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RESUMO

Introdução: A rinite é uma inflamação da mucosa nasal que se caracteriza por prurido, esternutos, rinorreia e obstrução 
nasal e pode interferir com a função olfactiva. Para uma avaliação clínica e funcional podem utilizar‑se escalas analógicas de 
sintomas, rinomanometria, avaliação do fluxo inspiratório nasal máximo (PNIF) e testes olfactivos. Objectivo: Avaliar alte‑
rações do olfacto e do PNIF em doentes com rinite, asma e com as duas situações clínicas associadas e também num grupo 
de controlo e valorizar condicionantes como sensibilização a aeroalergénios, idade e parâmetros antropométricos. Métodos: 
De uma amostra aleatória de 2200 indivíduos dos 18 aos 74 anos foram seleccionados 275, tendo sido efectuada uma avalia‑

ção clínica, testes cutâneos de alergia por picada a uma bateria de 12 alergénios, determinação do PNIF e teste de odores. 
Resultados: Completaram o estudo 259 indivíduos com uma média de idades de 47,0±15,1 anos, tendo 185 patologia res‑
piratória: 82 (44 %) com rinite, 67 (36 %) com asma e 36 (19 %) com asma e rinite. O grupo de controlo era formado por 74 
indivíduos com uma média de idade de 47,7±14,6 anos. Observou‑se sensibilização a pelo menos um dos doze alergénios 
testados em 146 participantes no estudo. O índice de massa corporal no grupo de doentes foi de 27,0± 5,3, e no grupo
‑controlo de 26,2± 5,3. O valor médio de PNIF foi de 85,12±27,09l; 94,10±39,24l; 79,17±31,54l e de 87,36±36,43 respetiva‑
mente para rinite, asma, asma associada a rinite e para o grupo‑controlo. O valor de PNIF correlacionou‑se com o peso 
(r=0,157, p=0,038). Na identificação de odores constatou‑se que apenas 42 participantes identificavam um número igual ou 
inferior a 8, menos de 75 % de identificações corretas. O odor laranja diferenciou o grupo controlo (95,9 %) da rinite isolada 
(86,6 %, p=0,042) e da rinite associada à asma (77,8 %, p <0,001). O odor rosa distingue a rinite (95,1 %) da asma (94,0 %, 
p=0,011) e da rinite associada a asma (75%,p=0,001). Conclusões: O grupo de resultados sugere que o PNIF e o teste dos 
odores constituem ferramentas a implementar na avaliação e caracterização da rinite.

Palavras‑chave: Asma, rinite, epidemiologia, débito inspiratório nasal máximo, teste de odores.
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ABSTRACT

Introduction: Rhinitis is an inflammatory disease of the nasal mucosa, characterized by sneezing, itching, rhinorrhoea 
and nasal congestion that can affect the olfactory function. For clinical and functional assessment, analogue scales of symp‑
toms, rhinomanometry, peak nasal inspiratory f low (PNIF) evaluation and olfactory tests can be used. Objective: To eval‑
uate changes in the sense of smell and PNIF of patients with rhinitis, asthma or both and also in a control group, and to 
investigate their association with airborne allergen’s sensitization, age and anthropometric parameters. Methods: From a 
random sample of 2 200 individuals aged 18 to 74 years old, 275 individuals were selected to be submitted to clinical as‑
sessment, skin prick allergy tests to 12 allergens, determination of PNIF and a smell identif ication test. Results: The all 
study was completed by 259 individuals (with a mean age of 47,0 ± 15,1 years) including 185 with respiratory pathology: 
82 (44 %) with rhinitis, 67 (36 %) with asthma and 36 (19 %) with asthma and rhinitis. Control group comprised 74 individ‑
uals with a mean age of 47.7 ± 14.6 years. Sensitization to at least to one of the 12 allergen tested was observed in 176 
study participants. Body mass index of the patients group was 27.0 ± 5.3 kg.m‑2, and of the control group was 26.2 ± 5.3 
kg.m‑2. The average NFIP was 85.12 ± 27.09 l; 39.24l ± 94.10; 31.54l ± 79.17 ± 36.43 and 87.36 respectively for rhinitis, 
asthma, and rhinitis associated to asthma and control group. PNIF correlated with weight (r=0,157, p=0,038). At the smell 
identif ication test, only 42 participants identif ied 8 or less scents, below 75 % of correct identif ications. Orange scent differ‑
entiated the control group (95.9 %) from isolated rhinitis (86.6 %, p=0,042) and from rhinitis associated to asthma (77.8 %, 
p <0.001). Orange scent distinguishes rhinitis (95.1 %) from asthma (94 %,p=0,011) and from rhinitis associated to asthma 
(75 %,p=0,001). Conclusions: Global results suggest PNIF and Smell Identif ication Test as tools to be implemented in the 
evaluation of rhinitis.

