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NOTA EXPLICATIVA 
 

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Ciên-
cias da Saúde – Área de Concentração Saúde da Criança e do Adolescente, da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, a dissertação 
será apresentada sob a forma de três artigos:  

Artigo 1 (Revisão) – Aspectos práticos do pico do fluxo inspiratório nasal e do 
pico do fluxo expiratório em crianças e adolescentes. 

Artigo 2 (Original)- Pico do fluxo expiratório e o pico do fluxo inspiratório nasal 
na posição assentada e em ortostatismo em crianças e adolescentes saudáveis. 

Artigo 3 (Original)- Pico do fluxo inspiratório nasal: ampliação da faixa etária da 
curva de referência pediátrica. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ARIA                       Allergic Rhinitis and its impact on asthma  

CVF   Capacidade vital forçada 

Cm                          Centímetros 

dp   Desvio-padrão 

DVO   Distúrbio ventilatório obstrutivo 

DVR   Distúrbio ventilatório restritivo 

GINA                       Global Initiative for Asthma 

IC                             Intervalo de confiança                                                 

ISAAC  International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

 Kg                          Quilogramas 

IMC                         Índice de massa corporal 

L/min                        Litros por minuto 

O2   Oxigênio 

PFE   Pico do fluxo expiratório 

PFIN   Pico do fluxo inspiratório nasal  

RA                           Rinite alérgica  

R2                           Coeficiente de determinação 

TCLE   Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UFMG   Universidade Federal de Minas Gerais 

VIF                          Fator de Inflação de Variância 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

SUMÁRIO 
 

 

1 INTRODUÇÃO……………………………………………………………….…... 13 

2 ARTIGO 1 - ASPECTOS PRÁTICOS DO PICO DO FLUXO INSPIRATÓRIO 
NASAL E DO PICO DO FLUXO EXPIRATÓRIO EM CRIANÇAS E ADOLES-
CENTES………..................................................................................................17 
Referências........................................................................................................25 

3 ARTIGO 2 - PICO DO FLUXO EXPIRATÓRIO E O PICO DO FLUXO INSPI-
RATÓRIO NASAL NA POSIÇÃO ASSENTADA E EM ORTOSTATISMO EM 
CRIANÇAS E ADOLESCENTES..................................………......................28 
Referências........................................................................................................40 

4 ARTIGO 3- PICO DO FLUXO INSPIRATÓRIO NASAL: AMPLIAÇÃO DA 
FAIXA ETÁRIA DA CURVA DE REFERÊNCIA PEDIÁTRICA...........................43 
Referências........................................................................................................54 

5 CONSIDERAÇÕES FINAIS…………………………………....…………….......56 

6 ANEXOS E APÊNDICES................................................................................58 

 

 

 

 

 



13 

 

1 INTRODUÇÃO 
 

A rinite alérgica é umas das doenças crônicas de maior prevalência na 

população e, apesar de não estar entre aquelas de maior gravidade, é um pro-

blema global de saúde pública pois interfere na qualidade de vida dos pacientes, 

reduzindo o desempenho escolar e social. A prevalência tem aumentado ao 

longo dos anos e provavelmente é subestimada, pois muitos indivíduos não a 

reconhecem como uma doença e não procuram atendimento médico. Ainda as-

sim, a rinite alérgica está entre os motivos mais comuns de acesso aos serviços 

de atenção primária à saúde1. 

A rinite alérgica está associada à asma e constitui um fator de risco inde-

pendente para seu aparecimento. Além disso, o controle da rinite parece favore-

cer o controle da asma2. 

O diagnóstico e acompanhamento dessas doenças por meio de medidas 

simples e de baixo custo constituem artigo de interesse prático, principalmente 

na faixa etária pediátrica, cujas medidas objetivas são úteis por aperfeiçoarem a 

avaliação de obstrução nasal e obstrução de via aérea, e por serem complemen-

tares à anamnese. Isso porque os sintomas de rinite podem não ser valorizados 

pelos pacientes e seus familiares3. 

O pico do fluxo expiratório (PFE) representa o fluxo máximo gerado du-

rante uma expiração forçada, realizada com a máxima intensidade, partindo do 

nível máximo de insuflação pulmonar, ou seja, da capacidade pulmonar total. Ele 

é considerado um indicador indireto da obstrução das grandes vias aéreas.  Seu 

valor pode ser aferido por espirômetros ou por medidores portáteis, de custo 

acessível e uso relativamente simples4. O PFE é amplamente utilizado no ma-

nejo dos pacientes com asma. Possui curvas de variação normal para a popula-

ção pediátrica com medidas relacionadas de acordo com a idade, estatura e o 

sexo. Os valores adquiridos permitem também a comparação com melhor me-

dida prévia do paciente5. A Global Initiative for Astma (GINA) recomenda medi-

das objetivas da função pulmonar, como espirometria ou PFE, para avaliação da 

gravidade da asma e resposta à terapia4. 

O pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) permite obter medida de um valor 

objetivo do fluxo nasal, em litros por minuto, durante um esforço inspiratório má-

ximo. É um método não invasivo com boa reprodutibilidade e de fácil aplicação. 
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É útil principalmente em indivíduos com doenças respiratórias como a rinite alér-

gica, hipertrofia de adenoide que causam obstrução nasal; especialmente em 

crianças, que muitas vezes se adaptam a esse grau de obstrução, desconhe-

cendo o que seria uma respiração normal6. O PFIN também direciona as deci-

sões sobre as intervenções clínicas ou cirúrgicas das vias aéreas  

superiores proporcionando melhor satisfação ao tratamento. 

Anteriormente, o PFIN tinha seu uso limitado em Pediatria, por não pos-

suir estudos com metodologia adequada na população pediátrica. Atualmente, 

dispõe-se de valores de referência para essa faixa etária, possibilitando maior 

utilização dessa medida na prática diária e novas pesquisas com os dados obti-

dos. Entretanto os valores ainda não estão bem estabelecidos, sendo necessário 

novas pesquisas, idealmente com uma faixa etária pediátrica mais ampliada, 

para que os resultados encontrados facilitem o uso e interpretação da medida 

do PFIN7-9. 

Atualmente, está bem evidenciado pela literatura que a posição do corpo-

ral influencia a função pulmonar10-17, no entanto sabe-se menos sobre a influên-

cia da posição do corpo na fluidodinâmica nasal18-21. 

 Apenas um estudo realizado em adultos saudáveis comparou o PFE e o 

PFIN na posição assentada e ortostática. Foram verificadas significativas dife-

renças entre o PFE em ortostatismo, sendo valores na posição ortostática supe-

riores aos valores de PFE em assentados (p=000,9). Até o momento não foram 

encontrados estudos que tenham avaliado a influência da posição corporal na 

medida do PFIN ou do PFE em crianças e adolescentes sadias22.  

   O objetivo deste estudo é avaliar a influência da posição corporal nas me-

didas do PFIN e PFE assentados e em ortostatismo em crianças e adolescentes 

saudáveis. E também a ampliação da faixa etária da curva de referência pediá-

trica do PFIN. 

 Os resultados encontrados poderão auxiliar na maior disseminação do 

uso do PFIN e do PFE na faixa etária pediátrica, pois facilitarão avaliação da 

obstrução nasal por pediatras, otorrinolaringologistas, alergologistas e profissio-

nais que atuam na atenção básica, além de ajudar na padronização da melhor 

posição para a coleta dessas medidas.  
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2 ARTIGO 1 - ASPECTOS PRÁTICOS DO PICO DO FLUXO INSPIRATÓRIO 
NASAL (PFIN) E DO PICO DO FLUXO EXPIRATÓRIO EM CRIANÇAS E ADO-
LESCENTES 
 
RESUMO 
Objetivo: rever a literatura sobre as produções científicas que abordam a in-
fluência da posição corporal nas medidas do pico do fluxo expiratório (PFE) e do 
pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN), suas correlações, utilidades e limitações 
em crianças e adolescentes. Material e métodos: foi realizada revisão de litera-
tura nas bases eletrônicas da Pubmed, Cochrane, Medline e EMBASE. Foram 
definidos os conceitos-chave da pesquisa: posição corporal, asma, rinite alér-
gica, crianças, adolescentes, pico do fluxo expiratório e pico do fluxo inspiratório 
nasal. Resultados: o PFIN e o PFE são métodos utilizados há anos para avali-
ação objetiva da função nasal e das vias aéreas inferiores, respectivamente. A 
associação entre a mecânica da respiração e a posição corporal é atualmente 
bem estabelecida pela literatura, porém se sabe menos sobre a influência da 
posição corporal na função nasal. Apenas um estudo realizado em adultos sau-
dáveis comparou o PFE e o PFIN na posição assentada e ortostática. Foram 
verificadas significativas diferenças entre o PFE em ortostatismo, sendo valores 
na posição ortostática superiores aos valores de PFE em assentados (p=000,9). 
Até o momento não foram encontrados estudos que tenham avaliado a influência 
da posição corporal na medida do PFIN ou do PFE em crianças e adolescentes 
sadias. Foram evidenciados estudos que definem valores de referência do PFIN 
para a faixa etária pediátrica, porém ainda não estão bem estabelecidos. São 
necessárias mais pesquisas, idealmente com uma faixa etária pediátrica mais 
ampliada, para que os resultados encontrados facilitem o uso e interpretação da 
medida do PFIN.  
 
Palavras-chave: Asma e Rinite Alérgica. Crianças e Adolescentes. Posição Cor-
poral. Pico de Fluxo Expiratório. Pico do Fluxo Inspiratório Nasal. 
 
ABSTRACT 
Objective: To review the literature on scientific studies addressing the influence 
of body position on measurements of peak expiratory flow (PEF) and peak nasal 
inspiratory flow (NIPF), their correlations, utilities and limitations in children and 
adolescents. Material and methods: A literature review was performed in the 
electronic databases of Pubmed, Cochrane, Medline and EMBASE. Key re-
search concepts were defined: body position, asthma, allergic rhinitis, children, 
adolescents, peak expiratory flow. peak nasal inspiratory flow. Results: NIPF 
and PEF have been used for years for objective assessment of nasal and lower 
airway function, respectively. The association between breathing mechanics and 
body position is currently well established in the literature, but less is known about 
the influence of body position on nasal function. Only one study compared PEF 
and NIPF in the sitting and standing position in healthy adults to clarify whether 
there was an influence of body position on nasal permeability. To date, no studies 
have been identified to assess the influence of body position on the measurement 
of NIPF or PEF in healthy children and adolescents. Studies that define NIPF 
reference values for the pediatric age group have been evidenced but are not yet 



18 

 

well established. Further study is needed, ideally with a broader pediatric age 
group, so that the results found facilitate the use and interpretation of the NIPF 
measurement. 
 
