. Dessa forma, com base nas afirmações de outros autores 

(16)(12)(17), foi possível concluir que eles também apontaram para os mesmos 

resultados do presente estudo ao analisarem a área da aeração nasal pré e pós 

limpeza nasal, corroborando assim, como benéfica a intervenção realizada em 

pacientes com respiração oral. 

Quanto ao PFIN foi encontrado uma melhora entre os momentos pré e pós 

limpeza nasal e massagem em ambas as cavidades nasais. Semelhante ao nosso 

trabalho, uma pesquisa (29) avaliou um tratamento medicamentoso por inalação nasal 

associada à terapia fonoaudiológica, por meio do PFIN, como método de avaliação da 

permeabilidade nasal, e os resultados indicaram um aumento significativo nos valores 

do PFNI e no pico do fluxo. Dessa forma, apesar de alguns estudos apresentarem 

melhora espontânea após o uso de medicamentos, é possível encontrar em outros 

trabalhos a necessidade do encaminhamento ao fonoaudiólogo pelo fato do paciente 

dificuldade na instalação da respiração nasal mesmo após o uso exclusivo da 

medicação (28). 
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Além disso, em nosso estudo após a aplicação do PFIN para a avaliação 

unilateral nas cavidades nasais foi encontrado um aumento significativo no fluxo 

máximo inspiratório após a limpeza nasal. Tal achado corrobora com um estudo (31) 

comparativo entre as medidas do PFIN da cavidade nasal total, PFIN unilateral e 

RMAA aplicados em um grupo controle e um grupo com obstrução nasal. Esses 

autores evidenciaram que em ambos os grupos, o PNIF unilateral obteve correlação 

negativa entre rPNIF, lPNIF e rAAR, lAAR. Isso confirma a necessidade e a 

importância de utilizar o PNIF unilateral em pacientes com obstruções nasais 

Portanto, estudos (29)(30) que avaliam quantitativamente a obstrução nasal 

por meio da comparação entre PFIN e RMAA, concluem que o PFIN é um instrumento 

confiável para a acurácia diagnóstica e o controle terapêutico. 

Em relação às medidas aferidas pela rinomanometria anterior ativa, neste 

estudo observou-se que não houve aumento significativo na comparação dos 

parâmetros do fluxo aéreo nasal, resistência nasal total e resistências nasais 

unilaterais da cavidade nasal nos momentos e antes e depois a limpeza e massagem 

nasal. De acordo com esse resultado, pode-se justificar que o fato do procedimento 

aplicado independentemente dos parâmetros de aeração nasal e pico do fluxo 

inspiratório favoreceu o efeito no modo respiratório e não produziu alterações 

relevantes nas variáveis fisiológicas da respiração. 

Na pesquisa foi encontrado diminuição na área da aeração nasal, no 

parâmetro do fluxo nasal e um aumento na resistência nasal após a aplicação da 

técnica de limpeza e massagem nasal. Semelhante a esse dado, um estudo (31) 

também identificou esse aumento e atribuiu a presença da vasodilatação paradoxal 

nasal após o uso de vasoconstritor.O mecanismo deste fenômeno fisiológico nasal 

permanece elusivo, mas pode estar relacionado a presença de rinite crônica (32). 

Provavelmente os receptores da mucosa nasal e vestíbulo nasal estejam 

comprometidos, isso significa que a permeabilidade nasal é determinada por diversos 

fatores, entre eles o estado de congestão da mucosa nasal e os termorreceptores pela 

percepção do fluxo transnasal. Também pode haver um componente dinâmico para o 

comprometimento da válvula nasal que pode contribuir para o colapso dinâmico da 

parede lateral nasal durante a inspiração, o que leva a um maior comprometimento da 

região da válvula nasal e resulta em obstrução do fluxo aéreo nasal (33). 
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No presente estudo, foi encontrado um aumento significativo no pico do fluxo 

inspiratório após a aplicação das técnicas de massagem e limpeza nasal. Como se 

pôde observar, outro estudo (37) também obteve melhora nessa variável após a 

aplicação de soluções salinas nas soluções a 0,3 % e 0,9% , no entanto, foram 

destacados melhores resultados da solução fisiológica a 3% em relação a solução 

fisiológica a 0,9%. Diante disso, é possível perceber que a aplicação dessas soluções 

na terapia fonoaudiológica (38) é um procedimento de senso comum realizado em 

diferentes faixas etárias por meio de massagem circular nasal que favorece a 

sensibilização da cavidade do nariz, promovendo o direcionamento do fluxo aéreo 

para a região nasal (16) (17). 

A avaliação da rinomanometria é consolidada ao ser realizada em crianças 

respiradoras orais cuja as variáveis do fluxo ou resistência nasal mostram um aumento 

significativo após o uso de intervenções medicamentosas, como vasoconstritor nasal 

(16) (38), corticosteroides tópicos nasais (34) (39) e nas avaliações pré e pós-

cirúrgicas do efetor anatômico das vias aéreas superiores(35). No entanto, diferente 

desses achados da literatura, o presente estudo não encontrou modificações com a 

limpeza nasal, talvez, deva-se aos efeitos das intervenções sem alterações sobre as 

variáveis fisiológicas da respiração (8). 

É importante ressaltar que esse estudo é inédito ao utilizar a avaliação da 

rinomanometria anterior ativa para investigar o efeito imediato das manobras de 

limpeza e massagem nasal. Contudo, são necessários mais estudos sobre esta 

temática para compreender melhor estes resultados. Uma das limitações foi o número 

reduzido de participantes, no entanto, essa realidade não foi possível ser mudada 

devido a pandemia de coronavírus 2019 (COVID-19) impossibilitar o contato físico 

entre pessoas e exigir de todos um isolamento social para preservar a vida, a 

segurança e a saúde. Portanto, os pacientes que estavam em acompanhamento 

sistemático não puderam receber atendimento durante esse atual momento de 

distanciamento social. Dessa forma, sugere- se que as pesquisas futuras aumentem 

a quantidade de indivíduos e realizar estudos com grupo controle para avaliar o real 

efeito da massagem e limpeza nasal em crianças com respiração oral que receberam 

essa intervenção. 
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CONCLUSÃO 

Conclui-se que o efeito imediato da limpeza e a massagem nasal 

apresentaram melhoras na aeração e na permeabilidade nasal em crianças com 

respiração oral. Porém, há variações do fenômeno da fisiologia nasal que interferem 

nas manobras de limpeza e massagem nasal sobre a rinomanometria anterior ativa 

antes e depois da intervenção fonoaudiológica, aplicadas em crianças que 

apresentam respiração oral. O desenvolvimento de estudos mais controlados e com 

maior tamanho amostral em rinomanometria serão necessários para atestar a eficácia 

da medida da resistência nasal, a fim de se obter um melhor entendimento das 

consequências da respiração oral na permeabilidade nasal. 
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ANEXOS 

Tabela - 1 Características gerais das crianças 

Descrição clínica dos casos 

Caso Idade Gênero 

1 7 anos  Feminino 

2 7 anos  Masculino 

3 7 anos  Masculino 

4 10 anos  Masculino 

5 7 anos  Masculino 

6 10 anos  Feminino 

7 10 anos Masculino 

8 8 anos  Feminino 

Modo Respiratório 
 n % 

Oronasal 2 26% 

Oral 6 74% 

 

 



84 

  

 

Figura 15 SN-5 Pontuações de domínio e Escala Visual Analógica. 