Key-words: Asthma, rhinitis, epidemiology, peak nasal inspiratory flow, scent test.

INTRODUÇÃO

Define‑se rinite como uma inflamação da mucosa 
nasal caracterizada por sintomas como congestão 
nasal, rinorreia, crises esternutatórias e prurido 

nasal, a que se associam frequentemente sintomas oculares. 
A alergia é a causa mais frequente de rinite crónica. Rinite 
alérgica é uma doença nasal sintomática, determinada por 
um processo inflamatório mediado pela IgE após exposição 
da mucosa nasal a um ou mais alergénios. A rinite alérgica 
(RA) é actualmente encarada como um factor de risco 
importante de asma, quer em adultos, quer em crianças.

Nos Estados Unidos, na Europa e em Portugal a rini‑
te é uma doença crónica comum, atingindo cerca de 30 
a 40 % das crianças e 20 a 30 % dos adultos1,2,3.

A sinusite está profundamente associada à rinite, sen‑
do os sintomas destas duas situações clínicas largamente 
sobreponíveis, constituindo igualmente um factor condi‑
cionante da gravidade de asma4.

Cerca de 60 % a 80 % por cento dos doentes com 
asma têm também rinite. Mesmo na ausência de sintomas 
nasais que permitam caracterizar a doença estão descri‑
tas alterações imunoinflamatórias na mucosa nasal de 
doentes com asma5.

O mecanismo fisiopatológico subjacente à rinite me‑
diada por IgE pressupõe uma fase de sensibilização e um 
contacto repetido com o alergénio que desencadeia as 
manifestações clínicas. A acumulação de células inflama‑
tórias e respetivos mediadores, bem como alterações 
vasomotoras locais, condicionam a obstrução nasal. Os 



269
R E V I S T A  P O R T U G U E S A  D E  I M U N O A L E R G O L O G I A

tecidos expostos a alergénios de forma crónica perma‑
necem inflamados e hiperreativos, podendo desenvolver
‑se uma resposta exagerada a estímulos não alergénios, 
como odores fortes, ar frio ou fumo de tabaco. De acor‑
do com as manifestações clínicas mais marcadas, os doen‑
tes podem considerar‑se sneezers and runners se apresen‑
tam uma clínica dominante de prurido nasal, crises 
esternutatórias, rinorreia aquosa, congestão nasal (variá‑
vel), ritmo diurno (agravamento durante o dia), muitas 
vezes associada a conjuntivite, ou blockers quando têm 
poucos espirros, muco nasal espesso (com corrimento 
nasal posterior), sem prurido, sendo os sintomas cons‑
tantes e associados a um possível agravamento nocturno.

Os sintomas moderados a graves da RA, nomeada‑
mente de obstrução crónica e de hiperreatividade nasal, 
associam‑se a um forte impacto na vida diária dos doen‑
tes, traduzindo‑se em dificuldades na aprendizagem, im‑
pacto negativo no desempenho escolar/laboral, cansaço/ 
/fadiga, alterações do sono, dificuldade em adormecer e 
despertares nocturnos.

OBJECTIVOS

Os objectivos deste estudo foram avaliar eventuais 
alterações do olfacto em doentes com rinite, asma e com 
as duas situações clínicas associadas e ainda num grupo
‑controlo sem patologia das vias aéreas superiores e in‑
feriores. Avaliar igualmente nos grupos definidos altera‑
ções ao fluxo inspiratório nasal. Finalmente procurar 
correlacionar condicionantes como sensibilização a ae‑
roalergénios, idade e parâmetros antropométricos com 
os dados obtidos.

MÉTODOS

O presente estudo foi realizado em Coimbra, entre 
2009 e 2010, a partir de uma amostra disponível de base 
populacional e incluiu 2200 indivíduos com idades com‑

preendidas entre os 18 e os 74 anos, selecionados de 
forma aleatória, conforme preconizado pelo protocolo 
da Global Allergy and Asthma European Network (GA2LEN)6. 
Uma subamostra constituída por 275 indivíduos, corres‑
pondendo a 12,5 % da amostra total, seleccionados de 
forma aleatória mas respeitando a distribuição pondera‑
da por patologia e controlos, realizaram testes cutâneos 
de alergia por picada a um grupo de 12 aeroalergénios 
definidos pelo protocolo do estudo, adaptados da bateria 
Ga2len que, sendo representativos de diferentes regiões 
da Europa, permitem uma identificação de mais de 95 % 
dos doentes sensibilizados (bétula, mistura de gramíneas, 
erva‑timótea, gato, cão, barata, oliveira, artemísia, parie‑
tária, alternária e ácaros – Dermatophagoides pteronyssinus 
e Dermatophagoides farinae)7,8.