Keywords: Asthma and Allergic Rhinitis. Children and Teens Body Position. Peak 
Expiratory Flow. Peak Inspiratory Nasal Flow. 
 
 

INTRODUÇÃO  
 
 O pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) e o pico do fluxo expiratório (PFE) 

são métodos utilizados há anos para avaliação objetiva da função nasal e das 

vias aéreas inferiores, respectivamente. A portabilidade e custo acessível confe-

rem a esses instrumentos facilidade de utilização. No entanto, alguns aspectos, 

como a influência da posição corporal nas suas medidas e valores de referência 

do PFIN para a faixa etária pediátrica, ainda não estão bem estabelecidos. 

Dessa forma, o objetivo deste artigo é revisar a literatura quanto a esses aspec-

tos.  

 
PICO DO FLUXO INSPIRATÓRIO NASAL (PFIN) 
  
Definição  
 

O PFIN avalia a fluidodinâmica nasal, possibilitando a medida do fluxo de 

ar na cavidade nasal, mensurado durante uma inspiração forçada e rápida pelo 

nariz.  Essa medida é realizada por um instrumento portátil desenvolvido por 

Youlten, em 1980, de fácil utilização e baixo custo. Para a realização da mano-

bra, o paciente é orientado a realizar uma inspiração forçada máxima através do 

nariz após higiene nasal adequada que remova qualquer resíduo de secreção 

nasal. A máscara fica aderida à face e abrange toda a área do nariz e da boca, 

mantendo a boca totalmente fechada. O maior valor de três aferições consecuti-

vas é escolhido para análise.  

É considerada uma técnica bem validada e apresenta parâmetros basais 

especificados para adultos de várias etnias1-3 e para a população pediátrica4-7.  
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Figura 1 - Medidor do pico do fluxo inspiratório (PFIN) 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Utilidade nos pacientes com rinite alérgica  
 

Para o diagnóstico e tratamento dos pacientes com rinite alérgica (RA) 

são necessários, na maioria das vezes, apenas a anamnese e o exame físico. 

Recomenda-se, porém, para rastreio e seguimento da resposta terapêutica a 

avaliação objetiva da patência nasal para medir o grau de obstrução nasal8. Essa 

avaliação da permeabilidade nasal pode ser realizada pela rinomanometria, a 

rinometria acústica e o pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN)11.  

A rinometria acústica mensura a área de secção transversal de diferentes 

segmentos da cavidade nasal, desde as narinas até as coanas, favorecendo a 

identificação do local das constrições que contribuem para a resistência nasal 

de maneira rápida e não invasiva, exigindo pouca colaboração do paciente9. A 

rinomanometria realiza medição simultânea por meio de transdutores, do fluxo 

nasal e das diferenças da pressão nasal e requer a cooperação do paciente. 

Esses dois exames são de alto custo, não são portáteis e precisam de um ope-

rador capacitado e bem treinado10. Em contrapartida, o PFIN permite a avaliação 

funcional da via nasal de forma simples, rápida, barata e não invasiva11,12.  

 

 
Limitações  
 

O PFIN é diretamente dependente da patência nasal e da capacidade pul-

monar de cada paciente. É necessário salientar também que os resultados do 
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PFIN dependem da cooperação do paciente e da impressão do examinador que 

irá observar se o paciente foi capaz de realizar a manobra de forma adequada, 

com esforço inspiratório máximo12. Além disso, a presença de obstruções de 

nasofaringe, tais como alterações do nariz estruturais ou septais podem alterar 

medidas. O PFIN avalia apenas o componente de obstrução nasal da RA.  

 

Valores de referência 
 

Existem poucos estudos em indivíduos saudáveis propondo valores de 

referência para o PFIN, especificamente em crianças e adolescentes4-7.  

Em um estudo pioneiro, Prescott et al.4 demonstraram em crianças de 6 

meses a 8 anos, correlação positiva entre PFIN e peso e ou altura. Neste estudo 

foram avaliados 102 participantes e obtidas medidas do PFIN através de um 

equipamento que gravava todas as inspirações das crianças.  

Papachristou et al.5 estudaram 3170 crianças gregas de cinco a 18 anos, 

foram excluídas aquelas com obstrução aguda ou crônica das vias aéreas supe-

riores, como doença pulmonar obstrutiva aguda ou rinite alérgica e crianças 

abaixo do percentil  3 para peso e / ou altura Apurou-se que os valores do PFIN 

no sexo masculino tornam-se estatisticamente significantes, mais altos do que o 

sexo feminino somente após os 12 anos (p <0,001). 

Van Spronsen pesquisou a influência de idade, sexo, etnia, peso e altura 

no PFIN de 166 crianças holandesas de seis a 11 anos. Evidenciou-se que a 

idade foi o único parâmetro de influência no PFIN6. 

Na população brasileira Ibiapina et al.7 apresentaram valores de referên-

cia para indivíduos entre oito e 15 anos e foi proposto uma equação modelo que 

inclui o sexo e a altura como variáveis. Nesse estudo foi observada correlação 

positiva entre as medidas do PFIN e a estatura e o sexo, sendo maiores no sexo 

masculino. O modelo de regressão linear final para PFIN possibilitou a elabora-

ção da fórmula para estimativa em pacientes de oito a 15 anos: PFIN = idade 

(meses) x 0,7 +(a x 11,2), sendo a= 1, se sexo masculino; e a= 0, se sexo femi-

nino. Foram elaborados gráficos relacionando idade, sexo e estatura, conforme 

apresentado a seguir:  
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Valores previstos no modelo de regressão. 
  
Gráfico 1                                                                               Gráfico 2 

                         Sexo masculino                                                       Sexo feminino 
 
Fonte: Rhinology 2011  
 

 Apesar da presença dos estudos acima, os valores de referência do PFIN 

para a população pediátrica, ainda não estão bem estabelecidos. Dessa forma, 

torna-se necessário mais estudos e idealmente com uma faixa etária pediátrica 

mais ampliada, para que os resultados encontrados facilitem o uso e interpreta-

ção da medida do PFIN. Assim poderá ser otimizada a avaliação, seguimento e 

tratamento da rinite alérgica e de outras patologias nasais.  

 

Pico do fluxo expiratório 
 
Definição 
 
 O PFE representa o fluxo máximo gerado durante uma expiração forçada, 

obtida com a intensidade máxima, partindo do nível máximo de insuflação pul-

monar. Essa medida é um parâmetro objetivo de mensuração da intensidade da 

obstrução das grandes vias aéreas. Para a obtenção das medidas é necessário 

que o indivíduo expire forçadamente através do bocal após uma inspiração má-
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xima. São realizadas, no mínimo, três medidas de pico do fluxo expiratório má-

ximo, desde que a última não seja maior que as demais e que não haja diferen-

ças entre as medidas superiores a 5%, sendo escolhida a de maior valor13. 

 

Figura 2 - Medidor do pico do fluxo expiratório (PFE) 

 
 

Utilidade na asma  
 

O PFE pode ser utilizado para o diagnóstico, monitoração e controle da 

asma13.  A variação diurna do PFE pode ser utilizada para documentar a obstru-

ção do fluxo aéreo. O aumento do valor do PFE for acima de 13% após bronco-

dilatador sugere diagnóstico de asma. Também tem a função de alertar sobre a 

diminuição da função respiratória, possibilitando melhor avaliação da gravidade 

da exacerbação14. Além disso, é um instrumento importante na reavaliação do 

paciente com asma na atenção primária à saúde, reduzindo a necessidade de 

espirometrias seriadas13. 

A medida do PFE é um método de uso relativamente simples, não inva-

sivo e de rápida aplicação. O equipamento utilizado é portátil e de custo acessí-

vel. Serve para avaliar a velocidade de saída de ar dos pulmões em L/min. Os 

valores encontrados são comparados com os valores previstos conforme a es-

tatura, a partir de curvas de variação normal para a população pediátrica15.  
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Limitações  
 

Os valores da medida do PFE podem ser afetados pelo grau de insuflação 

pulmonar, pela elasticidade torácica, pela musculatura abdominal e pela força 

muscular do paciente, além de depender da cooperação e realização da mano-

bra adequada e máximo esforço pelo paciente. Além disso, a dificuldade para 

reconhecer o mau funcionamento do aparelho pode levar à terapêutica inade-

quada. O PFE é menos sensível do que a espirometria tradicional para detectar 

a reversibilidade de obstrução da via aérea após a administração de broncodila-

tadores16. Assim, o fluxo do pico obtido com aparelhos manuais não pode subs-

tituir as provas de função pulmonar tradicionais17. 

 
Influência corporal   
 

A associação entre a mecânica da respiração e a posição corporal é atu-

almente bem estabelecida pela literatura18-25. As mudanças de posição do corpo 

refletem consideráveis alterações na pressão expiratória final, na complacência 

e na resistência mecânica18. Essas alterações ocorrem nas diferentes posições 

do corpo, apesar de taxas respiratórias e volumes correntes semelhantes18.  

Nos indivíduos saudáveis, a mudança da posição assentada para o decú-

bito dorsal resulta na redução da complacência pulmonar dinâmica e eleva a 

resistência ao fluxo pulmonar. Isso ocorre devido à diminuição da capacidade 

residual funcional nessa postura19.     

Ao compararem a posição assentada e ortostática, autores acusaram di-

minuição dos valores de manobras forçadas na posição assentada em relação 

aos ortostatismo em adultos saudáveis. Isso parece ocorrer devido a inspirações 

levemente aumentadas nesta última posição20,21.  

           Em ortostatismo o aumento do volume pulmonar parece estar relacionado 

ao aumento da cavidade torácica. Nessa posição, o volume abdominal sofre 

ação da gravidade, o que facilita a contração do diafragma e resulta em tracio-

namento caudal da cavidade torácica. Na posição assentada, pode-se verificar 

restrição da expansibilidade torácica, o que parece resultar em volumes pulmo-

nares reduzidos24.  
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 As vias aéreas inferiores e superiores estão estritamente correlacionadas 

tanto em indivíduos saudáveis quanto em indivíduos doentes25,26.  