Fonte: Autora 
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a Resultado da aeração nasal total, PFIN; pico do fluxo máximo inspiratório(L/min), RMAA; rinomanometria anterior ativa antes e depois das manobras de 
limpeza e massagem nasal em valores expressos na mediana. 
b Estatística: Test wilconxon; *T (0,05) =4 ≤ T diferença estatisticamente significante.

Tabela - 2 Análise descritiva dos exames de Aeração Nasal, Pico do fluxo inspiratório nasal e Rinomanometria 

Anterior Ativa em respiradores orais e comparação entre os valores dos exames antes e depois das 

manobras de limpeza e massagem nasal. 

Exame Variáveis 

Técnica de 
limpeza e 

massagem 
nasal 

Média Mínimo  Máximo Desvio padrão Mediana Valor de P 

Avaliação da 
Aeração Nasal             

Aeração Nasal 
Total 
(cm²) 

Antes  12,9862 6,04 17,55 3,82 13,54 ª 
T<3*b 

Depois  15,02 8,44 21,57 3,96 14,92 ª 

Pico do Fluxo 
Inspiratório Nasal 

(PFIN)                                     

PFNI Total 
(L/min) 

Antes  66,25 50 130 26,559 60,00 ª 
T< 0,00 *b 

Depois  70,63 50 130 25,416 67,50 ª 

Rinomanometria 
Anterior Ativa 

(RMAA)       
  

Fluxo Total 
(cm³/s) 

Antes  250,25 107 479 125,666 216,5 ª 

T<11 
Depois  281,87 230 330 4,700589 282,5 ª 

Resistências 
totales 

(Pa/cm³/s) 

Antes  0,74 0,314 1,405 0,364 0,69 ª 

T<10 

Depois  0,55 0,455 0,653 0,087 0,55 ª 
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Estatística: Test wilconxon; *T (0,05) =4 ≤ T diferença estatisticamente significante 
n: número absoluto de pacientes. 
 

Tabela - 3 Análise das medidas de aeração nasal, pico de fluxo inspiratório nasal, fluxo e resistência nas 

cavidades nasais direita e esquerda entre os momentos pré e pós manobras de limpeza e massagem 

nasal 

- n Media Mínimo  Máximo 
Desvio 
padrão  

Mediana 
Valor de  

P 
Aeração nasal CND 8             

Antes 8 5,6737 2,53 9,41 2,281 5,57 
T<8 

Depois 8 6,2237 3,02 8,95 2,083 6,38 

Aeração nasal CNE 8             
Antes 8 4,502500 6,8700 6,8700 1,1873350 4,455000 

T<1* 
Depois 8 5,970000 8,8800 8,8800 1,6046005 5,685000 

PFIN CND 8             
Antes 8 44,38 35 60 9,797 42,50 

T<3,00 * 
Depois 8 50,00 30 80 16,257 47,50 

PFIN CNE 8             
Antes 8 50,00 35 80 14,142 47,50 

T<4* 
Depois 8 49,38 30 80 15,684 50,00 

Fluxo CND 8             
Antes 8 92,25 34,00 181,00 59,656 68,50 

T<10 
Depois 8 120,1250 94,00 173,00 30,29586 109,0000 

Fluxo CNE 8             
Antes 8 146,2500 65,00 298,00 88,206 109,0000 

T<13 
Depois 8 159,0000 130,00 221,00 33,44078 147,0000 

Resistência CND 8             
Antes 8 2,345375 0,831 4,407 1,3917618 2,259000 

T<6 
Depois 8 1,307250 0,865 1,589 ,2693345 1,380000 

Resistência CNE 8             
Antes 8 1,195875 0,504 2,152 ,5533582 1,199000 

T<9 
Depois 8 0,9755 0,678 1,157 ,1764467 1,021500 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Na revisão sistemática o uso da rinomanometria para performance da função 

nasal em respiradores orais é um tema escasso na literatura e apresenta uma utilidade 

limitada quanto aos testes isolados. A presença de metodologias variadas e a 

ausência de padronização para a investigação dos parâmetros de função respiratória 

nasal aplicados na população infantil, diminuíram assim, a efetividade e a 

confiabilidade dos resultados encontrados.  

A Fonoaudiologia tem experimentado avanços significativos no uso das 

tecnologias para avaliação e terapia em diversas áreas. No campo da Motricidade 

Orofacial, progressivamente está ocorrendo um aumento nas pesquisas sobre os 

métodos de avaliação quantitativa, principalmente com o objetivo de obter dados 

complementares às avaliações clínicas. De acordo com a literatura, existe pequena 

quantidade de evidências científicas que embasam o uso dos métodos quantitativos 

na permeabilidade nasal para o auxílio do diagnóstico da respiração oral. 

O espelho milimetrado de Altmann como instrumento de avaliação da aeração 

nasal tem se consolidado na fonoaudiologia e já faz parte da rotina de avaliação de 

indivíduos que apresentam respiração oral na clínica e na pesquisa em 

Fonoaudiologia. O instrumento apresenta dados quantitativos que ajudam no 

monitoramento e evolução do paciente. 

O Pico do fluxo inspiratório (PFIN) é instrumento útil na avaliação da 

permeabilidade nasal e fornece dados para a complementação do diagnóstico da 

obstrução nasal nas pesquisas. Dessa forma, auxilia o fonoaudiólogo no atendimento 

a indivíduos com distúrbios miofuncionais orofaciais e cervicais.  

A rinomanometria anterior ativa (RMAA) tem sido alvo de investigações 

principalmente na dimensão fisiológica respiratória nasal. Este estudo possibilitou a 

identificação do fluxo e resistência nasal em crianças com respiração oral. Quanto a 

RMAA, não gerou mudança nos parâmetros da função nasal causando interferências 

na técnica de limpeza e massagem nasal antes e após da intervenção. Porém, mais 

estudos são necessários para validar seu uso em comparações a longo prazo, 

principalmente em estudos controlados e com maior tamanho amostral para que seja 
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obtido um melhor entendimento das consequências da respiração oral na 

permeabilidade nasal. 

O estudo desenvolvido como parte desta dissertação trouxe evidências do 

efeito das manobras de limpeza e massagem nasal, corroborando que os 

instrumentos quantitativos para avaliação da permeabilidade nasal são fundamentais 

no auxílio diagnóstico e intervenção das crianças com respiração oral. Como resultado 

foi observado uma melhora significativa na aeração nasal e no pico do fluxo 

inspiratório antes e depois das manobras de limpeza e massagem nasal. Acredita-se 

que esses achados foram efeitos da mucosa nasal que influenciou nas condições 

fisiológicas nasais durante a medicação e possibilitou assim, o aumento ao fluxo 

aéreo. 
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APÊNDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO–TCLE 

PARA PAIS OU RESPONSÁVEIS PELOS MENORES DE IDADE 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
Solicitamos a sua autorização para convidar o (a) seu/sua filho 

(a)_______________________ (ou menor que está sob sua responsabilidade) para 

participar, como voluntário(a), da pesquisa “Efeito da manobra de limpeza e 

massagem nasal na permeabilidade das vias aéreas de crianças com respiração oral”. 