Foram convocados para participar no estudo indiví‑
duos cujas respostas ao inquérito populacional permitiram 
fazer o diagnóstico de asma e/ou de rinite de acordo com 
a metodologia definida no estudo9. Todos os indivíduos 
foram submetidos a uma avaliação clínica sumária por 
médicos especialistas em Imunoalergologia para confir‑
mação dos diagnósticos através da recolha da sua histó‑
ria clínica e a uma determinação do fluxo inspiratório 
nasal (peak nasal inspiratory Flow – PNIF) com debitóme‑
tro portátil de Clement Clark In‑Check Nasal. Os par‑
ticipantes permaneceram sentados cerca de 30 minutos 
antes da realização do teste. Foram sempre registadas 3 
determinações consecutivas com intervalo de 1 minuto, 
sendo validada a melhor. A técnica foi realizada com o 
participante em posição ortostática, com aparelho aco‑
plado na região anterior do nariz através de uma peque‑
na máscara ligada a um cilindro plástico por onde passa 
o ar na inspiração forçada10.

Para avaliação da capacidade de descriminação de 
odores os indivíduos foram submetidos a um painel de 
testes para identificação de 48 odores sniff in sticks olfac‑
tory test adequados a uma população europeia11,12.

Estes estavam agrupados em conjuntos de 4 aromas 
difíceis de distinguir entre si (Quadro I). Após uma inala‑
ção nasal profunda, cada indivíduo procedia ao registo 
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em papel do aroma que identificava a partir das quatro 
opções possíveis e conhecidas em cada grupo. No final 
procedia‑se à avaliação do número de respostas correc‑
tamente identificadas, bem como dos odores mais iden‑
tificados.

Da amostra inicial, 259 indivíduos, 92 do sexo mas‑
culino e 167 do sexo feminino, e com uma média de 
idades de 48 anos, completaram todas as avaliações des‑
critas e cumpriram os critérios para ser incluídos no 
presente estudo.

Os dados foram analisados ​​com o SPSS 20, conside‑
rando a população total e a divisão em grupos de acordo 
com patologia, alergia, sexo e grupos etários.

RESULTADOS

Dos 259 indivíduos estudados, 185, com uma média 
de idades de 47,0±15,1 anos, tinham patologia respirató‑
ria que se distribuía da seguinte forma: 82 (44 %) com 
rinite, 67 (36 %) com asma e 36 (19 %) com asma e rinite, 
sendo 121 (65 %) do género feminino e 64 (35 %) do 
masculino. Da avaliação clínica sumária foi possível con‑
firmar que dos 118 doentes com rinite 105 tinham diag‑

nóstico médico e que 110 cumpriam medicação com anti
‑histamínicos orais e 95 corticosteróides tópicos nos 
períodos de agravamento. O grupo-controlo era consti‑
tuído por 74 indivíduos com uma média de idades de 47,7 
± 14,6 anos, sendo 46 (62 %) do género feminino e 28 
(38 %) do masculino. Relativamente aos testes de alergia 
foi observada sensibilização a pelo menos 1 dos aeroa‑
lergénios testados em 146 indivíduos, apresentando os 
113 indivíduos remanescentes testes cutâneos negativos. 
Foram considerados sensibilizados 40 doentes com rinite 
(48 %), 49 com asma (73 %), 23 com asma e rinite (64 %) 
e 34 indivíduos do grupo-controlo (45 %).

Os doentes apresentavam um índice de massa corpo‑
ral de 27,0 ± 5,3; altura média de 162,6±9,3 cm e um peso 
médio de 71,7±16,0 kg. Os participantes do grupo‑con
trolo apresentavam um índice de massa corporal de 26,2 
± 5,3; altura média de 163,8±8,2 cm e um peso médio de 
70,1±14,9 kg;

Os doentes com rinite com uma média de idades de 
49,0±14,5 apresentavam um índice de massa corporal de 
26,6 ± 5,3; altura média de 160,8±8,8 cm e um peso 
médio de 68,9±15,3 kg; Os doentes com asma, com uma 
média de idades de 44,60±16,03 apresentavam um índice 
de massa corporal de 26,6 ± 4,9; altura média de 