Ottaviano et al, estudaram 100 individuos entre 15 e 71 anos que não 

eram tabagistas, não asmáticos e sem afecções nasais. Foram avaliados quanto 

as correlações entre o pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN), o pico do fluxo 

expiratório (PFE), idade, sexo e altura. Foi claramente demonstrado correlação 

positiva entre o PFIN e o PFE 27. 

 Em outro estudo de Chaves et al, composto de 297 crianças e adolescen-

tes saudáveis entre seis e 18 anos, foi encontrada correlação positiva entre o 

PFIN e as variáveis sexo, idade, percentil estatura/idade e o PFE. Observou-se 

que, com o aumento da idade e do percentil estatura/idade, ocorre também ele-

vação do PFIN. Além disso, foi encontrada moderada correlação entre o PFIN e 

o PFE (r=0,433; p≤0,001). Dessa forma, ficou comprovado que em crianças sau-

dáveis o valor do PFE é um informativo preditivo do valor do PFIN28.  

 Sabe-se menos sobre a influência da posição corporal na permeabilidade 

nasal. Ela foi estudada em 20 adultos (sendo 10 sadios e 10 com rinite alérgica) 

e avaliou-se o efeito da mudança de postura da posição assentada para ortosta-

tismo, aplicando a rinometria acústica. Concluiu-se que a mudança da posição 

assentada para a posição ortostática produz diminuição na área da seção trans-

versal nasal e no volume nos dois grupos29.  

  Outros dois estudos avaliaram o efeito da mudança de posição corporal 

(asssentado vs ortostatismo) em voluntários saudáveis. Em oito adultos 

saudáveis, a área transversal mínima aumentou significativamente quando os 

indivíduos mudaram da posição assentada para ortostatismo14. Em contrapar-

tida, em pesquisa com 40 participantes, a rinometria acústica não se alterou de 

forma significativa no volume nasal total ou na área transversal mínima entre a 

posição assentada e ortostática30.  

Ottaviano et al, realizaram estudo que comparou o PFE e o PFIN na po-

sição assentada e ortostática em 76 adultos saudáveis, para esclarecer se havia 

a influência da posição corporal na função nasal e pulmonar, encontrou signifi-

cativas diferenças entre o PFE em ortostatismo. Os valores na posição ortostá-

tica foram superiores aos valores de PFE em assentados (p=000,9)16. Os valores 

de PFIN mostraram apenas tendência a significativa diferença entre a posição 

assentada e a posição ortostática, sendo esta última maior que a anterior.      
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Até o momento não foram identificados estudos que tenham avaliado a 

influência da posição corporal na medida do PFIN ou do PFE em crianças e ado-

lescentes saudáveis. 

 

CONCLUSÃO  
 

O pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) e o pico do fluxo expiratório (PFE) 

são métodos utilizados há anos para avaliação objetiva da função nasal e das 

vias aéreas inferiores. A portabilidade e custo acessível conferem a esses ins-

trumentos facilidade de utilização. Essas medidas auxiliam no diagnóstico e se-

guimento da rinite alérgica e asma, respectivamente, porém requerem coopera-

ção e realização da manobra adequada pelo paciente, especialmente na faixa 

etária pediátrica. No entanto, alguns aspectos, como a influência da posição cor-

poral nas medidas do PFIN e PFE e valores de referência do PFIN para a faixa 

etária pediátrica, ainda não estão bem estabelecidos.  
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3 ARTIGO 2 - PICO DO FLUXO EXPIRATÓRIO E PICO DO FLUXO INSPIRA-
TÓRIO NASAL NA POSIÇÃO ASSENTADA E EM ORTOSTATISMO EM CRI-
ANÇAS E ADOLESCENTES SAUDÁVEIS 
 
Resumo  
O pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) e o pico do fluxo expiratório (PFE) são 
medidas simples e de baixo custo, úteis na avaliação da função respiratória. Atu-
almente, está bem estabelecido que a posição corporal influencia a espirometria, 
no entanto, não se sabe claramente sobre a influência da posição corporal na 
permeabilidade nasal e no PFE. Objetivo: avaliar a diferença do efeito da posi-
ção do corpo nas medidas do PFIN e do PFE em crianças e adolescentes sau-
dáveis assentados e em ortostatismo. Metodologia: estudo transversal reali-
zado em 411 crianças e adolescentes saudáveis, entre 10 e 20 anos, escolhidos 
de forma aleatória em escolas do município de Belo Horizonte. O PFIN e o PFE 
foram avaliados três vezes, ambos com os participantes na posição assentada 
e em ortostatismo. Considerou-se na análise a maior das medidas. Resultados: 
foram encontradas significativas diferenças entre o PFIN em ortostatismo, sendo 
valores na posição ortostática superiores aos valores do PFIN em assentados 
(p=000,5). Os valores do PFE não mostraram diferença entre a posição assenta 
da e a posição ortostática.  

 
Palavras-chave: Crianças. Adolescentes. Pico do fluxo expiratório. Pico do fluxo 
inspiratório nasal. Posição corporal. 
 
Abstract  
Peak Inspiratory Nasal Flow (NIPF) and Peak Expiratory Flow (PEF) are simple 
and inexpensive measures useful in assessing respiratory function. It is now well 
established that body position influences spirometry, however it is not clearly 
known about the influence of body position on nasal permeability and PEF. Ob-
jective: To evaluate the difference of the effect of body position on measure-
ments of settled NIPF and PEF and on standing in healthy children and adole-
scents. Methodology: cross-sectional study conducted in 411 healthy children 
and adolescents, aged between 10 and 20 years, randomly selected in schools 
in the city of Belo Horizonte. NIPF and PEF were evaluated three times, both in 
the sitting position and standing. The largest measure was considered in the ana-
lysis. Results: Significant differences were found between the NIPF in standing 
position, being values in the standing position higher than the NIPF values in 
settlers (p = 000.5). PEF values showed no difference between seated position 
and orthostatic position. 
 
Keywords: Children. Adolescents. Peak expiratory flow. Nasal inspiratory peak 
flow. Body position. 
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INTRODUÇÃO 
 
   A rinite alérgica é caracterizada pela inflamação da mucosa de revesti-

mento nasal, definida por um ou mais dos seguintes sintomas: obstrução nasal, 

rinorreia, espirros, prurido nasal, prurido ocular e hiposmia1.  

 É umas das doenças crônicas de maior prevalência na população e, ape-

sar de não estar entre aquelas de maior gravidade, é um problema global de 

saúde pública, pois interfere na qualidade de vida dos pacientes, afetando o de-

sempenho escolar e o social2. 

     A rinite alérgica está associada à asma e constitui fator de risco indepen-

dente para seu aparecimento. Além disso, o controle da rinite parece favorecer 

o controle da asma3. 

     A comorbidade entre asma e rinite alérgica no Brasil é elevada e atinge 

níveis de países desenvolvidos. Estudos demonstram taxas de prevalência da 

rinite alérgica em asmático que variam de 30-90%3-7.   

 O diagnóstico e acompanhamento dessas doenças por meio de medidas 

simples e de baixo custo, tais como o pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) e o 

pico do fluxo expiratório (PFE), constituem artigo de interesse prático, principal-

mente na faixa etária pediátrica, cujas medidas objetivas auxiliam a avaliação de 

obstrução nasal e de obstrução das vias aéreas e também por serem comple-

mentares à anamnese8.  

           O PFE representa o fluxo máximo gerado durante uma expiração forçada, 

obtida com a máxima intensidade, partindo do nível máximo de insuflação pul-

monar9. É considerado um indicador indireto da obstrução das grandes vias aé-

reas, de custo acessível e manuseio relativamente simples. O PFE é ampla-

mente utilizado no manejo dos pacientes com asma. Possui curvas de variação 

normal para a população pediátrica com medidas relacionadas de acordo com a 

idade, estatura e sexo9. Os valores medidos permitem também a comparação 

com melhor medida prévia do paciente.  

O guia global do manejo da asma (GINA) recomenda medidas objetivas 

da função pulmonar, como espirometria ou pico do fluxo expiratório (PFE) para 

avaliação da gravidade da asma e resposta à terapia10. 
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O PFIN fornece uma medida objetiva do fluxo nasal, em litros por minuto, 

durante um esforço inspiratório nasal máximo. É um método não invasivo, com 

boa reprodutibilidade e de fácil aplicação. É útil principalmente em indivíduos 

com doenças respiratórias, que causam obstrução nasal,como a rinite alérgica, 

hipertrofia de adenoide, especialmente em crianças, que muitas vezes se adap-

tam a esse grau de obstrução, desconhecendo o que seria uma respiração nor-

mal11. O PFIN também auxilia nas decisões sobre as intervenções clínicas ou 

cirúrgicas das vias aéreas superiores proporcionando melhor satisfação ao tra-

tamento. 

Anteriormente, o PFIN tinha seu uso limitado em pediatria, pois não pos-

suía estudos com metodologia adequada na população pediátrica. Atualmente, 

dispõe-se de valores de referência para a faixa etária pediátrica, possibilitando 

maior utilização dessa medida na prática diária e novas pesquisas com os dados 

obtidos12-14. 

Está bem estabelecido na literatura que a posição corporal influencia a 

função pulmonar15-22, no entanto, sabe-se menos sobre a influência da posição 

do corpo na permeabilidade nasal23-26. 

Ottaviano et al27, realizaram estudo que comparou o PFE e o PFIN na 

posição assentada e ortostática em 76 adultos saudáveis, para esclarecer se 

havia a influência da posição corporal na função nasal e pulmonar, encontrou 

significativas diferenças entre o PFE em ortostatismo. Os valores na posição or-

tostática foram superiores aos valores de PFE em assentados (p=000,9). Os va-

lores de PFIN mostraram apenas tendência a significativa diferença entre a po-

sição assentada e a posição ortostática, sendo esta última maior que a anterior.  

 Até o momento não foram identificados estudos que tenham avaliado 

esse aspecto na população pediátrica.   

 O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da posição assentada e em 

ortostatismo nas medidas do PFIN e PFE em crianças e adolescentes saudáveis. 

Os achados poderão auxiliar na padronização da melhor posição para a coleta 

dessas medidas, permitindo disseminar o uso do PFIN na faixa etária pediátrica.  

 

PACIENTES E MÉTODOS   
 
Delineamento, população, local e período do estudo  
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 Estudo transversal realizado em estudantes de escolas do município de 

Belo Horizonte, Brasil, entre abril de 2018 e abril de 2019.  Foram selecionados 

aleatoriamente 411 crianças e adolescentes, entre 10 e 20 anos de idade. 