Esta pesquisa é da responsabilidade da pesquisadora Merly Fernanda Illera 

Castellanos, Rua Hemeterio Maciel, 868, Várzea, recife/PE, CEP- 50740-120, (81) 

99973-6442, e-mail:meferic09@gmail.com. Também participam desta pesquisa os 

pesquisadores orientadora/coorientador(a) Daniele Andrade Da Cunha, telefone para 

contato: (81) 96356525, e-mail dhanyfono@hotmail.com e Hilton Justino Da Silva (81) 

99973-2857, e-mail hiltonfono@hotmail.com. 

 O/a Senhor/a será esclarecido (a) sobre qualquer dúvida a respeito da 

participação dele/a na pesquisa.  Apenas quando todos os esclarecimentos forem 

dados e o/a Senhor/a concordar que o (a) menor faça parte do estudo, pedimos que 

rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias.  

Uma via deste termo de consentimento lhe será entregue e a outra ficará com 

o pesquisador responsável. O/a Senhor/a estará livre para decidir que ele/a participe 

ou não desta pesquisa. Caso não aceite que ele/a participe, não haverá nenhum 

problema, pois desistir que seu filho/a participe é um direito seu. Caso não concorde, 

não haverá penalização para ele/a, bem como será possível retirar o consentimento 

em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade. 

. 

mailto:e-mail:%20meferic09@gmail.com
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INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

Descrição da pesquisa: Esta pesquisa tem como objetivo investigar o efeito 

da manobra de limpeza e massagem nasal da permeabilidade das vias aéreas de 

crianças com respiração oral. Será realizada uma entrevista com o preenchimento de 

uma Ficha de Registro de Dados, esta ficha tem como objetivo realizar uma triagem 

da população e enquadrar os participantes dentro dos critérios de inclusão. O 

diagnóstico fonoaudiológico de respiração oral será aplicado pela pesquisadora 

através do Questionário de Protocolo de Identificação dos Sinais e Sintomas da 

Respiração Oral.  

A pesquisa será realizada no Laboratório de Motricidade Orofacial II: funções 

aerodinâmicas e da fonoarticulação do Departamento de Fonoaudiologia da 

Universidade Federal de Pernambuco – UFPE, entre os meses de agosto de 2019 a 

março de 2020. 

A coleta de dados é individual e terá uma média de duração de 45 minutos, 

sendo realizada em um único dia, serão submetidos à avaliação da aeração nasal 

com o auxílio do espelho milimetrado de Altmann (placa de aço milimetrada que 

possibilita embaçamento durante o fluxo de ar expirado para o registro da aeração 

nasal). Posteriormente o exame da Rinomanometria anterior ativa (técnica de 

exploração clínica que registra as variações de fluxo e pressão que ocorrem no interior 

das narinas (nariz) durante as diferentes fases da respiração) para coleta de dados 

será solicitado que o paciente fique sentado em posição ereta, use uma máscara 

facial, feche a boca e respire apenas com o nariz, e o Pico do Fluxo Inspiratório Nasal 

(PFIN) (mascara não invasiva que mensura fluxo inspiratório máximo)  deve ser 

repetido três vezes, apontando-se o resultado mais elevado no registo do paciente. 

Após a primeira análise da rinomanometria, marcação da aeração nasal no espelho 

milimétrico de Altmann e pico de fluxo nasal, será realizada a manobra de massagem 

e limpeza nasal. O paciente será instruído a instilar 2,5 ml de solução salina a 0,9% 

em cada cavidade do nariz com o auxílio de uma seringa sem agulha. Após a 

colocação do soro, será feita massagem circular com o polegar na região nasal lateral, 

10 vezes de cada lado. Posteriormente, um lado do nariz será assoado ao mesmo 

tempo, em tecido de papel, removendo toda a secreção. Em seguida, a aeração nasal 

será medida por meio do espelho milimétrico, rinomanometria e pico de fluxo nasal, 

repetindo o procedimento descrito acima, havendo uma nova marcação para a relação 
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e comparação dos resultados antes e depois. Para estas avaliações, os participantes 

permanecerão em uma cadeira com encosto, em posição ereta; com os pés apoiados, 

os membros superiores e inferiores relaxados e descruzados; com as mãos sobre as 

coxas, o queixo em posição paralela ao solo; com a cabeça sem apoio. A escolha 

desta postura proporcionará mais conforto à cabeça e ao pescoço. 

Riscos: Como possíveis riscos, a criança pode ficar constrangida com o (a) 

pesquisador(a), o que será minimizado com uma conversa descontraída mostrando o 

que será feito e deixando-a livre para continuar ou não na pesquisa; apresentar 

desconforto durante a aplicação do soro para a lavagem e manipulação nasal, o que 

será minimizado com a promoção de um ambiente tranquilo; no qual se explicará para 

a criança sobre conscientização, propriocepção e a importância da limpeza do nariz e 

como ela será feita. Mostrar como o nariz funciona a traves de recursos visuais 

lúdicos-didáticos, modelos anatômicos, computador ou desenho para induzi-la a usar 

respiração nasal durante essas atividades. 

A lavagem será feita com soro fisiológico a 0,9% que não irrita o tecido das 

narinas e com a criança em posição sentada na hora da limpeza e massagem nasal. 

O procedimento ao instilar o soro fisiológico será feito de maneira suave, assoando 

um lado do nariz e depois o outro.  A temperatura ideal do soro é a ambiente. 

As avaliações serão conduzidas em um lugar protegido individualmente e para 

uso de imagem os voluntários também assinarão o termo de autorização de uso da 

imagem. 

BENEFÍCIOS DIRETOS E INDIRETOS: 
Os resultados do estudo serão divulgados para os responsáveis das crianças 

participantes. Caso alterações respiratórias sejam observadas e necessitem de outros 

procedimentos de intervenção, os casos serão encaminhados para tratamento na 

Clínica Escola de Fonoaudiologia da UFPE. 

OBS: As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas 

apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos 

voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo 

sobre a participação do/a voluntário (a). Os dados coletados nesta pesquisa 

(entrevistas e filmagens), ficarão armazenados em (pastas de arquivo e DVDs), sob a 

responsabilidade da pesquisadora e Orientadora, em armário fechado com chave no 
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endereço: Departamento de Fonoaudiologia, Rua Professor Artur de Sá, s/n, Cidade 

Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-520, pelo período de mínimo 5 anos.  

O (a) senhor (a) não pagará nada para ele/ela participar desta pesquisa. Se 

houver necessidade, as despesas para a participação serão assumidas pelos 

pesquisadores (ressarcimento com transporte e alimentação). Fica também garantida 

indenização em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participação do 

voluntário/a na pesquisa, conforme decisão judicial ou extra-judicial. 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você 

poderá consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da 

UFPE no endereço: (Avenida da Engenharia s/n – Prédio do CCS - 1º Andar, sala 

4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: 

cepccs@ufpe.br).  