Quadro 1. Odores testados

1 Laranja Frutos silvestres Morango Ananás

2 Fumo Cola Couro Relva/erva

3 Mel Baunilha Chocolate Canela

4 Cebolinha Pimenta Pinhas/menta Cebola

5 Coco Banana Noz Cereja

6 Pêssego Maça	 Limão Toranja

7 Anis Gomas Hortelã Bolos

8 Tabaco	 Café Vinho Fumo

9 Cravinho Pimenta Canela Mostarda

10 Ameixa Pera Pêssego Abacaxi

11 Camomila Framboesa Rosa Cereja

12 Pão Peixe Queijo Presunto
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164,3±10,3 cm e um peso médio de 71,8±15,7 kg; Os 
doentes com rinite e asma com uma média de idade de 
46,94±14,75 apresentavam um índice de massa corporal 
de 29,1 ± 5,8; altura média de 163,8±7,7 cm e um peso 
médio de 78,1±16,8 kg.

Todos os odores foram erroneamente identificados 
por alguns doentes, sendo o pão apenas mal identificado 
por 1 individuo, enquanto 80 participantes consideraram 
que a resposta correcta seria toranja para o odor que 
testavam, quando de facto era o limão.

O Quadro 2 discrimina o número de indivíduos que 
identificaram cada um dos odores testados.

Analisando os grupos de doentes foi possível observar 
que os doentes com rinite tiveram um índice médio de 

reconhecimento de odores de 9,76±1,82; os com asma 
9,85±1,71, enquanto os doentes com rinite e asma tiveram 
um valor de 9,53±2,13. Para o grupo‑controlo foram re‑
gistados valores de 10,09±1,78.

Os valores médios da melhor das três determinações 
sucessivas do fluxo inspiratório nasal (PNIF) para os gru‑
pos analisados foram os seguintes: doentes com rinite: 
85,12±27,09 l/mim; com asma 94,10±39,24; asma e rinite: 
79,17±31,54. Para o grupo‑controlo os valores foram de 
87,36±36,43. No Quadro 3 estão sumariados os valores 
descritos mais relevantes.

Não houve diferença com significância estatística no 
teste de PNIF e na percentagem de odores identificados 
entre os diferentes grupos de analisados. Contudo, os 

Quadro 3. Caracterização da população e parâmetros estudados

Idade Peso (kg) PNIF (l/m) Score de odores 

Controlo (N=74) 47,66±14,36 70,01±15,11 87,36±36,43 10,09±1,78

Asma (N=67) 44,60±16,03 71,89±15,65 94,10±39,24 9,85±1,71

Rinite (N=82) 48,98±14,45 68,95±15,20 85,12±27,09 9,76±1,82

Rinite e asma (N=36) 46,94±14,75 78,09±16,77 79,17±31,54 9,53±2,13

Quadro 2. Odores testados e identificados

1 Laranja 230 Frutos silvestres 14 Morango 8 Ananás 7

2 Fumo 35 Cola 26 Couro 174 Relva/erva 24

3 Mel 8 Baunilha 18 Chocolate 6 Canela 227

4 Cebolinha 4 Hortelã Pimenta 16 Pinha/menta 235 Cebola 4

5 Coco 9 Banana 233 Noz 4 Cereja 13

6 Pêssego 6 Maçã	 3 Limão 170 Toranja 80

7 Anis 190 Gomas 10 Hortelã 53 Bolos 6

8 Tabaco	 33 Café 207 Vinho 6 Fumo 13

9 Cravinho 201 Pimenta 25 Canela 13 Mostarda 20

10 Ameixa 21 Pêra 5 Pêssego 21 Abacaxi 212

11 Camomila 28 Framboesa 5 Rosa 224 Cereja 2

12 Pão 1 Peixe 253 Queijo 3 Presunto 2
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doentes com diagnóstico de asma associada à rinite apre‑
sentaram tendência para resultados mais reduzidos no 
teste de odor e PNIF.

No entanto, quando se avaliou a presença de aler‑
gia em doentes com rinite (isolada ou associada a 
asma), observou‑se que os doentes com rinite não 
alérgica apresentaram resultados mais reduzidos de 
débitos nasais inspiratórios e um menor número de 
odores reconhecidos, (PNIF: 77, 18 ± 25,78 vs 88,65 
± 28,52 p = 0,029) e teste de odor (9, 04±2,19 vs10,49 
±1,34 p <0,001), comparativamente aos com rinite 
alérgica.

Foi observada uma correlação positiva entre o PNIF 
e o peso (r = 0,157, p = 0,038), com significância estatís‑
tica.

Valores de débito nasal inspiratório superiores a 120 
foram observados apenas em 49 dos indivíduos estudados, 
correspondente a 19 % da população (15 % com rinite, 
16 % com rinite e asma, subindo para 20 % no grupo
‑controlo e 22 % na asma) (Quadro 4).