 
Critérios de inclusão e exclusão 
 
 Foram incluídos no estudo crianças e adolescentes saudáveis com res-

posta negativa ao protocolo do International Study of Asthma and Allergies in 

Childhood (ISAAC)28 aos questionários sobre asma e rinite alérgica. O questio-

nário ISAAC é um instrumento largamente utilizado e já validado para estudos 

epidemiológicos sobre asma e outras doenças alérgicas. O questionário foi pre-

enchido pelos próprios participantes, sob a supervisão de um dos pesquisado-

res, treinado e orientado a não interferir na resposta. Foram excluídos da pes-

quisa: os estudantes que obtiveram resposta positiva no protocolo ISAAC refe-

rente a relato de sintomas de rinite alérgica e asma; os que apresentaram sinto-

mas gripais no momento do exame; aqueles com qualquer doença crônica, com 

incapacidade de realizar as manobras respiratórias necessárias; e os que se re-

cusaram a participar do estudo ou a assinar o termo consentimento. 

 
Avaliação clínica  
 
 Os participantes foram avaliados pela equipe de pesquisadores em visita 

às escolas, onde foi realizado o preenchimento do questionário e obtidas três 

manobras do PFIN e do PFE. Foram colhidas as seguintes informações: condi-

ções demográficas da população estudada - idade, sexo, os dados antropomé-

tricos - peso e estatura -, pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) e pico de fluxo 

expiratório (PFE), ambos assentados e em ortostatismo. 

 
Obtenção do pico do fluxo inspiratório nasal 
 
     Antes da verificação do PFIN, o participante realizou a higiene nasal ha-

bitual, assuando levemente as narinas, forma essa de higiene nasal demons-

trada previamente. Com o participante nas posições ortostática e assentada, foi 

adaptada cuidadosamente a máscara facial e ele foi instruído a fazer, a partir do 
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volume residual, uma vigorosa inspiração nasal com a boca fechada até atingir 

a capacidade pulmonar total. O equipamento utilizado foi in-check-inspiratory 

flow meter (Clement Clarke, Harlow, Inglaterra). O melhor valor individual de três 

aferições consecutivas foi escolhido para análise. 
 

 

Figura 1 – Medidor do pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN) 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: www.jornaldepneumologia.com.br 

 

Obtenção do pico do fluxo expiratório 
 

A medida do PFE foi realizada utilizando-se o Mini-Wright Peak Expiratory 

Flow Meter (Clement Clarke, UK), com o participante na posição assentada e em 

ortostatismo, previamente orientado a atingir o fluxo máximo durante uma expi-

ração forçada. Após expiração máxima, o maior valor individual de três aferições 

consecutivas foi escolhido para análise.  
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Figura 2 – Medidor do pico do fluxo expiratório (PFE) 

 

 
 
 
Análise estatística  
 
 Foram realizados os testes de distribuição de frequências para descrever 

as medidas das variáveis estudadas. O teste estatístico t de Student para amos-

tras pareadas e dependentes foi utilizado na comparação entre as medidas rea-

lizadas nas posições em ortostatismo e assentada, na mesma criança e adoles-

cente, quanto às variáveis PFIN e PFE.  

            A análise de correlação de Pearson foi utilizada para comparação das 

variáveis PFIN e PFE, para todas as faixas etárias.  

 
Aspectos éticos 
 
 O protocolo e o termo de consentimento livre e esclarecido foram aprova-

dos pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, 

Parecer CAEE: 88464718.7.0000.5149. 

 

 

RESULTADOS  
 
 No presente estudo foram distribuídos 979 questionários, sendo que 745 

(76%) foram respondidos. Desses 344(45%) foram excluídos. Sendo então ava-

liados no final, 411 crianças e adolescentes, entre 10 e 20 anos, com a média 
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de idade de 14 anos e 51,6% do sexo feminino. A Tabela 1 apresenta as carac-

terísticas descritivas das crianças e adolescentes quanto a sexo, peso (kg), es-

tatura (cm), IMC, idade, por faixa etária e no total. 

 

Tabela 1- Medidas descritivas das crianças e adolescentes por faixa etária e no 

total 

 Faixa etária  
 10 a 13 anos 14 a 17 anos 18 a 20 anos TOTAL 

Variável n % n % n % n % 
Sexo         
     Masculino 86 44,1 73 50,3 40 56,3 199 48,4 
     Feminino 109 55,9 72 49,3 31 43,7 212 51,6 
     TOTAL 195 100,0 145 100,0 71 100,0 411 100,0 
         
Peso (kg)     
     Média ± dp  43,5 ± 11,4 60,6 ± 11,5 62,1 ± 11,9 52,8 ± 14,5 
   IC da média (95%) (41,9; 45,2)  (58,7; 62,5)  (59,2; 64,9)  (51,4; 54,2)  
     Mediana  
     (Q1  – Q3) 

44,0  
(34,0 – 50,0) 

58,0 
(53,5 – 67,0) 

60,0 
(53,5 – 71,0) 

52,0 
(43,5 – 62,0) 

  Mínimo - Máximo 22,0 – 78,0 41,0 – 103,0 38,0 – 100,0 22,0 – 103,0 
         
Estatura (m)     
      Média ± dp  1,53 ± 0,10 1,68 ± 0,09 1,71 ± 0,10 1,61 ± 0,12 

     IC da média 
(95%) 

(1,51; 1,54)  (1,67; 1,70)  (1,68; 1,73)  (1,60; 1,62)  

      Mediana  
      (Q1 – Q3) 

1,54 
(1,44 – 1,59) 

1,67 
(1,61 – 1,75) 

1,73 
(1,63 – 1,78) 

1,61 
(1,53 – 1,71) 

  Mínimo - Máximo 1,30 – 1,79 1,46 – 1,87 1,53 – 1,92 1,30 – 1,92 
         
IMC     
      Média ± dp  18,5 ± 3,7 21,4 ± 3,2 21,2 ± 2,8 20,0 ± 3,7 

     IC da média 
(95%) 

(18,0; 19,0)  (20,8; 21,9)  (20,5; 21,9)  (19,6; 20,3)  

      Mediana  
      (Q1 – Q3) 

18,3 
(15,7 – 20,7) 

10,2 
(19,3 – 23,1) 

21,2 
(18,9 – 22,8) 

19,8 
(18,9 – 22,8) 

 Mínimo - Máximo 11,1 – 31,8 16,4 – 37,4 15,6 – 30,9 11,1 – 37,4 
 

 

A Tabela 2 demonstra a comparação entre as medidas realizadas nas 

posições ortostática e assentada, na mesma criança e adolescente, quanto às 

variáveis PFIN e PFE por faixa etária e no total.  
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Tabela 2 - Medidas descritivas e comparativas entre as medidas realizadas nas 

posições ortostática e assentada quanto às variáveis PFIN e PFE, por faixa etá-

ria e no total 

Variável  Medidas descritivas  
n Mínimo Máximo Média dp p 

De 10 a 13 anos       
PFIN       

Ortostatismo(O) 195 50,0 260,0 103,9 38,9 0,005 
        Assentado(A) 195 50,0 290,0 100,4 36,7  
         (O – A) 195 -50,0 60,0 3,5 16,8  
       
PFE       

Ortostatismo(O) 195 150,0 500,0 306,3 67,6 0,441 
         Assentado(A) 195 160,0 500,0 307,6 63,4  
         (O – A) 195 -120,0 70,0 -1,4 24,6  
       
De 14 a 17 anos       
PFIN       

Ortostatismo(O) 145 30,0 250,0 111,2 38,7 0,854 
         Assentado(A) 145 50,0 250,0 111,5 40,4  
         (O – A) 145 -40,0 50,0 -0,3 18,0  
       
PFE       

Ortostatismo(O) 145 220,0 710,0 426,9 87,3 0,639 
         Assentado(A) 145 200,0 700,0 426,1 87,8  
         (O – A) 145 -40,0 80,0 0,8 21,2  
       
De 18 a 20 anos       
PFIN       

Ortostatismo(O) 71 50,0 230,0 120,3 44,8 0,132 
         Assentado(A) 71 40,0 190,0 115,6 34,3  
         (O – A) 71 -55,0 100,0 4,6 25,7  
       
PFE       

Ortostatismo(O) 71 240,0 735,0 455,3 115,6 0,269 
         Assentado(A) 71 260,0 750,0 450,3 112,2  
         (O – A) 71 -110,0 210,0 5,0 37,8  

TOTAL (n=411) 
PFIN       

Ortostatismo(O)  30,0 260,0 109,3 40,2 0,013 
        Assentado(A)  40,0 290,0 107,0 38,1  
        (O – A)  -55,0 100,0 2,3 19,1  
       
PFE       

Ortostatismo(O)  150,0 735,0 374,6 106,9 0,694 
         Assentado(A)  160,0 750,0 374,1 104,0  
        (O – A)  -120,0 210,0 0,5 26,3  

dp à Desvio-padrão. 
Valores do PFIN e PFE em cada medição (L/min). 
 

Ao analisar todas as faixas etárias, observou-se diferença estatistica-

mente significativa (p<0,05) somente para as medidas do PFIN das crianças e 

adolescentes com idade de 10 a 13 anos. Foi evidenciado que, no total, foi onde, 
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em média, a diferença encontrada entre as medidas nas duas posições foi esta-

tisticamente significativa. Ressalta-se que, em ambos os casos, as medidas do 

PFIN realizadas na posição ortostática foram significativamente maiores do que 

na posição assentada.  

 

A Tabela 3 mostra as análises de correlação entre o PFIN e PFE, nas 

posições ortostática e assentada, de acordo com a faixa etária e no total.  

 
Tabela 3 - Análise de correlação entre as variáveis PFIN e PFE de acordo com 

a faixa etária e no total, nas posições ortostática e assentada (n=411) 

Faixa etária Posição PFIN × PFE 
r P 

10 a 13 anos 
 

Ortostatismo 0,27 < 0,001 
Assentado 0,23 0,002 

14 a 17 anos 
 

Ortostatismo 0,43 < 0,001 
Assentado 0,46 < 0,001 

18 a 20 anos 
 

Ortostatismo 0,51 < 0,001 
Assentado 0,41 < 0,001 

TOTAL 
 

Ortostatismo 0,39 < 0,001 
Assentado 0,38 < 0,001 

 

Foram constatadas correlações estatisticamente significativas as variá-

veis PFIN e PFE para todas as faixas etárias e no total, ou seja, quanto maior a 

medida do PFIN, maior a medida do PFE.   