 

___________________________________________________ 

 (assinatura do pesquisador)  

CONSENTIMENTO DO RESPONSÁVEL PARA A PARTICIPAÇÃO DO/A 

VOLUNTÁRIO 

Eu,_____________________________________,CPF_________________, 

abaixo assinado, responsável por _______________________________, autorizo a 

sua participação no estudo “Efeito da manobra de limpeza e massagem nasal na 

permeabilidade das vias aéreas de crianças com respiração oral”. Como voluntário(a). 

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a 

pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e 

benefícios decorrentes da participação dele (a). Foi-me garantido que posso retirar o 

meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade 

para mim ou para o (a) menor em questão.  

Local e data __________________ 

Assinatura do (da) responsável: __________________________ 

 

 

 

 
 

Impressão 

Digital 

(opcional) 
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Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 

aceite do voluntário em participar. 02 testemunhas (não ligadas à equipe de 

pesquisadores): 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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APÊNDICE B- FICHA DE REGISTRO DE DADOS 

Nº da pesquisa_____ 

 

Nº prontuário_____ 

 

Nome da criança:____________________________________________________ 

Pais/responsável_____________________________________________________ 

Sexo: (   )M  (   ) F   Data de Nascimento: ___/___/_____ 

Idade: __________ 

Endereço: 
______________________________________________________________ 

Telefone(s): 
____________________________________________________________ 

Frequenta escola:          

(     ) Sim    (     ) Não 

Se sim, qual série/ano? ____________ 

Se não, qual motivo? ______________ 

1 – Dados Maternos:  

Idade (anos): _____ 

Quantos filhos (incluindo a criança): ______ 

Frequentou a escola? 

(    ) Sim    (    ) Não 

Se sim qual a última série completou? _______ 

Sabe ler uma carta ou revista com facilidade?  

(    ) Sim    (    ) Não  

2- Características prévias e atuais:  

A criança mamou no peito?  

(    ) Sim    (    ) Não 

Se sim, por quanto tempo? ______ 

Usou mamadeira? ______ 



99 

Usou Chupeta? ______ 

Chupou dedo? ______ 

Dorme bem?  
(    ) Sim    (    ) Não 
Acorda durante a noite?  

(    ) Sim    (    )Não 

Apresenta ronco noturno?  

(    ) Sim    (    )Não 

Dificuldade para alimentar-se?  

(    ) Sim    (    ) Não 

Tosse, engasga ou vomita durante a alimentação?  

(    ) Sim    (    ) Não 

Passa quanto tempo para almoçar?  

 + 1 hora 
 1 hora 
 Meia hora 
 Menos de meia hora 

 
Tem preferências por tipos de alimentos?  

Quais? ____ _________________________________________________ 

Gosta do cheiro da comida? 

(    ) Sim    (    ) Não 
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APÊNDICE C- PROTOCOLO DE IDENTIFICAÇÃO DOS SINAIS E SINTOMAS DA 

RESPIRAÇÃO ORAL 

 

 

 

 

DATA DA AVALIAÇÃO: _________________ 
DADOS GERAIS: 
Nome: ____________________________________________________Idade: _____ anos e: _____ meses.   
Data de nascimento:_________________________ 
Nome da mãe e/ou acompanhante:____________________________________________________ 
Endereço: _________________________________Telefones: (   ) _________ (residencial) (  ) 
________________ (celular) 

 
INFORMAÇÕES SOBRE O MODO RESPIRATÓRIO 

 PERGUNTAS DIRECIONADAS AO ACOMPANHANTE 
OU  

PACIENTE (maior de 18 anos) 

respira pela boca durante o dia (   ) não (   ) às vezes       (   ) sim 

respira pela boca durante a noite (sono) (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

consegue respirar pelo nariz (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

resfriados frequentes (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

as pessoas percebem que respira boca (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

fica sempre com nariz entupido (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

tem coceira ou incômodo no nariz (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

tem sangramentos no nariz (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

fica com nariz escorrendo (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

 

SINTOMAS RELACIONADOS AO MODO RESPIRATÓRIO ( Relatados pelo paciente) 

 PERGUNTAS DIRECIONADAS AO ACOMPANHANTE 
OU  

PACIENTE (se for maior de 18 anos) 

cansaço ao falar (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

cansaço ao efetuar atividades físicas 

ou esporte 

(   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

dificuldade em manter a atenção (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

refere sensação de garganta seca ao 

acordar 

(   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

sono agitado (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

sonolência durante todo o dia (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

ronco noturno (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

baba no travesseiro durante o sono (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

(PISSRO) 
Elaborado por: Daniele Andrade da Cunha; Ana Carolina Cardoso de Melo; Aurora Luza de Carvalho 

Ada Salvetti Cavalcanti Caldas; Ana Carollyne Dantas de Lima; Franciele Gomes Alves de Melo; 
Kallyne Rayanne Gomes Ferreira; Klyvia juliana Rocha de Moraes; Luciana de Barros Correia Fontes 

Hilton Justino da Silva. 
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acorda com a boca seca (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

alguém notou que você para de 

respirar enquanto dorme 

(   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

dificuldade para mastigar o alimento (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

dificuldade para engolir o alimento (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

dificuldade para sentir cheiro (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

dificuldade para sentir gosto (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

se alimenta bem (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

se engasga durante a alimentação (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

bebe líquido durante a alimentação (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

redução do apetite (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

aumento de peso (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

redução de peso (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

evita escovar os dentes (   ) não (   ) às vezes (   ) sim 

 

SINAIS RELACIONADOS AO MODO RESPIRATÓRIO - Observados na data da avaliação 

 AVALIADOR 

OLHOS   

Olheiras (   ) sim  (   ) não 

assimetria na altura dos olhos (   ) sim  (   ) não 

POSTURA CORPORAL   

hiperextensão dos joelhos (   ) sim  (   ) não 

ombro protraído (   ) sim  (   ) não 

cabeça inclinada para Direita (   ) sim  (   ) não 

cabeça inclinada para Esquerda (   ) sim  (   ) não 

cabeça anteriorizada (   ) sim  (   ) não 

TIPO FACIAL   

Face longa (   ) sim  (   ) não 

Face curta (   ) sim  (   ) não 

Face média (   ) sim  (   ) não 

NARIZ   

Narinas estreitas (   ) sim  (   ) não 

Asa do nariz assimétrica (   ) sim  (   ) não 

Asa do nariz simétrica (   ) sim  (   ) não 

BOCHECHAS   

bochechas  simétricas (   ) sim  (   ) não 

bochechas assimétricas (   ) sim  (   ) não 

marcas internas (   ) sim  (   ) não 
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LÁBIOS   

boca aberta (   ) sim  (   ) não 

comissura labial simétrica (   ) sim  (   ) não 

lábio inferior com eversão (   ) sim  (   ) não 

lábio superior encurtado (   ) sim  (   ) não 

lábios entreabertos (   ) sim  (   ) não 

Lábios ressecados (   ) sim  (   ) não 

LÍNGUA   

Língua entre os dentes (   ) sim  (   ) não 

Língua rebaixada no assoalho bucal (   ) sim  (   ) não 

Marcas na lateral (   ) sim  (   ) não 

ARCO DENTÁRIO   

Palato duro com largura reduzida (   ) sim  (   ) não 

Palato duro profundidade aumentada (   ) sim  (   ) não 

Protrusão dos incisivos centrais superiores (   ) sim  (   ) não 

Mordida aberta anterior (   ) sim  (   ) não 

Mordida cruzada (   ) sim  (   ) não 

VOZ   

voz com hipernasalidade  (   ) sim  (   ) não 

voz com hiponasalidade  (   ) sim  (   ) não 

voz rouca (   ) sim  (   ) não 

SALIVA   

Saliva viscosa (   ) sim  (   ) não 

Tentativa de lubrificação da boca (   ) sim  (   ) não 

Salivação excessiva (   ) sim  (   ) não 

RESPIRAÇÃO   

Respiração oral durante a avaliação (   ) sim  (   ) não 

Respiração ruidosa (   ) sim  (   ) não 

 