Relativamente à identificação de odores, constatou‑se 
que apenas 42 participantes identificavam um número 
igual ou inferior a 8, ou seja, menos de 75 % de identifi‑
cações correctas (Quadro 5).

A idade teve correlação negativa com o PNIF (r = ‑0,219, 
p <0,001) e com o teste de odor (r = ‑0,359, p <0,001).

A identificação do odor laranja no grupo‑controlo 
(95,9 %) foi diferente na rinite isolada (86,6 %, p = 0,042) 
e da rinite associada à asma (77,8 %, p = 0,003) contri‑
buindo para discriminar as diferentes situações referidas.

O odor rosa diferencia a rinite (95,1 %) da asma (94,0 %, 
p = 0,011) e da rinite associada a asma (75 %, p = 0,001).

DISCUSSÃO

A rinite é uma doença que clinicamente se caracteri‑
za predominantemente por sintomas de obstrução nasal, 
rinorreia, prurido e esternutos. Pode também ocorrer 
redução ligeira ou mesmo uma perda acentuada do olfac

to com consequências negativas na qualidade de vida do 
doente13,14.

Na presença de sinusite ou de polipose nasal, a hipos‑
mia ou anosmia, obstrução nasal, rinorreia, frequente‑
mente associadas a cefaleias, adquirem maior intensidade.

No presente estudo foram incluídos apenas indivíduos 
que forneceram respostas aos inquéritos que permitiram 
o diagnóstico de rinite e de asma. Não foi convocada 
população com respostas que permitiam o diagnóstico de 
sinusite de acordo com os critérios do consenso E3POS, 
por se considerar que, pela sua gravidade, seriam espera‑
das alterações significativas nos parâmetros a analisar.

Na rinite, a intensidade dos sintomas e a interferência 
da doença nas actividades profissionais, escolares e lúdicas 
individuais vão ser determinantes para a sua classificação 
e consequentemente para a recomendação terapêutica. 
Com efeito, a classificação proposta pelo ARIA é generi‑
camente aceite desde que veio substituir ou pelo menos 
complementar a classificação tradicional em rinite sazonal 
e perene. Presentemente reconhecem‑se formas de rinite 
intermitente, com duração temporal muito reduzida, e 
persistente que podem ainda ser consideradas moderadas 
ou graves. A classificação de gravidade é suportada por 
inquéritos de qualidade de vida reportada pelo doente. 
Para melhor caracterização dos doentes é frequente o 
recurso a escalas analógicas que classificam a autoperceção 
que cada um tem da sua doença15. Não existe no ARIA 
qualquer referência ao controlo da doença para a sua clas‑
sificação ou instituição de terapêutica adequada. Existe 
ainda a convicção de que são necessários mais instrumen‑
tos que permitam de um modo simples contribuir para um 
melhor enquadramento das diferentes situações clínicas. 
A subfenotipagem da rinite alérgica pode ajudar a carac‑
terizar e prever a gravidade da doença, a sua progressão 
e resposta ao tratamento, que deverá ser adequado a cada 
situação específica. No entanto, na RA, essa fenotipagem 
clínica e funcional é, ainda, praticamente inexistente.

O PNIF inspiratório, assim como a rinomanometria, 
surgem como exames complementares importantes 
para objectivar alterações estruturais e funcionais na‑
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Quadro 4. Caracterização da população e valores de peak nasal inspiratory flow superior a 120 l/m