As Tabelas 4 e 5 demostram, respectivamente, a análise de correlação 

entre as variáveis PFIN em ortostatismo e PFIN na posição assentada e entre 

PFE em ortostatismo e PFE em assentados. 

 

Tabela 4 - Análise de correlação entre as variáveis PFIN em ortostatismo e PFIN 

em assentados, por faixa etária e no total (n=411) 

Faixa etária PFIN em ortostatismo × PFIN em assentados 
r P 

10 a 13 anos 0,92 < 0,001 
14 a 17 anos 0,90 < 0,001 
18 a 20 anos 0,82 < 0,001 
TOTAL 0,88 < 0,001 
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Tabela 5 - Análise de correlação entre as variáveis PFE em ortostatismo e PFE 

em assentados, por faixa etária e no total (n=411) 

 PFE em ortostatismo × PFE em assentado 
Faixa etária r P 

10 a 13 anos 0,93 < 0,001 
14 a 17 anos 0,97 < 0,001 
18 a 20 anos 0,95 < 0,001 
TOTAL 0,97 < 0,001 

 

Apurou-se que existem correlações estatisticamente significativas 

(p<0,05), diretas e positivas e com elevado grau de correlação entre as medidas 

do PFIN em ortostatismo e em assentados e entre a medida do PFE em ortosta-

tismo e em assentados para todas as faixas etárias e no geral. E, ao calcular o 

parâmetro R2 para a maior correlação encontrada (r=0,82) tem-se o valor de 

0,674 (67,4%), ou seja, aproximadamente 70% da variabilidade da medida do 

PFIN são explicados pela medida do PFE, e vice-versa, portanto, alto poder de 

predição de uma variável com base na outra variável avaliada.  

 

Os Gráficos 1 a 8 permitem melhor visualização dessas análises de correlação 

entre PFIN e PFE. 

 

Análise de correlação entre as variáveis PFIN em ortostatismo e PFIN em 
assentados para crianças e adolescentes 

  

                     Gráfico 1: 10-13 anos                           Gráfico 2:  14-17 anos         
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                         Gráfico 3: 18- 20 anos                          Gráfico 4: Total            

           
 
    
 

 

Análise de correlação entre as variáveis PFE em ortostatismo e PFE em 
assentados para crianças e adolescentes 

 
                     Gráfico 5: 10-13 anos                            Gráfico 6:  14-17 anos               

                          
                   
                 

                     Gráfico 7: 18- 20 anos                            Gráfico 8: Total  
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DISCUSSÃO 
 

No presente estudo, foram avaliados pela primeira vez os valores do PFIN 

e do PFE na posição assentada e em ortostatismo, aleatoriamente, em um grupo 

de crianças e adolescente saudáveis. Na população estudada foram observadas 

diferenças significativas no PFIN entre a posição assentada e em ortostatismo, 

sendo os valores superiores na primeira.  

A associação entre a mecânica da respiração e a posição corporal é atu-

almente bem estabelecida na literatura15-22. As mudanças na posição corporal 

resultam em mudanças na pressão expiratória final, na complacência e na re-

sistência mecânica. Essas alterações ocorrem nas diferentes posições do corpo, 

apesar de taxas respiratórias e volumes correntes serem semelhantes em pa-

cientes sadios15. 

Alterações na posição do corpo que modificam o comprimento da muscu-

latura respiratória, como o diafragma, podem alterar sua capacidade de gerar 

tensão20. Dessa forma, acredita-se que a função pulmonar pode ser diferente 

nas posições assentada e em ortostatismo, pois nessa última, a mecânica dos 

músculos respiratórios parece ser mais eficaz21.  

Em um grupo de pacientes que realizaram cirurgia abdominal verificou-se 

que a capacidade vital forçada era mais elevada na posição ortostática22. Se-

gundo os autores, o ortostatismo resulta em mais vantagem mecânica aos mús-

culos respiratórios e proporciona maiores pressões de ventilação22, semelhante 

aos resultados de outros autores17, que encontraram valores de VEF1 e capaci-

dade vital forçada significativamente maiores em ortostatismo do que na posição 

assentada, em 90 adultos saudáveis. 

 Sabe-se menos sobre a influência da posição do corpo na permeabilidade 

nasal23-26 e até hoje a maioria dos estudos enfoca nas diferenças da patência 

nasal entre as posições assentada e ortostatismo24 ou entre a vigília e o sono25.  

Recentemente, pesquisa comparou o PFE e o PFIN na posição assentada 

e ortostática em 76 adultos saudáveis, para esclarecer se havia influência da 

posição do corpo na permeabilidade nasal. Foram encontradas significativas di-

ferenças entre o PFE em ortostatismo, sendo valores na posição ortostática su-
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periores aos valores de PFE em assentados (p=000,9). Os valores de PFIN mos-

traram apenas tendência a significativa diferença entre a posição assentada e a 

posição ortostática, sendo esta última maior que a anterior27.
 

Até o momento não haviam sido identificadas publicações que tivessem 

avaliado esse aspecto na população pediátrica.  

O presente estudo comparou o PFE e o PFIN nas posições assentada e 

ortostática em 411 crianças e adolescentes saudáveis. Foram encontradas sig-

nificativas diferenças entre o PFIN em ortostatismo, sendo valores na posição 

ortostática superiores aos valores de PFIN em assentados na faixa etária entre 

10 e 13 anos (p=000,5) e considerando faixa etária geral (p=0,013). Os valores 

de PFE por cada faixa etária e no geral não mostraram diferenças entre a posi-

ção assentada e a ortostática. 

Dessa forma, essa pesquisa sugere que as medidas do PFIN, em crianças 

e adolescentes saudáveis, sejam coletadas na posição ortostática, já que foi evi-

denciado que nessa posição os valores são maiores do que na posição assen-

tada. A coleta do PFE pode ser realizada tanto em ortostatismo quanto na posi-

ção assentada, pois foi evidenciado que não há diferença de valores em ambas 

as posições. Pode-se, porém, recomendar a coleta também em ortostatismo 

para facilitar a associação e otimizar a coleta do PFIN.  

Concluindo, a padronização da posição da coleta do PFIN e do PFE per-

mitirá mais disseminação do uso do PFIN na faixa etária pediátrica, facilitando a 

avaliação da obstrução nasal por pediatras, otorrinolaringologistas, alergologis-

tas e médicos da atenção primária à saúde. Além disso, poderá auxiliar em no-

vas pesquisas que utilizem medidas objetivas na avaliação de pacientes com 

rinite alérgica e asma.   
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4 ARTIGO ORIGINAL 3 – PICO DO FLUXO INSPIRATÓRIO NASAL: AMPLI-
AÇÃO DA FAIXA ETÁRIA DA CURVA DE REFERÊNCIA PEDIÁTRICA 
 

RESUMO 
Medidas objetivas da função nasal realizadas a partir do pico do fluxo inspiratório 
nasal (PFIN) podem auxiliar na avaliação e seguimento dos pacientes com rinite 
alérgica, cuja prevalência é elevada. A portabilidade e custo baixo conferem a 
esse instrumento facilidade de utilização. No entanto, valores de referência do 
PFIN para a faixa etária pediátrica ainda não estão bem estabelecidos. A litera-
tura apresenta valores de referência para uma população brasileira entre oito e 
15 anos, tendo proposto uma equação-modelo que inclui o sexo e a altura como 
variáveis, no entanto, ficou restrita a essa faixa etária. Objetivo: ampliar os va-
lores de referência do PFIN para a faixa etária de seis a 18 anos. Método: estudo 
transversal realizado em escolas de Belo Horizonte e região metropolitana, Bra-
sil. A população estudada foi composta de escolares e adolescentes saudáveis 
entre seis e 18 anos, selecionados de forma aleatória. Os participantes realiza-
ram três medidas do PFIN no equipamento In-check-inspiratory flow meter (Cle-
ment Clarke, Harlow, Inglaterra). Os valores do PFIN foram relacionados a sexo, 
idade, estatura e peso. Resultados: participaram do estudo 879 escolares e 
adolescentes (51,6% do sexo feminino). Observou-se correlação positiva entre 
as medidas do PFIN, estatura e sexo, sendo maiores no sexo masculino. O mo-
delo de regressão linear final para PFIN possibilitou a elaboração de fórmulas 
para cada sexo, para estimativa da medida em indivíduos de seis a 18 anos. 
Conclusão: a ampliação da curva de referência dos valores do PFIN poderá 
incentivar a utilização dessa medida e auxiliar na avaliação de pacientes com 
afecções nasais, especialmente a rinite alérgica.  
 
Palavras-chave: Pico do fluxo inspiratório nasal. Valores de referência. Idade. 
Rinite alérgica.  
 
ABSTRACT    
Objective measurements of nasal function performed from the peak of nasal in-
spiratory flow (PFIN) can assist in the evaluation and follow-up of patients with 
allergic rhinitis, whose prevalence is high. Portability and low cost make this in-
strument easy to use. However, PFIN reference values for the pediatric age group 
are not yet well established. The literature presents reference values for a Brazil-
ian population between eight and 15 years old, having proposed a model equa-
tion that includes sex and height as variables, however, it was restricted to this 
age group. Objective: to expand the PFIN reference values for the age group of 
six to 18 years. Method: cross-sectional study carried out in schools in Belo Hori-
zonte and metropolitan region, Brazil. The studied population consisted of healthy 
schoolchildren and adolescents between six and 18 years old, selected at ran-
dom. Participants performed three PFIN measurements on the In-check-inspira-
tory flow meter equipment (Clement Clarke, Harlow, England). The PFIN values 
were related to sex, age, height and weight. Results: 879 students and adoles-
cents (51.6% female) participated in the study. There was a positive correlation 
between the measurements of the PFIN, height and sex, being higher in males. 
The final linear regression model for PFIN enabled the formulation of formulas for 
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each sex, to estimate the measure in individuals aged six to 18 years. Conclu-
sion: the expansion of the reference curve of the PFIN values may encourage 
the use of this measure and assist in the evaluation of patients with nasal disor-
ders, especially allergic rhinitis. 
 
Keywords:  nasal inspiratory peak inspiratory flow. Reference values. Age. Aller-
gic rhinitis. 
 
INTRODUÇÃO  
 

A rinite alérgica é caracterizada pela inflamação da mucosa de revesti-

mento nasal, definida por um ou mais dos sintomas: obstrução nasal, rinorreia, 

espirros, prurido nasal, prurido ocular e hiposmia1. É umas das doenças crônicas 

de maior prevalência na população, interferindo na qualidade de vida dos paci-

entes, afetando o desempenho escolar e social1.   