DIAGNÓSTICO NOSOLÓGICO  

 TERAPEUTA 

rinite leve (   ) sim  (   ) não 

rinite moderada (   ) sim  (   ) não 

rinite severa (   ) sim  (   ) não 

obstrução mecânica nasal (   ) sim  (   ) não 

obstrução mecânica nasal leve (   ) sim  (   ) não 

obstrução mecânica nasal moderada (   ) sim  (   ) não 

obstrução mecânica faríngea leve (   ) sim  (   ) não 

obstrução mecânica faríngea moderada (   ) sim  (   ) não 

obstrução mecânica faríngea grave (   ) sim  (   ) não 

obstrução mecânica grave (   ) sim  (   ) não 

 

 (     ) 40% ou menos de 40% - sem alterações de modo respiratório  

 (     ) De 41% a 60% - respiração oral leve  

 (     ) De 61 a 80% - respiração oral moderada  

 (     ) Acima de 80% - respiração oral severa 
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CLASSIFICAÇÃO DO GRAU DA TONSILA 

PALATINA SEGUNDO BRODSKY 

(FONTE: Brodsky L. Tonsillitis, tonsillectomy and 

adenoidectomy. In: Bailey BJ., ed. Head and Neck 

Surgery-Otolaryngology, Philadelphia: Lippincott; 1993: 

833-47. )   

GRAU DE OBSTRUÇÃO MARCAR X 

Tonsila na Fossa Palatina Grau 0  

Tonsila ocupa menos de 25% da orofaringe Grau I  

Tonsila ocupa de 25%- 50% da orofaringe Grau II  

Tonsila ocupa de 50%- 75% da orofaringe }Grau III  

Tonsila ocupa mais de 75% da orofaringe Grau IV  

 

 

 

 

 

 

Tonsila na Fossa Palatina Tonsila ocupa menos de 25% 
da orofaringe

Tonsila ocupa de 25%- 50% da 

orofaringe

Tonsila ocupa de 50%- 75% da 

orofaringe

Tonsila ocupa mais de 75% da 

orofaringe
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APÊNDICE D- QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA NASAL OU SN-5 

Nasal Quality of Life Survey (SN-5) 
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APÊNDICE E- REGISTRO DE AVALIAÇÃO DA AERAÇÃO NASAL 

 

REGISTRO DE AVALIAÇÃO DA AERAÇÃO NASAL 
 

 

DATA DA REALIZAÇÃO: 
  /  /   

 

 

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 

 

 

1- NOME:    

 

2- DATA DE NASCIMENTO: _ /  /   3- IDADE:    
 

4- GÊNERO: ( ) MASCULINO ( ) FEMININO 

5 -  AVALIAÇÃO DA AERAÇÃO NASAL: 

 

• 1ª AVALIAÇÃO (ANTES) 
 

ÁREA DE AERAÇÃO NASAL (CM2):    

 

 

• 2ª AVALIAÇÃO (DEPOIS): 
 

ÁREA DE AERAÇÃO NASAL (CM2):    
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APÊNDICE F- REGISTRO DE AVALIAÇÃO DO PICO DO FLUXO INSPIRATÓRIO 

NASAL 

REGISTRO DE AVALIAÇÃO DO PICO 
DO FLUXO INPIRATÓRIO NASAL 

(PFIN) 
Data da realização: 

____/____/________ 
1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 
NOME: ______________________________________________________ 
 

DATA DE NASCIMENTO: ____/____/________ 
 

IDADE: ______ 
 

GÊNERO: ( ) MASCULINO ( ) FEMININO 
 

1ª AVALIAÇÃO (ANTES) 
 

PNIF 
máximo de 
inspiração nasal: 

Valor em 
Litro por minuto 

L
D/LI 

I D 

1° Registro    

2° Registro    

3° Registro    

VALOR MAIS 
ELEVADO 

   

 
2ª AVALIAÇÃO (DEPOIS) 

 

PNIF 
máximo de 
inspiração nasal: 

Valor em Litro 
por minuto 

L
D/LI 

I D 

1° Registro    

2° Registro    

3° Registro    

VALOR MAIS 
ELEVADO 
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APÊNDICE G- REGISTRO DE AVALIAÇÃO DA RINOMANOMETRIA ANTERIOR 

ATIVA 

REGISTRO DE AVALIAÇÃO RINOMANOMETRIA 
 
 

DATA DA REALIZAÇÃO: ____/____/________ 
 

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 
 
 
NOME: ______________________________________________________ 
 

DATA DE NASCIMENTO: ____/____/________ 
IDADE: ______ 
 
 

1ª AVALIAÇÃO (ANTES) 
 

&Diagnóstico   75 Pa 
% 

Aumento 
150 Pa 

% 
Aumento 

300 Pa 

Fluxo [cc/s] Esquerda           

  Direita           

  Esq+Drta           

  Esq/Drta           

              

Resistência Esquerda           

  Direita           

  Totales           
 
 
 
2ª AVALIAÇÃO (DEPOIS) 
 

&Diagnóstico   75 Pa 
% 

Aumento 
150 Pa 

% 
Aumento 

300 Pa 

Fluxo [cc/s] Esquerda           

  Direita           

  Esq+Drta           

  Esq/Drta           

              

Resistência Esquerda           

  Direita           

  Totales           
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APÊNDICE H- TALE TERMO DE ASSENTIMENTO PARA ADOLESCENTES COM 

IDADE DE 7 A 18 ANOS 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
OBS: Este Termo de Assentimento para o menor de 7 a 18 anos não 

elimina a necessidade da elaboração de um Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido que deve ser assinado pelo responsável ou representante legal do 

menor. 
 
autorização dos seus pais [ou dos responsáveis legais] para participar, como 

voluntário (a), da pesquisa “Efeito da manobra de limpeza e massagem nasal na 
permeabilidade das vias aéreas de crianças com respiração oral”. 

 
Esta pesquisa é da responsabilidade da pesquisadora Merly Fernanda Illera 

Castellanos, Rua Hemeterio Maciel, 868, Várzea, recife/PE, CEP- 50740-120, (81) 
99973-6442, e-mail:meferic09@gmail.com. 