Género Doença Idade IMC Altura Peso Sensibilização Score de odores PNIF
Feminino Rinite 38 24,4 168 69 Não 12 130
Feminino Rinite 51 35,7 143 73 Sim 11 120
Feminino Rinite 67 35,1 149 78 Não 8 120
Feminino Rinite 60 30,3 153 71 Sim 9 120
Masculino Rinite 37 27,2 181 89 Não 10 140
Masculino Rinite 38 22,1 162 58 Não 11 120
Masculino Rinite 47 32,0 176 99 Não 8 130
Masculino Rinite 45 26,4 158 66 Sim 8 140
Feminino Rinite 34 20,6 146 44 Sim 12 120
Feminino Rinite 30 23,2 162 61 Sim 11 150
Feminino Rinite 38 23,4 160 60 Sim 10 120
Feminino Rinite 34 31,6 163 84 Sim 9 140
Masculino Rinite 32 31,6 178 100 Sim 11 150
Masculino Asma 64 23,8 174 72 Sim 10 130
Masculino Asma 39 25,3 171 74 Sim 9 150
Masculino Asma 43 29,7 172 88 Sim 10 180
Masculino Asma 28 30,0 177 94 Sim 11 170
Masculino Asma 35 25,9 169 74 Sim 10 120
Feminino Asma 44 23,5 161 61 Sim 10 150
Masculino Asma 63 29,1 173 87 Sim 10 140
Masculino Asma 26 20,5 168 58 Sim 10 140
Masculino Asma 36 30,9 187 108 Sim 12 150
Feminino Asma 55 25,8 146 55 Não 7 130
Masculino Asma 20 22,0 181 72 Sim 7 185
Feminino Asma 36 27,4 162 72 Não 11 160
Masculino Asma 32 37,2 178 118 Sim 12 130
Masculino Asma 42 26,3 183 88 Sim 11 185
Masculino Asma 49 33,0 166 91 Sim 9 180
Feminino Asma e rinite 39 34,8 160 89 Não 8 120
Masculino Asma e rinite 56 27,7 169 79 Sim 10 120
Masculino Asma e rinite 47 27,4 173 82 Sim 10 130
Feminino Asma e rinite 39 33,1 164 89 Sim 12 170
Masculino Asma e rinite 58 34,0 168 96 Sim 11 140
Feminino Asma e rinite 34 23,5 165 64 Sim 8 120
Masculino Controlo 49 27,7 169 79 Não 9 160
Feminino Controlo 28 37,6 164 101 Sim 10 150
Masculino Controlo 29 24,8 168 70 Sim 9 130
Masculino Controlo 54 27,1 175 83 Não 12 180
Feminino Controlo 32 18,9 161 49 Sim 11 130
Masculino Controlo 63 28,1 174 85 Sim 11 120
Feminino Controlo 42 24,0 172 71 Não 12 130
Masculino Controlo 47 24,8 174 75 Sim 12 120
Masculino Controlo 38 22,6 188 80 Não 11 155
Feminino Controlo 30 21,5 157 53 Sim 11 130
Masculino Controlo 55 23,9 157 59 Não 8 140
Masculino Controlo 54 29,0 165 79 Não 12 130
Feminino Controlo 25 23,6 171 69 Não 11 120
Masculino Controlo 39 27,4 173 82 Não 12 220
Masculino Controlo 50 25,5 176 79 Não 11 125
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sais. A acessibilidade do primeiro tem levantado gran‑
des expetativas relativas ao seu uso mais regular16.

No presente estudo, apesar do elevado número de 
indivíduos analisados, observou‑se uma tendência para 

valores mais reduzidos em doentes com rinite, mas a 
diferença observada, quer relativamente aos indivíduos 
saudáveis quer relativamente aos asmáticos, não foi es‑
tatisticamente significativa. Os doentes com rinite e asma 

Quadro 5. Caracterização da população e parâmetros estudados com identificação de menos de 8 odores

Género Doença Idade IMC Altura Peso Sensibilização Score de odores PNIF
Masculino Rinite 57 26,2 160 67 Não 4 50
Masculino Rinite 59 28,7 165 78 Sim 8 60
Feminino Rinite 67 35,1 149 78 Sim 8 120
Masculino Rinite 47 32,0 176 99 Não 8 130
Feminino Rinite 61 27,1 155 65 Não 5 60
Masculino Rinite 45 26,4 158 66 Sim 8 140
Masculino Rinite 69 26,7 163 71 Sim 8 60
Feminino Rinite 65 25,4 160 65 Não 7 60
Masculino Rinite 65 24,8 168 70 Não 5 100
Feminino Rinite 59 30,5 162 80 Sim 8 100
Feminino Rinite 55 45,7 153 107 Não 5 80
Feminino Rinite 29 24,9 170 72 Sim 6 50
Masculino Asma 72 26,0 164 70 Sim 4 50
Feminino Asma 62 20,8 155 50 Sim 7 80
Feminino Asma 50 28,9 150 65 Sim 7 110
Masculino Asma 47 30,4 171 89 Sim 7 80
Feminino Asma 74 25,8 155 62 Sim 7 70
Feminino Asma 71 28,1 151 64 Sim 8 60
Feminino Asma 55 25,8 146 55 Não 7 130
Masculino Asma 20 22,0 181 72 Sim 7 185
Masculino Asma 57 26,3 171 77 Sim 7 45
Feminino Asma 72 27,3 147 59 Não 6 40
Masculino Asma 66 31,4 173 94 Sim 8 110
Feminino Asma e rinite 39 34,8 160 89 Não 8 120
Feminino Asma e rinite 63 39,4 156 96 Sim 8 70
Masculino Asma e rinite 61 29,7 176 92 Não 7 50
Masculino Asma e rinite 72 35,4 173 106 Não 8 80
Masculino Asma e rinite 77 37,5 155 90 Não 4 45
Feminino Asma e rinite 53 28,7 166 79 Não 7 50
Masculino Asma e rinite 68 23,4 160 60 Não 8 30
Feminino Asma e rinite 34 23,5 165 64 Sim 8 120
Feminino Asma e rinite 53 30,4 158 76 Não 5 60
Feminino Asma e rinite 55 28,3 154 67 Não 4 60
Masculino Controlo 68 33,0 167 92 Não 6 70
Feminino Controlo 73 28,8 149 64 Sim 8 70
Masculino Controlo 65 25,7 165 70 Sim 8 80
Feminino Controlo 58 33,3 155 80 Sim 8 50
Feminino Controlo 63 21,2 161 55 Não 7 50
Masculino Controlo 55 23,9 157 59 Não 8 140
Masculino Controlo 66 22,4 165 61 Sim 4 80
Feminino Controlo 31 23,0 172 68 Sim 8 60
Feminino Controlo 27 20,2 146 43 Não 3 50
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e rinite apresentaram valores de 85,12±27,09 l/min e 
79,17±31,54, respetivamente, mas os valores do grupo 
com asma e controlo foram também baixos, de 94,10±39,24 
e 87,36±36,43, respetivamente.