Para o diagnóstico e tratamento dos pacientes com rinite alérgica, são 

necessários, na maioria das vezes, apenas a anamnese e o exame físico. É re-

comendada, porém, para rastreio e seguimento da resposta terapêutica, a ava-

liação objetiva da patência nasal para medir o grau de obstrução nasal2. Essa 

avaliação da permeabilidade nasal pode ser realizada por rinomanometria, rino-

metria acústica e pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN)3.  

A rinometria acústica mensura a área de secção transversal de diferentes 

segmentos da cavidade nasal, desde as narinas até as coanas, favorecendo a 

identificação do local das constrições que contribuem para a resistência nasal 

de maneira rápida e não invasiva, exigindo pouca colaboração do paciente3. A 

rinomanometria mensura, simultaneamente através de transdutores, o fluxo na-

sal e as diferenças da pressão nasal. Essa técnica requer a cooperação do pa-

ciente. Esses dois exames são de alto custo, não são portáteis e precisam de 

um operador capacitado e bem treinado4.  

Em contrapartida, o PFIN é um método que permite a avaliação funcional 

da via nasal de forma simples, rápida, barata e não invasiva5-11.  

Vários estudos têm demonstrado sensibilidade do PFIN semelhante à de 

outros métodos, como a rinomanometria ou rinometria acústica12,13.  

Em pacientes adultos, valores e tabelas de referência para PFIN estão 

mais bem definidos, tanto para utilização do equipamento no diagnóstico quanto 
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no seguimento e acompanhamento de paciente com doenças nasais em cuida-

dos primários14,15. Estudo avaliou 137 adultos saudáveis e estabeleceu curvas 

com variação normal para a população adulta saudável, elaborando gráficos re-

lacionados a idade, estatura e sexo14.  

Existem poucos estudos realizados em indivíduos saudáveis propondo 

valores de referência para o PFIN, especificamente em crianças e adolescen-

tes16-18. 

Em um estudo pioneiro, Prescott et al.19 demonstraram em crianças de 6 

meses a 8 anos, correlação positiva entre PFIN e peso e ou altura. 

Papachristou et al.16 estudaram 3.170 crianças gregas de cinco a 18 anos 

e foi demonstrado que os valores do PFIN no sexo masculino tornaram-se esta-

ticamente mais significantes do que no sexo feminino somente após os 12 anos 

(p<0,001).  

Van Spronsen avaliou 166 crianças holandesas de seis a 11 anos, foram 

estudadas a influência de idade, sexo, etnia, peso e altura no PFIN e evidenciado 

que a idade foi o único parâmetro de influência no PFIN18. 

Na população brasileira, Ibiapina et al, apuraram-se valores de referência 

para indivíduos entre oito e 15 anos, tendo sido proposta uma equação-modelo 

que inclui o sexo e a altura como variáveis17. Nesse estudo foi observada corre-

lação positiva entre as medidas do PFIN e a estatura e o sexo, sendo maiores 

no sexo masculino. O modelo de regressão linear final para PFIN possibilitou a 

elaboração da fórmula para estimativa em pacientes de oito a 15 anos: PFIN = 

idade (meses) x 0,7 +(a x 11,2), sendo a= 1, se sexo masculino; e a= 0, se sexo 

feminino17.  

 Apesar dessas pesquisas, os valores de referência do PFIN para a popu-

lação pediátrica ainda não estão bem estabelecidos. O objetivo deste estudo é 

a ampliação da curva de valores de referência para o PFIN para faixa etária bra-

sileira entre seis e 18 anos.  

 
METODOLOGIA  
 
Delineamento, população, local e período do estudo  

Trata-se de estudo transversal realizado em 10 escolas de Belo Horizonte 

e região metropolitana entre abril de 2018 e abril de 2019. A população estudada 
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foi composta de escolares e adolescentes entre seis e 18 anos, selecionados de 

forma aleatória.  

 
Critérios de inclusão e exclusão  
 Crianças e adolescentes saudáveis com resposta negativa no questioná-

rio ISAAC20 às perguntas sobre asma e rinite alérgica foram incluídos. Aqueles 

com resposta positiva no questionário do ISAAC referente ao relato de espirros, 

coriza (corrimento nasal) ou obstrução nasal nos últimos 12 meses foram exclu-

ídos bem como pacientes com hipertrofia moderada a grave das adenoides de-

tectada pela anamnese e verificação de fácies e postura de respirador oral, pa-

lato ogival, mordida cruzada. Também foram excluídos casos de sinusite bacte-

riana diagnosticada clinicamente por secreção nasal purulenta, gotejamento 

pós-nasal e dor à percussão facial associados ou não a cefaleia e febre, desvio 

de septo nasal, pólipos nasais, infecção das vias aéreas superiores em atividade, 

aqueles com qualquer doença crônica  e com incapacidade de realizar a mano-

bra para obtenção do PFIN. A recusa a participar do estudo ou a ausência do 

termo de consentimento livre e IMC superior a 30 também constituíram critérios 

de exclusão.  

 
Avaliação clínica  

Os participantes foram avaliados em visita às escolas, onde foram reali-

zados o preenchimento do questionário pelos adolescentes maiores de 12 anos. 

Para os menores dessa idade, os questionários, enviados para domicílio previa-

mente, foram respondidos pelos pais. Foram obtidas três manobras para obten-

ção do PFIN e também colhidas as informações quanto a sexo, idade, peso e 

estatura.  

 
Obtenção do PFIN  

O participante realizou a higiene nasal habitual antes da verificação do 

PFIN, assuando levemente as narinas. Com o indivíduo em ortostatismo, foi 

adaptada cuidadosamente a máscara facial, sendo orientado a fazer, a partir do 

volume residual, uma vigorosa inspiração nasal com a boca fechada até atingir 

a capacidade pulmonar total. O equipamento utilizado foi in-check-inspiratory 
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flow meter (Clement Clarke, Harlow, Inglaterra). Foram realizadas no mínimo três 

verificações, sendo analisado o maior valor obtido.  

 
Figura 1 - Medidor do pico do fluxo inspiratório nasal (PFIN)

Fonte: Clement Clarke®. 
 
Análise estatística  
 Foram realizados os testes de distribuição de frequências para descrever 

as medidas das variáveis estudadas. 
 
Análise univariada 
 A análise de correlação de Pearson foi utilizada para comparação das 

variáveis PFIN e estatura, para todas as faixas etárias. 

 

Análise multivariada  
Foi utilizado um modelo de regressão linear, com o intuito de explicar as 

medidas do PFIN, baseando-se nas variáveis estatura e sexo das crianças e 

adolescentes com idade de seis a 18 anos.  

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabi-

lidade de significância inferior a 5% (p < 0,05). 

 
Aspectos éticos  

O protocolo e o termo de consentimento livre e esclarecido foram aprova-

dos pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais.   

 

RESULTADOS 
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No presente estudo foram distribuídos 2200 questionários, sendo que 

1716 (78%) foram respondidos. Desses, 48% foram excluídos inicialmente. Após 

devido IMC > 30, mais 8 participantes foram excluídos, sendo então avaliados 

no final, 879 crianças e adolescentes, entre 6 a 18 anos, sendo 51,6% do sexo 

feminino. A Tabela 1 apresenta as características descritivas da população es-

tudada de acordo com sexo, faixa etária (anos), estatura (cm), peso (kg) e índice 

de massa corpórea (IMC). 

 
Tabela 1 - Medidas descritivas das variáveis estatura, peso e IMC de acordo com 

a faixa etária e sexo das crianças e adolescentes. n=879 

   Medidas descritivas 
Faixa etária Sexo n Estatura (cm) Peso (kg) IMC 

 Masculino 34 121,2 ± 4,5 22,1 ± 2,8 15,1 ± 1,8 
6 anos      
 Feminino 31 119,5 ± 5,8 22,9 ± 5,1 15,9 ± 2,8 
 Masculino 32 127,6 ± 6,9 28,0 ± 7,2 17,0 ± 3,0 
7 anos      
 Feminino 39 126,4 ± 8,4 26,4 ± 7,8 16,2 ± 3,0 
 Masculino 30 133,7 ± 5,5 28,7 ± 6,3 16,0 ± 2,7 
8 anos      
 Feminino 38 132,6 ± 6,6 27,5 ± 4,8 15,6 ± 1,9 
 Masculino 31 138,6 ± 6,8 33,2 ± 7,7 17,1 ± 2,9 
9 anos      
 Feminino 41 138,4 ± 6,5 32,2 ± 7,0 16,7 ± 2,8 
 Masculino 34 145,1 ± 6,9 35,6 ± 7,3 16,8 ± 2,4 
10 anos      
 Feminino 30 142,9 ± 6,1 35,4 ± 7,4 17,2 ± 2,6 
 Masculino 46 146,5 ± 8,2 39,4 ± 11,3 18,1 ± 3,9 
11 anos      
 Feminino 37 151,1 ± 7,6 44,4 ± 11,4 19,3 ± 4,0 
 Masculino 31 153,2 ± 8,4 41,9 ± 8,4 17,8 ± 3,3 
12 anos      
 Feminino 35 156,5 ± 7,7 42,6 ± 6,2 17,4 ± 2,4 
 Masculino 33 162,8 ± 10,8 51,9 ± 12,8 19,5 ± 3,8 
13 anos      
 Feminino 30 158,9 ± 5,6 51 ± 8,7 20,2 ± 3,2 
 Masculino 31 166,5 ± 7,9 53,7 ± 8,0 19,3 ± 2,0 
14 anos      
 Feminino 35 160 ± 6,5 52,4 ± 10,4 20,5 ± 3,6 
 Masculino 30 169,8 ± 7,0 57,7 ± 9,4 20,0 ± 2,8 
15 anos      
 Feminino 31 160,9 ± 7,4 53,3 ± 6,4 20,6 ± 2,5 
 Masculino 38 177,7 ± 6,1 69 ± 10,9 21,8 ± 2,8 
16 anos      
 Feminino 42 162,9 ± 6,3 53,5 ± 7,5 20,1 ± 2,3 
 Masculino 28 174,4 ± 6,1 63,9 ± 8,6 21,0 ± 2,9 
17 anos      
 Feminino 32 164,3 ± 6,6 55,7 ± 7,9 20,7 ± 2,9 
 Masculino 30 176,9 ± 6,8 67,0 ± 12,0 21,3 ± 3,2 
18 anos      
 Feminino 30 162,3 ± 6,2 57,2 ± 7,9 21,7 ± 2,9 
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NOTA:  Medidas descritivas à Média ± desvio-padrão. 
 