 
 Você será esclarecido (a) sobre qualquer dúvida com o responsável por esta 

pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos forem dados e você concorde 
com a realização do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste 
documento, que está em duas vias. Uma via deste termo lhe será entregue para que 
seus pais ou responsável possam guardá-la e a outra ficará com o pesquisador 
responsável.  

Você estará livre para decidir participar ou recusar-se. Caso não aceite 
participar, não haverá nenhum problema, desistir é um direito seu. Para participar 
deste estudo, um responsável por você deverá autorizar e assinar um Termo de 
Consentimento, podendo retirar esse consentimento ou interromper a sua participação 
em qualquer fase da pesquisa, sem nenhum prejuízo. As crianças que irão participar 
desta pesquisa têm de 7 a 12 anos de idade. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 

 
Descrição da pesquisa: Esta pesquisa tem como objetivo investigar o efeito da 

manobra de limpeza e massagem nasal antes e depois de realizar alguns métodos 
avaliativos não invasivos como a técnica de exploração clínica que registra as 
variações de fluxo e pressão que ocorrem no interior das narinas (nariz) durante as 
diferentes fases da respiração e uma máscara portátil que mede o fluxo inspiratório 
da passagem nasal ao respirar. Entre os meses de agosto de 2019 a março de 2020. 

A coleta de dados é individual e terá uma média de duração de 45 minutos, 
sendo realizada em um único dia, que será o dia do atendimento no Laboratório de 
Motricidade Orofacial II: funções aerodinâmicas e da fonoarticulação do Departamento 
de Fonoaudiologia da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE. 
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Você estará em um lugar tranquilo, onde a fonoaudióloga lhe dará instruções 
para realizar um exame do nariz usando três provas fáceis e não agressivos que 
medirão o ar que respira pelo nariz. Então, através de uma atividade de recurso visual, 
observará o funcionamento do nariz, a importância da limpeza e como o procedimento 
será feito no computador. 

 
Em seguida, será instruído a instilar 2,5 ml de solução salina a 0,9% em cada 

cavidade do nariz com o auxílio de uma seringa sem agulha. Após a colocação do 
soro, será feita massagem circular com o polegar na região nasal localizado no nariz, 
10 vezes de cada lado das narinas. Posteriormente, um lado do nariz será assoado 
ao mesmo tempo, em tecido de papel, removendo toda a secreção. Então, será 
avaliado novamente pôr os instrumentos havendo uma nova marcação para a relação 
e comparação dos resultados antes e depois. 

 Para os procedimentos, os participantes permanecerão em uma cadeira com 
encosto, em posição ereta; com os pés apoiados, os membros superiores e inferiores 
relaxados e descruzados; com as mãos sobre as coxas, o queixo em posição paralela 
ao solo; com a cabeça sem apoio. A escolha desta postura proporcionará mais 
conforto à cabeça e ao pescoço. 
 

RISCOS: Como possíveis riscos, você pode ficar constrangido (a) com o (a) 
pesquisador(a) e apresentar desconforto durante a aplicação do soro para a lavagem 
e manipulação nasal o que será minimizado iniciando com uma conversa descontraída 
com a fonoaudióloga mostrando o que será feito e deixando-a livre para continuar ou 
não na pesquisa; apresentar desconforto durante a aplicação do soro para a lavagem 
e manipulação nasal, o que será diminuído com a promoção de um ambiente tranquilo; 
no qual se explicará para a criança sobre conscientização, propriocepção e a 
importância da limpeza do nariz e como ela será feita. Mostrar como o nariz funciona 
a traves de recursos visuais lúdicos-didáticos, modelos anatômicos, computador ou 
desenho para induzi-la a usar respiração nasal durante essas atividades. 
 
A lavagem será feita com soro fisiológico a 0,9% que não irrita o tecido das narinas e 

você ficará em posição sentada na hora da limpeza e massagem nasal. O 

procedimento ao instilar o soro fisiológico será feito de maneira suave, assoando um 

lado do nariz e depois o outro.  A temperatura ideal do soro é a ambiente. 

As avaliações serão conduzidas em um lugar protegido individualmente e para uso de 
imagem os voluntários também assinarão o termo de autorização de uso da imagem. 

 
BENEFÍCIOS DIRETOS E INDIRETOS: 
 
Ninguém saberá que você está participando da pesquisa; não falaremos a 

outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der. Os 
resultados da pesquisa do estudo serão divulgados para os responsáveis das crianças 
participantes. Caso alterações respiratórias sejam observadas e necessitem de outros 
procedimentos de intervenção, a criança será encaminhada para tratamento na 
Clínica Escola de Fonoaudiologia da UFPE. 
 

OBS: As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas 
apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos 
voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo 
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sobre a participação do/a voluntário (a). Os dados coletados nesta pesquisa 
(entrevistas e filmagens), ficarão armazenados em (pastas de arquivo e DVDs), sob a 
responsabilidade da pesquisadora e Orientadora, em armário fechado com chave no 
endereço: Departamento de Fonoaudiologia, Rua Professor Artur de Sá, s/n, Cidade 
Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-520, pelo período de mínimo 5 anos.  

 
Nem você e nem seus pais [ou responsáveis legais] pagarão nada para você 

participar desta pesquisa, também não receberão nenhum pagamento para a sua 
participação, pois é voluntária. Se houver necessidade, as despesas (deslocamento e 
alimentação) para a sua participação e de seus pais serão assumidas ou ressarcidas 
pelos pesquisadores. Fica também garantida indenização em casos de danos, 
comprovadamente decorrentes da sua participação na pesquisa, conforme decisão 
judicial ou extra-judicial. 

 
Este documento passou pela aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da UFPE que está no endereço: (Avenida da Engenharia 
s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 
2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br). 

 
 
 

________________________________________________________________ 
Assinatura do pesquisador 

 
 

ASSENTIMENTO DO(DA) MENOR DE IDADE EM PARTICIPAR COMO 
VOLUNTÁRIO(A) 

 
Eu, _____________________________________, portador (a) do documento de 
Identidade ____________________ (se já tiver documento), abaixo assinado, 
concordo em participar do estudo “Efeito da manobra de limpeza e massagem nasal 
na permeabilidade das vias aéreas de crianças com respiração oral”. Como voluntário 
(a). Fui informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, o 
que vai ser feito, assim como os possíveis riscos e benefícios que podem acontecer 
com a minha participação. Foi-me garantido que posso desistir de participar a 
qualquer momento, sem que eu ou meus pais precise pagar nada. 
Local e data __________________ 
Assinatura do (da) menor: __________________________ 
Presenciamos a solicitação de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 
aceite do/a voluntário/a em participar. 02 testemunhas (não ligadas à equipe de 
pesquisadores): 
 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 
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ANEXO A- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B- CARTA DE ANUÊNCIA CLÍNICA DE FONOAUDIOLOGIA 

PROFESSOR FÁBIO LESSA- UFPE 
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ANEXO C- CARTA DE ANUÊNCIA CLÍNICA DE ODONTOLOGIA- UFPE 
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ANEXO D- CARTA DE AUTORIZAÇÃO DO HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA UFPE 
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ANEXO E- COMPROVANTE DE REGISTRO NO PROSPERO 

 

Dear Miss Illera Castellanos, 

 

We apologise for the delay in dealing with your registration, an ever-increasing number of 

applications has led to a backlog and substantial delays for some users. 