A variabilidade deste parâmetro e a aparente estabi‑
lidade da população analisada, uma vez que o estudo foi 
efectuado sem qualquer prova de provocação nasal es‑
pecífica ou inespecífica prévia e sem indicação para sus‑
pensão da medicação que estavam habitualmente a cum‑
prir, pode justificar os resultados encontrados. De 
referir ainda que os valores da população de controlo e 
de asmáticos foram semelhantes, mas baixos quando 
comparados com outros dados da literatura17,18,19,20, em 
que os valores médios de PFN em saudáveis podem ser 
de 120 l/min. Não foi objectivo deste estudo avaliar o 
controlo da asma nos doentes estudados.

A investigação do sentido do olfacto e da capacidade 
de diferenciação da função olfactiva na avaliação da hi‑
posmia e da sua gravidade será também essencial para 
uma melhor definição de fenótipos de rinite. Existem 
trabalhos que demonstram um impacto, embora mode‑
rado, da rinite alérgica perene, no sentido do olfac‑
to21,22,23,24. Tem também sido reportada uma melhoria 
desses défices com instituição de terapêutica adequada25.

No presente trabalho a identificação de odores foi 
incompleta em todos os participantes, sendo, nos doen‑
tes, menor o número de odores identificados (de 9,53±2,13 
nos doentes com rinite e asma), mas sem diferença esta‑
tisticamente significativa comparativamente ao grupo
‑controlo (10,09±1,78).

Também aqui deve ficar claro que os doentes analisados 
foram identificados a partir de um estudo populacional e 
cumpriam medicação orientados pelas manifestações cli‑
nicas. Aliás a classificação proposta pelo ARIA aplica‑se a 
doentes em situação similar, em que não são considerados 
a medicação a cumprir nem objectivada de forma directa 
a intensidade dos sintomas apresentados. Face ao presen‑
te estudo, pretender avaliar novas ferramentas e métodos 
de avaliação objectiva da rinite em geral, o desenho do 
mesmo também não incluiu estes parâmetros na classifi‑

cação da rinite, o que pode ser considerada uma das limi‑
tações. Ao contrário da nossa expectativa, foi possível 
distinguir grande parte dos odores testados por controlos 
e doentes com rinite.

A presença de alergia em doentes com rinite (isolada e 
associada a asma) condicionou os resultados dos exames 
complementares analisados. Doentes com formas não alér‑
gicas de rinite apresentaram resultados mais reduzidos de 
débitos nasais inspiratórios e um menor número de odores 
reconhecidos (PNIF: 77, 18 ± 25,78 vs 88,65 ± 28,52 p = 0,029 
e teste de odor: 9, 04±2,19 vs 10,49 ±1,34 p <0,001), com‑
parativamente aos que apresentavam rinite alérgica.

É reconhecida a intervenção determinante do eosi‑
nófilo nestas patologias e a agressividade dos seus me‑
diadores, contribuindo para a inflamação crónica, para a 
obstrução mantida e para a hiposmia progressiva.

Outras explicações possíveis podem ser alterações 
estruturais dos tecidos locais e adjacentes, nomeadamen‑
te fenómenos de rinossinusite26. Não há no entanto razão 
para se concluir que estes fenómenos possam estar con‑
finados a situações de rinite não alérgica.