Ressalta-se que das 879 crianças e adolescentes inicialmente estudadas, 

25 foram retirados da análise de regressão múltipla, pois algumas medidas do 

PFIN, considerando-se estatura e sexo, foram consideradas como outlier. Por-

tanto, 854 crianças e adolescentes foram estudados no modelo de regressão 

linear final, como visto na Tabela 2.  

 

Tabela 2 - Análise de regressão: PFIN e variáveis independentes estatura e sexo 

das crianças e adolescentes.  

 
Variáveis 

Coeficiente não 
padronizado 

Coeficiente 
padronizado 

Intervalo de confiança 
95% 

Parâmetros 
de avaliação 

 
B 

 
β 

Limite infe-
rior 

Limite su-
perior 

 
p 

 
VIF 

Constante -43,396 ¾ -56,985 -29,807 < 0,001 ¾ 
Estatura (cm)   0,947 0,567    0,857    1,037 < 0,001 1,0 
Sexo   8,627 0,141    5,324  11,929 < 0,001 1,0 

Base de dados:  854 crianças, 25 casos de outliers VIF à Fator de Inflação de Variância 
 

Tanto a estatura quanto o sexo contribuíram significativamente (p<0,05) 

e de forma positiva e direta na medida do PFIN. Portanto, o resultado desse 

modelo final mostra que quanto maior a estatura e sendo a criança e adolescente 

do sexo masculino, maior será a medida do PFIN.  

Análise análoga à apresentada anteriormente para a variável PFIN, foi 

aplicada separando-se as crianças e adolescentes por sexo, como visto na Ta-

bela 3 para o sexo masculino e Tabela 4 para o feminino, respectivamente.  

 

Tabela 3 - Análise de regressão: PFIN e a variável independente estatura – sexo 

masculino. n=425 

 Coeficiente Não 
padronizado 

Coeficiente pa-
dronizado 

Intervalo de 
confiança 95% 

 

 
Variáveis 

 
B 

 
β 

Limite infe-
rior 

Limite su-
perior 

 
p 

Constante       -51,586 ¾    -70,391    -32,781 < 0,001 
Estatura (cm)          1,056 0,644       0,934       1,177 < 0,001 

Nota:  R = 0,644 R2 = 41,4% R2ajustado = 41,3% 
 

         De acordo com a medida do coeficiente de determinação, 41,4% de toda a 

variabilidade do PFIN são explicados pela estatura da criança e adolescente do 

sexo masculino. Para esse sexo, o Gráfico 1 analisa a correlação entre a medida 
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do PFIN e estatura; e no Gráfico 2, a distribuição normal dos resíduos padroni-

zados da regressão linear múltipla final, tendo como variável-desfecho o PFIN.  
 

Gráfico 1 - Correlação entre a medida          Gráfico 2 – Distribuição normal dos resíduos: 

do PFIN padronizado e estatura: sexo                             variável PFIN 

masculino   

                   
 

O modelo de regressão linear final para PFIN possibilitou a elaboração da 

equação para estimativa da medida do PFIN de acordo com estatura e sexo.  

 

Equação do modelo final para sexo masculino: 
 
  PFIN = -51,586 + 1,056×ESTATURA 
Nota:  R = 0,644 R2 = 41,4% R2ajustado = 41,3% 
 

A Tabela 4 mostra a análise de regressão para o sexo feminino. 

 

Tabela 4 - Análise de regressão: PFIN e a variável independente estatura: sexo 

feminino, n=454 

 Coeficiente Não 
padronizado 

Coeficiente pa-
dronizado 

Intervalo de 
confiança 95% 

 

 
Variáveis 

 
B 

 
β 

Limite infe-
rior 

Limite su-
perior 

 
p 

Constante -15,369 ¾ -33,684 2,947 0,100 
Estatura (cm)    0,743 0,500    0,620 0,866   < 0,001 

Nota:  R = 0,500 R2 = 25,0% R2ajustado = 24,9% 
 

Somente 25 % de toda a variabilidade (R2 = 25,0%) do PFIN são explicados 

pela estatura da criança e adolescente do sexo feminino. Os Gráficos 3 e 4 ana-

lisam a correlação entre o PFIN e a estatura e a distribuição normal dos resíduos 
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padronizados da regressão linear múltipla final, tendo como variável-desfecho o 

PFIN para o sexo feminino. 

 
Gráfico 3 - Correlação entre a medida          Gráfico 4 – Distribuição normal dos resíduos: 

do PFIN padronizado e estatura: sexo                             variável PFIN 

feminino 

 

           
 
 
Equação do modelo final para sexo feminino: 
 
 
  PFIN = -15,369 + 0,743×ESTATURA  
Nota:  R = 0,500 R2 = 25,0% R2ajustado = 24,9% 
 
 

Ficou evidenciado que existe comportamento diferenciado para as medi-

das do PFIN, dependendo do sexo da criança e adolescente, principalmente ao 

avaliar a variabilidade da medida do PFIN em relação à estatura das crianças do 

sexo masculino (Gráfico 5), quando comparada a variabilidade no grupo de cri-

anças do sexo feminino (Gráfico 6). 
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Gráfico 5 - Valores de PFIN- masculino              Gráfico 6 - Valores PFIN -feminino    

 
 

Os Gráficos 5 e 6 demostram que tanto para o sexo masculino quanto 

para o feminino, as médias dos valores previstos do PFIN aumentam com a es-

tatura e são mais altas no sexo masculino.  

 

 

DISCUSSÃO  
 

A avaliação objetiva da fluidodinâmica nasal constitui a base do diagnós-

tico e acompanhamento de pacientes com queixa de obstrução nasal. Este es-

tudo sugere valores de referência do PFIN para crianças e adolescentes de seis 

a 18 anos, ampliando a curva brasileira dos valores de PFIN já existentes para 

oito a 15 anos. Na população estudada, foi observada correlação positiva entre 

as medidas do PFIN e o sexo e a estatura. 

Prescott et al. demonstraram em crianças de seis meses a oito anos de-

monstraram correlação positiva entre PFIN e a idade19. Nesse estudo foram ava-

liados 102 participantes e obtidas medidas do PFIN a partir de um equipamento 

que gravava todas as inspirações das crianças. Também foi verificada relação 

linear do PFIN com a altura e o peso. 

Papachristou et al16 estudaram 3.170 crianças gregas de cinco a 18 anos, 

e demonstrou-se que os valores do PFIN no sexo masculino tornam-se estatisti-

camente mais significantes do que no sexo feminino somente após os 12 anos 

(p<0,001). Diferentemente, o presente estudo evidenciou valores do PFIN maio-

res no sexo masculino e de acordo com o aumento da altura, como já evidenci-

ado em estudos anteriores. 
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Van Spronsen avaliou 166 crianças holandesas de seis a 11 anos quanto 

à influência de idade, sexo, etnia, peso e altura no PFIN, ficou evidenciado, dife-

rentemente do presente estudo, que a idade foi o único parâmetro de influência 

no PFIN18.  

Ibiapina et al17 apresentaram valores de referência para uma população 

brasileira entre oito e 15 anos, tendo sido proposta uma equação-modelo para 

estimativa do valor de PFIN que inclui o sexo e a altura como variáveis : PFIN = 

idade (meses) x 0,7 +(a x 11,2), sendo a= 1, se sexo masculino; e a= 0, se sexo 

feminino . A média do PFIN no sexo masculino foi de 111,6 L/min (± 38,2) e no 

sexo feminino foi de 99,2 L/min (± 31,6)17. 

Da mesma forma que no presente estudo, outras pesquisas revelaram 

aumento no valor do PFIN, de acordo com a repetição8,14,15,18,21. Isso reforça a 

ideia de que existe uma curva de aprendizagem e que é crucial uma orientação 

prévia e cuidadosa do procedimento. Após o aprendizado da técnica, o PFIN 

apresenta alta reprodutibilidade, o que traduz o representativo potencial desse 

método no seguimento de doenças crônicas e para avaliação de resposta ao 

tratamento8. 

O PFIN é um método que permite a avaliação funcional da via nasal de 

forma simples, rápida, barata e não invasiva. A avaliação objetiva da permeabi-

lidade nasal com base no PFIN complementa a avaliação clínica, contribuindo 

para o diagnóstico e seguimento dos pacientes com rinite alérgica. O PFIN e a 

avaliação clínica devem ser complementares22. 

A potencial aplicação do PFIN no nível dos cuidados primários de saúde 

pode ter grande interesse, motivando os pacientes e incentivando-os para me-

lhor adesão ao tratamento das doenças nasais, tais como rinite alérgica, hiper-

trofia de adenoide, entre outras. O uso de parâmetros clínicos e objetivos pode 

aperfeiçoar o controle da doença, ajudando na definição do tratamento mais ade-

quado. 

  No presente estudo participaram 879 escolares e adolescentes. Obser-

vou-se correlação positiva entre as medidas do PFIN, estatura e o sexo, sendo 

maiores no sexo masculino. O modelo de regressão linear final para PFIN pos-

sibilitou a elaboração de fórmulas específicas de cada sexo para a estimativa da 

medida do PFIN em indivíduos de seis a 18 anos, sendo para o sexo masculino: 
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 PFIN = -51,586 + 1,056× estatura e para o sexo feminino: PFIN = -15,369 + 

0,743× estatura.  

Concluindo, a ampliação da curva dos valores de referência do PFIN para 

escolares e adolescentes (seis a 18 anos) aliada à facilidade de obtenção das 

suas medidas facilitará a avaliação da obstrução nasal por pediatras, otorrinola-

ringologistas, alergologistas e profissionais que atuam na atenção básica. Dessa 

forma o melhor controle dos sintomas da rinite alérgica pode melhorar o controle 

dos sintomas da asma. Essa ampliação, representa o seguimento do estudo re-

alizado inicialmente pelo Ibiapina et al. e poderá auxiliar também na realização 

de novas pesquisas que utilizem medidas objetivas na avaliação de pacientes 

com rinite alérgica e outras afecções nasais.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A rinite alérgica e a asma são doenças crônicas de alta prevalência na 

população e, apesar de não estarem entre aquelas de maior gravidade, são con-

sideradas problema global de saúde pública pois interferem na qualidade de vida 

dos pacientes, prejudicando o desempenho social e escolar, principalmente das 

crianças.  