 

PROSPERO is currently prioritising submissions related to COVID-19. To enable us to focus 

on these submissions, and to avoid additional delay, during the pandemic we will 

automatically publish submissions that have been waiting more than 30 days for registration. 

 

This applies to your systematic review "Rhinomanometry in mouth breathing patients: a 

systematic review" which was published on our website on Sep 17, 2020. 

 

The records will be published exactly as submitted, without review by the PROSPERO team, 

so the public record will indicate: 

 

 “To enable PROSPERO to focus on COVID-19 registrations during the 2020 pandemic, this 

registration record was automatically published exactly as submitted. The PROSPERO team 

has not checked eligibility" 

 

Review owners have always been responsible for the quality and content of PROSPERO 

records, and high-quality well-written records will continue to speak for themselves. 

 

Your registration number is: CRD42020204677 

 

You are free to update the record at any time, all submitted changes will be displayed as the 

latest version with previous versions available to public view. Please also give brief details of 

the key changes in the Revision notes facility and remember to update your record when 

your review is published. You can log in to PROSPERO and access your records 

at  https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO 

 

Best wishes for the successful completion of your review. 

 

 

Yours sincerely, 

 

PROSPERO Administrator 

Centre for Reviews and Dissemination 

University of York 

York YO10 5DD 

t: +44 (0) 1904 321049 

e: CRD-register@york.ac.uk 

www.york.ac.uk/inst/crd        

 

PROSPERO is funded by the National Institute for Health Research and produced by CRD, 

which is an academic department of the University of York. 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO
mailto:CRD-register@york.ac.uk
http://www.york.ac.uk/inst/crd
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ANEXO F- REGRAS DA REVISTA PARA SUBMISSÃO DOS ARTIGOS 

ARQUIVOS INTERNACIONAIS DE OTORRINOLARINGOLOGIA. 

Instructions to Authors for International Archives of 
Otorhinolaryngology 
Thank you for contributing to International Archives of Otorhinolaryngology (IAO). Please read the instructions carefully 
and observe all the directions given. Failure to do so may result in unnecessary delays in publishing your article. There are 
no submission charges to submit your manuscript to this journal. 
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ANEXO G- REGRAS DA REVISTA PARA SUBMISSÃO DOS ARTIGOS - 

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 
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ANEXO H- PRODUTOS DA DISSERTAÇÃO: RESUMOS EM CONGRESSOS 

PERMEABILIDADE NASAL ATRAVÉS DA AERAÇÃO NASAL E 

RINOMANOMETRIA ANTERIOR ATIVA EM CRIANÇAS RESPIRADORAS ORAIS 

ANTES E DEPOIS MANOBRAS DE MASSAGEM E LIMPEZA NASAL 

AUTORES: MERLY FERNANDA ILLERA CASTELLANOS, HILTON JUSTINO DA 

SILVA, SILVIO RICARDO COUTO DE MOURA, ALDA VERÔNICA SOUZA LIVERA, 

LUCIANA DE BARROS CORREIA FONTES, NIEDJE SIQUEIRA DE LIMA, THIAGO 

FREIRE PINTO BEZERRA, DANIELE ANDRADE DA CUNHA. 

INTRODUÇÃO: A respiração oral é uma adaptação do padrão respiratório 

normal e pode ter variadas etiologias como fatores genéticos, hábitos orais 

inadequados e obstrução nasal. Na presença da obstrução nasal, a permeabilidade 

pode ser reduzida e a respiração nasal substituída pela respiração oral. Os 

instrumentos quantitativos podem auxiliar na avaliação da permeabilidade nasal uma 

vez que documentam de forma padronizada a obstrução nasal, permitindo 

comparações nas possíveis alterações e características da função nasal que 

interferem na permeabilidade nasal e, consequentemente, no modo respiratório. 

Entretanto, os instrumentos podem ajudar na decisão sobre o tipo de terapia a ser 

introduzido, assim como monitorar a eficácia dessa intervenção, seja clínica ou 

cirúrgica. OBJETIVO: Avaliar a associação entre as medidas da aeração nasal e 

parâmetros nasais da rinomanometria anterior ativa em crianças respiradoras orais 

(RO) antes e depois das manobras de massagem e limpeza nasal. MÉTODO: O 

trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética (parecer nº 3550527). Trata-se de um 

estudo descritivo analítico, de corte transversal e de caráter quantitativo, com 8 

pacientes respiradores orais, de 7 a 10 anos, com avaliação otorrinolaringológica 

concluída e diagnóstico clínico. Aplicou-se o questionário “Índice de Identificação dos 

Sinais e Sintomas da Respiração Oral” e a permeabilidade nasal foi avaliada pela 

aeração nasal, por meio do espelho milimetrado de Altmann; e pela função nasal, 

aferida a rinomanometria do tipo anterior ativa com os parâmetros do fluxo aéreo nasal 

e resistência aérea nasal em cada narina utilizando a pressão de 150 Pascal (Pa)., 

antes e depois da limpeza nasal foram aplicados novamente os mesmos exames. 

Foram comparados os resultados pelo teste de Wilcoxon pareado, verificou as 

diferenças na mediana dos resultados de aeração nasal e os parâmetros do fluxo 



135 

135 

 

aéreo nasal e resistência aérea nasal nos momentos pré e após manobras de 

massagem e limpeza nasal, com um p<0,05 indicando significância estatística. 

RESULTADOS: Em relação ao Questionário para identificação dos sinais e sintomas 

da respiração oral, a classificação do modo respiratório total em crianças apresentou 

respostas superiores a 70%, o que constitui que a respiração oral prevaleceu como 

diagnóstico funcional. Observaram-se os valores das medianas obtidas da 

quantificação da aeração nasal total em ambas cavidades nasais foram (m=13,54) 

antes e (m=14,92) depois da limpeza nasal, com aumento significante da área de 

aeração nasal (T<3*) e na narina da cavidade nasal esquerda (m=4,455000) antes e 

(m= 5,685000) depois da limpeza nasal, com aumento significante da área de aeração 

nasal (T<1*). Não houve diferenças significantes nos parâmetros do fluxo aéreo nasal 

e resistência aérea nasal, antes e depois da limpeza e massagem nasal. 

CONCLUSÃO: As medidas de aeração nasal mostraram sensibilidade à técnica de 

limpeza e massagem. Após da limpeza e massagem nasal não foram observadas 

mudanças significativas nas medidas do fluxo aéreo nasal e resistência aérea nasal 

nas crianças respiradoras orais. 

Palavras-chave: Respiração Bucal. Rinomanometría. Resistência das Vias 

Respiratórias. 
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CORRELAÇÃO NA PERMEABILIDADE NASAL, PICO DO FLUXO MÁXIMO 

INSPIRATORIO, FLUXO E RESISTÊNCIA AÉREA NASAL EM CRIANÇAS 

RESPIRADORAS ORAIS. 