A obesidade e o excesso de peso são fortes condi‑
cionantes da permeabilidade da via aérea. Os grupos 
analisados apresentavam parâmetros antropométricos 
semelhantes. A correlação positiva e estatisticamente 
significativa que se estabeleceu entre o PNIF e peso pode 
proporcionar a esta ferramenta uma utilidade adicional 
na observação deste tipo de doentes. Pode pois constituir 
uma medida que, sendo objectiva, permita reforçar a 
necessidade de combater o excesso de peso em doentes 
com patologia obstrutiva respiratória.

Os doentes com mais idade apresentam mais queixas 
de obstrução nasal, quando comparados com doentes 
mais jovens. Apesar da componente alérgica e inflamató‑
ria continuar presente no idoso, as mudanças fisiológicas 
no tecido conjuntivo e vasos que ocorre ao longo da vida 
potenciam os sintomas obstrutivos. Para isso contribui 
igualmente a alteração provável da anatomia da ponta 
nasal e estreitamento da válvula nasal interna, estabele‑
cida com o avançar da idade27. Estas alterações revestem
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‑se de particular importância porque condicionam mu‑
danças nos padrões de sono, fadiga diurna, disfunção 
cognitiva, mau humor e irritabilidade28. No presente 
estudo a idade teve uma correlação negativa com a PNIF 
(r = ‑0,219, p <0,001) e com o teste de odor (r = ‑0,359, 
p <0,001). Não tendo sido observadas dificuldades téc‑
nicas com a sua execução, foi possível demonstrar de 
forma objectiva que a obstrução nasal tenderá a agravar 
ao longo dos anos, sendo mais uma vez reforçada a ne‑
cessidade de evitar essa progressão.

Como na literatura, é por vezes adotado um nível de 
corte para indivíduos sintomáticos de 120 l/m, com sen‑
sibilidade e especificidade superior a 75 %29, procedemos 
a uma descrição da população estudada, incluindo indiví‑
duos com patologia e grupo‑controlo que cumpria este 
critério. Embora não se possa extrapolar estas premissas 
como válidas para a população portuguesa, na compara‑
ção com dados da literatura observou‑se que apenas um 
quinto da população analisada, 62 % com asma ou do 
grupo‑controlo e 38 % com rinite tinham valores de PNIF 
considerados normais noutros grupos populacionais. No 
mesmo sentido procedeu‑se à avaliação dos poucos par‑
ticipantes que tinham fracas prestações nas identificações 
dos odores. O grupo de 42 doentes que cumpria esta 
premissa incluía uma percentagem discretamente mais 
elevada de doentes com rinite (52 %).

Interessante nesta análise referir a importância de 
alguns odores, como laranja para a rinite e o rosa para 
as duas situações clínicas.

A utilidade dos sniff in tests encontra‑se amplamente 
revista na avaliação da capacidade olfactiva em diversas 
populações11,12,30. Os resultados da literatura demons‑
tram utilidade na avaliação da anosmia e hiposmia, no‑
meadamente relativamente à presença de patologia nasal, 
inclusivamente na alérgica, com resultados interessantes 
compatíveis com os observados no presente estu‑
do14,15,18,31. Contudo, este trabalho diferencia‑se por 
incluir diferentes aspetos da patologia respiratória (vias 
aéreas superiores e inferiores), bem como incluir a dife‑
renciação destas patologias na presença de atopia iden‑

tificada num grupo amplo de indivíduos seleccionados da 
população em geral. Neste contexto, os presentes resul‑
tados sugerem maior importância específica de alguns 
odores seleccionados, como observado com os odores 
rosa e laranja.

CONCLUSÃO

Face à necessidade de uma melhor caracterização da 
rinite, resulta do presente trabalho que a utilização do 
fluxo inspiratório nasal máximo (PNIF) e testes olfactivos 
terão interesse e deverão ser implementados no estudo 
desta patologia.

São métodos simples, fáceis de manusear, pouco dis‑
pendiosos e capazes de fornecer informação relevante 
particularmente nas formas de rinite não alérgica. As suas 
alterações são aparentemente condicionadas pela idade 
e pelo excesso de peso. Será necessário fazer uma utili‑
zação mais generalizada para responder a questões que 
permanecem, nomeadamente os débitos excessivamente 
baixos encontrados no grupo‑controlo impeditivos de 
uma diferenciação relativamente à patologia nasal. Outra 
questão a responder consiste na escolha de odores, adap‑
tados à população portuguesa, com os aspectos culturais 
e educacionais bem específicos, suficientemente eficazes 
para fornecer a descriminação desejável que possa con‑
tribuir para instituição dos diferentes fenótipos de rinite.
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