A RA está associada à asma e constitui um fator de risco independente 

para seu aparecimento, além disso, o controle da rinite parece favorecer o con-

trole da asma.  

O presente estudo pretendeu contribuir com os estudos das crianças e 

adolescentes com afecções alérgicas, iniciados há cerca de 17 anos pelo grupo 

de pneumologia pediátrica da UFMG.  

O artigo de revisão evidenciou que o Pico do fluxo inspiratório nasal 

(PFIN) e o Pico do fluxo expiratório (PFE) são métodos utilizados há anos, para 

avaliação da função nasal e das vias aéreas inferiores. A portabilidade e custo 

acessível conferem a esses instrumentos facilidade de utilização. 
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Essas medidas auxiliam no diagnóstico e seguimento da rinite alérgica e 

asma respectivamente, porém requerem cooperação e realização da manobra 

adequada pelo paciente, especialmente na faixa etária pediátrica. No entanto, 

alguns aspectos como a influência da posição corporal nas medidas do PFIN e 

PFE e valores de referência do PFIN para a faixa etária pediátrica ainda não 

estão bem estabelecidos. 

No primeiro artigo original, os resultados obtidos permitem o aconselha-

mento da medição dos valores do PFIN na posição ortostática, considerando que 

nesta posição os valores são maiores do que na posição assentada. Em relação 

ao PFE a posição corporal não apresentou diferença nos valores, entretanto su-

gere que a coleta do PFE também seja realizada em ortostatismo, para que não 

gere confusão e melhor padronização de posição, já que o paciente pode apre-

sentar muitas vezes asma e RA associadas. 

A ampliação da curva dos valores de referência do PFIN para escolares e 

adolescentes (seis a 18 anos) aliada à facilidade de obtenção das suas medidas 

facilitará a avaliação da obstrução nasal por pediatras, otorrinolaringologistas, 

alergologistas e profissionais que atuam na atenção básica. Essa ampliação po-

derá auxiliar também na realização de pesquisas que utilizem medidas objetivas 

na avaliação de pacientes com rinite alérgica e outras afecções nasais.  

 É necessário avançar no estudo da influência corporal em relação aos 

valores do PFIN e do PFE, já que esse estudo foi pioneiro em crianças e adoles-

centes saudáveis. Dessa forma contribuirá para a padronização da posição ideal 

para realizações dessas técnicas, facilitando a avaliação nasal e pulmonar dessa 

faixa etária além de incentivar novos estudos em continuidade à linha de pes-

quisa.  
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7 ANEXOS E APÊNDICES 

Anexo A - Questionário ISAAC  

ISAAC - ESTUDO DE DOENÇAS RESPIRATÓRIAS (6 a 12 anos)  

Preencha o espaço indicado com seu nome, escola e data de nascimento. Se você cometer um 
erro nas respostas de escolha simples, circule os parênteses e remarque a resposta correta. 
Marque somente uma opção, a menos que seja instruído para o contrário.  

Escola:_________________________________________________________________ 
Data de hoje:___/__/__ 
Seu nome:______________________________________________________________ 
Sua idade:_________ Data de nascimento: ___/___/___  

(Assinale todas as suas respostas até o final do questionário)  

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  

QUESTIONÁRIO 

1) Nos últimos 12 meses a criança ou o adolescente teve algum problema com espirros, coriza 
(corrimento nasal) ou obstrução nasal quando NÃO estava gripado? (  ) Sim      (  ) Não 

2)Alguma vez na vida a criança ou o adolescente teve rinite alérgica? (  ) Sim      (  ) Não 

3– Nos últimos 12 meses, quantas crises de sibilos (chiado no peito) a criança ou o adoles-
cente teve?  

( ) Nenhuma 
( )1a3crises 
( )4a12crises  
( ) mais de 12 crises  

4 – Nos últimos 12 meses, com que frequência a criança ou o adolescente teve o sono pertur-
bado por chiado no peito?  

(  ) Nunca acordou com chiado  
(  ) Menos de uma noite por semana  
(  ) Uma ou mais noites por semana  

5 – Nos últimos 12 meses o chiado foi tão forte a ponto de impedir que a criança ou o adoles-
cente conseguisse dizer mais de duas palavras em cada respiração? 
( )Sim ( )não  

6 – Alguma vez na vida a criança ou o adolescente teve asma? ( )Sim ( )não  

7 – Nos últimos 12 meses a criança ou o adolescente teve chiado no peito após exercícios físi-
cos? ( )Sim ( )não  

8 – Nos últimos 12 meses a criança ou o adolescente teve tosse seca á noite, sem estar gri-
pado ou com infecção respiratória?     ( )Sim ( )não 
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Anexo B – Questionário ISAAC 

ISAAC - ESTUDO DE DOENÇAS RESPIRATÓRIAS (> 13 anos)  

Preencha o espaço indicado com seu nome, escola e data de nascimento. Se você cometer um 
erro nas respostas de escolha simples, circule os parênteses e remarque a resposta correta. 
Marque somente uma opção, a menos que seja instruído para o contrário.  

Escola:________________________________________________________________ 
Data de hoje:___/__/___ 
Seu nome:_____________________________________________________________ 
Sua idade:_________ Data de nascimento: ___/___/___  

(Assinale todas as suas respostas até o final do questionário)  

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino  

QUESTIONÁRIO 1 

1) Alguma vez na vida, você teve sibilos (chiado no peito)? ( )Sim ( )Não  

Se você respondeu não, passe para a questão número 6.  

2) Nos últimos 12 (doze) meses, você teve sibilos (chiado no peito)?  ( )Sim  ( )Não  

3) Nos últimos 12 (doze) meses, quantas crises de sibilo (chiado no peito) você teve?  
nenhuma crise ( ) 
1a3crises ( ) 
4a12crises ( )  
mais de 12 crises ( )  

4) Nos últimos 12 (doze) meses, com que frequência você teve seu sono perturbado por chiado 
no peito?  

Nunca acordou com chiado ( )  
Menos de 1 noite por semana ( )  
Uma ou mais noites por semana ( )  

5) Nos últimos 12 (doze) meses, seu chiado foi tão forte a ponto de impedir que você conse-
guisse dizer mais de 2 palavras entre cada respiração?    ( )Sim    ( )Não  

6) Alguma vez na vida você teve asma? ( )Sim ( )Não  

7) Nos últimos 12 (doze) meses, você teve chiado no peito após exercícios físicos? ( ) Sim ( 
)Não  

8) Nos últimos 12 (doze) meses, você teve tosse seca à noite, sem estar gripado ou com in-
fecção respiratória?     ( ) Sim ( ) Não  

 
QUESTIONÁRIO 2 

Todas as perguntas são sobre problemas que ocorreram quando você não estava gripado ou 
resfriado.  
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1 – Alguma vez na vida você teve problemas com espirros ou coriza (corrimento nasal), quando 
não estava gripado ou resfriado?    ( )Sim ( )não  

2 – Nos últimos 12 meses você teve problemas com espirros, coriza (corrimento nasal) ou obs-
trução nasal quando não estava gripado ou resfriado?   ( )Sim ( )não  

3 – Nos últimos 12 meses você teve problema nasal acompanhado de lacrimejamento ou co-
ceira nos olhos?    ( )Sim ( )não  

4 – Em qual dos últimos 12 meses esse problema nasal ocorreu? (Por favor, marque em qual 
ou quais meses isso aconteceu)  

( ) janeiro 
( ) fevereiro  
( ) março 
( ) abril  

( ) maio 
( ) junho 
( ) julho 
( ) agosto  

( ) setembro ( ) outubro 
( ) novembro ( ) dezembro  

5 – Nos últimos 12 meses, quantas vezes suas atividades diárias foram atrapalhadas por esse 
problema nasal?  

(  ) Nenhuma  
(  ) Um pouco  
(  ) Moderado  
(  ) Muito  

6 – Alguma vez na vida você teve rinite alérgica?    ( )Sim ( )não  
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Anexo D - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG 
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Anexo E - Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG 
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Apêndice A - Termo de consentimento pós-informação  

 

Eu fui informado que será realizada uma pesquisa para conhecer melhor os 

valores normais dos aparelhos Pico de Fluxo Inspiratório Nasal (PFIN) e Pico de 

Fluxo Expiratório (PFE) para avaliação de crianças e adolescentes com Rinite 

Alérgica. Com esta pesquisa, os médicos querem conhecer os valores normais 

da inspiração e da expiração para que possam oferecer serviços de saúde com 

melhor qualidade na assistência.  

Esta pesquisa vai acontecer durante as atividades escolares com a autoriza-

ção da diretoria da instituição. O questionário leva, aproximadamente, 20 minu-

tos para ser respondido. Se a resposta for negativa para Rinite Alérgica será 

realizada a manobra para obtenção de um valor de inspiração e outro de expira-

ção, o que consiste numa simples inspiração profunda e rápida em uma máscara 

acoplada ao aparelho (medidor) e uma expiração máxima em outro aparelho 

com o uso de um bucal descartável.  

Não será dito o da criança ou do adolescente, da sua família ou o seu ende-

reço para nenhuma pessoa. Os resultados destas observações serão publicados 

em revistas de medicina e de forma global, ou seja, sem falar o nome ou outros 

dados pessoais. Todas as informações fornecidas aos médicos sobre o partici-

pante ficarão em absoluto sigilo. 

Caso o responsável não autorize ou a criança/adolescente não queira parti-

cipar da pesquisa, eles não serão prejudicados nas atividades escolares e a 

atenção dedicada a ele continuará igual, sem nenhuma modificação. Foi expli-
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cado que a participação nesta pesquisa não causará nenhum problema ao par-

ticipante, pois os médicos e estudantes vão apenas fazer perguntas por escrito 

e a realização de manobras no aparelho de PFIN e PFE, caso a resposta para 

Rinite Alérgica for negativa. Os responsáveis serão sempre comunicados sobre 

qualquer procedimento e nada será feito sua autorização ou permissão.  

Em caso de dúvida, poderei procurar o Dr. Cássio da Cunha Ibiapina no Hos-

pital das Clínicas da UFMG, situado à Av. Alfredo Balena, número 110 - 6o andar 

ou pelo telefone (31) 99976-7871, Belo Horizonte - MG. 

Belo Horizonte,_____/______/ 2018. 

 
Assinatura do responsável pela criança 

___________________________________ 

 
Assinatura do pesquisador _________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