AUTORES: MERLY FERNANDA ILLERA CASTELLANOS, HILTON JUSTINO DA 

SILVA, SILVIO RICARDO COUTO DE MOURA, ALDA VERÔNICA SOUZA LIVERA, 

LUCIANA DE BARROS CORREIA FONTES, NIEDJE SIQUEIRA DE LIMA, THIAGO 

FREIRE PINTO BEZERRA, DANIELE ANDRADE DA CUNHA. 

INTRODUÇÃO: Vários estudos mostram a importância da avaliação 

quantitativa na permeabilidade nasal e do estado funcional das vias aéreas superiores 

para fornecer informações clinicas e diagnosticas em respiradores orais, as quais são 

de grande interesse para a fonoaudiologia. A comparação entre as medidas dos 

instrumentos permite quantificar o fluxo aéreo nasal, o fluxo máximo inspiratório e a 

visibilização e análise da cavidade nasal. Porém, as medidas quantitativas contribuem 

para o conhecimento da função nasal e da resposta dos efeitos do tratamento 

abordado. OBJETIVO: Analisar a correlação entre as medidas da aeração nasal, fluxo 

máximo inspiratório fluxo nasal e resistência aérea nasal, antes e depois da limpeza 

nasal em crianças com respiração oral. MÉTODO: O trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética (parecer nº 3550527). Trata-se de um estudo descritivo analítico, de 

corte transversal e de caráter quantitativo, com 8 pacientes respiradores orais, de 7 a 

10 anos, com avaliação otorrinolaringológica concluída e diagnostico clinico. Os 

pacientes foram submetidos a avaliação na permeabilidade nasal pela aeração nasal, 

por meio do espelho milimetrado de Altmann; o pico do fluxo inspiratório nasal pelo 

Peak Flow e pela Rinomanometria anterior ativa, antes e depois da limpeza nasal 

foram aplicados novamente os mesmos exames. As correlações foram analisadas 

usando-se o coeficiente de correlação de Pearson (p<0,05). RESULTADOS: Foram 

encontradas correlações significativas entre aeração nasal e as variáveis da 

rinomanometria anterior ativa; fluxo nasal total e resistência nasal total e das 

cavidades nasais, narina direita (ND) e narina esquerda (NE) antes e depois da 

limpeza nasal. Correlações significantes no pico do fluxo máximo inspiratório e as 

variáveis da Rinomanometria anterior ativa; fluxo nasal total e resistência nasal total e 

das cavidades nasais, narina direita (ND) e narina esquerda (NE) antes e depois da 

limpeza nasal. Houve correlação significante entre as medidas quantitativas em 

relação á antes e depois da limpeza nasal de acordo com os exames aplicados da 
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aeração nasal, pico do fluxo inspiratório nasal e rinomanometria anterior ativa. 

CONCLUSÃO: Crianças respiradoras orais apresentam correlações entre aeração 

nasal, fluxos máximos inspiratórios e a função respiratória nasal, antes e depois das 

manobras de massagem e limpeza nasal, corroborando a melhora do uso da técnica 

de limpeza e massagem nasal e o uso do instrumento das técnicas do espelho 

milimetrado de Altmann, peak flow inspiratório e a Rinomanometria anterior ativa na 

avaliação da permeabilidade nasal.  

Palavras-chave: Respiração Bucal. Testes de Função Respiratória. Técnicas 

de Diagnóstico do Sistema Respiratório. Rinomanometría. Resistência das Vias 

Respiratórias. 
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ANEXO I- PRODUTOS DA DISSERTAÇÃO: PARTICIPAÇÃO DO PROJETO 

RESPIRAÇÃO ORAL-AÇÕES INTERDISCIPLINARES 
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ANEXO J- PRODUTOS DA DISSERTAÇÃO: TRABALHO DE CONCLUSÃO 

DE CURSO 

FLUXO E AERAÇÃO NASAL EM CRIANÇAS COM RESPIRAÇÃO 
ORAL PRÉ E PÓS MANOBRA DE LIMPEZA E MASSAGEM NASAL 

 

RESUMO 

Introdução: A substituição do padrão respiratório nasal pela respiração 

oral pode acarretar inúmeros danos à saúde e bem-estar do indivíduo, 

nomeadamente: distúrbios no crescimento dentofacial, na fala, desvios dos 

padrões normais de sucção e mastigação, alterações no desenvolvimento físico 

e na postura, problemas na aprendizagem, entre outros. A quantificação das 

alterações em todo sistema estomatognático é de extrema importância para o 

diagnóstico e tratamento de crianças que respiram predominantemente pela 

boca. Dentre as técnicas de avaliação do fluxo respiratório, o Peak Nasal Flow 

Inspiratory (PNFI), é capaz de medir a variação do pico de fluxo inspiratório 

forçado no primeiro segundo. Compondo o acervo de procedimentos 

fonoaudiológicos, as manobras de limpeza e massagem nasal permitem adaptar 

a função respiratória o mais próximo possível da normalidade, promovendo ao 

indivíduo maior qualidade de vida. Objetivo: Investigar o efeito da manobra de 

limpeza nasal na permeabilidade das vias aéreas superiores de crianças com 

respiração oral. Método: Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da UFPE, sob o nº 355527. Trata-se de um estudo observacional 

analítico transversal, no qual foram selecionadas 8 crianças com idade entre 7 a 

10 anos apresentando diagnóstico de respiração oral, com avaliação 

otorrinolaringológica e diagnóstico clínico concluído. Utilizou-se o questionário 

“Índice de Identificação dos Sinais e Sintomas da Respiração Oral” que é eficaz 

para o diagnóstico clínico da respiração oral em pesquisas e práticas clínicas. 

Após isso, foram realizadas as avaliações da aeração nasal e permeabilidade 

nasal, sendo utilizado o espelho nasal milimetrado de Altmann e o pico do fluxo 

inspiratório nasal. Em seguida, executou-se as manobras de limpeza e 

massagem nasal com soro fisiológico. Ao término, foram utilizados novamente o 

espelho de Altmann e o PNIF para comparar os resultados. Resultados: 

Segundo o questionário de Identificação dos Sinais e Sintomas da Respiração 
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Oral, as crianças apresentaram respostas maiores que 70%, sendo o diagnóstico 

de respiração oral caracterizado como funcional. Os valores obtidos pelas 

medianas na quantificação da aeração nasal total foram de 13,54 antes da 

limpeza e 14,92 depois da limpeza nasal, com significância da área de aeração 

nasal (T<3*). Na cavidade nasal esquerda, os valores encontrados foram de 

4,455 antes da limpeza e 5,685 depois da limpeza, com significância (T<1*). Os 

valores obtidos pelas medianas no Fluxo Nasal Máximo Inspiratório Total foram 

de 60,0 antes da limpeza e 67,50 após a limpeza, com significância de T<0,00*. 

Na cavidade nasal direita, 42,50 antes e 47,50 depois da limpeza, com 

significância de T<3,00*. Na narina direita, os valores encontrados foram de 

47,50 antes da limpeza e 50,0 após a limpeza nasal, com significância de T<4*. 

Conclusão:  Houve aumento da aeração nasal no fluxo nasal máximo 

inspiratório após manobra de limpeza. 

Palavras-chave: Respiração bucal. Testes de Função Respiratória. 
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