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Resumo 

 

O nariz é a porta de entrada do trato respiratório permitindo a comunicação entre 

o meio externo e o meio interno. A sua estrutura, fisiologia e histologia são bem 

conhecidas no adulto. No entanto, o mesmo não se aplica ao nariz de um recém-nascido 

que não pode ser considerado como uma simples miniatura do nariz do adulto. 

As cavidades nasais neonatais têm dimensões inferiores, uma morfologia mais 

simples, estão em constantes remodelações e são responsáveis pelo crescimento da face 

superior. Nesta faixa etária, o nariz apresenta um papel de especial relevo uma vez que 

durante os primeiros anos de vida os bebés são respiradores nasais obrigatórios. 

Este trabalho apresenta uma revisão da anatomia, fisiologia e histologia do nariz 

do recém-nascido. Abordam-se também as principais funções do nariz e a razão pela 

qual os bebés são respiradores nasais obrigatórios. 

 

Palavras-Chave: Nariz, recém-nascido, anatomia, fisiologia, histologia 

 

Abstract 

 

The nose is the entry to the upper respiratory tract, which allows the 

communication between the external and internal environments. Its structure, 

physiology and histology, are well known in adults. However, this does not apply to the 

nose of a newborn child whose nose can’t be considered as being a miniature of an 

adult’s nose. 

The neonatal nasal cavities have inferior dimensions, a simpler morphology, are 

constantly renovating and are responsible for the upper part of the face development. In 

this age bracket, the nose has a major role, given that during their first years of life, 

babies are imperative nasal breathers. 
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This work presents a review of the anatomy, physiology and histology of the 

nose of a new-born child. Also addressing the main functions of the nose and the reason 

why babies are imperative nasal breathers. 

 

Key-words: Nose, new-born, anatomy, physiology, histology 

 

O Trabalho Final exprime a opinião do autor e não da FML.  
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Introdução 

 

O período neonatal começa no nascimento e inclui o primeiro mês de vida.1 

Durante o primeiro ano de vida existe um constante crescimento e desenvolvimento da 

criança.2 O crescimento diz respeito ao aumento de dimensões e de massa, o 

desenvolvimento a uma maior aproximação às caraterísticas do adulto.2 

 O nariz está localizado na parte central da face, faz parte da constituição das vias 

aéreas superiores e durante os primeiros meses de vida é a única porta de entrada do 

ar.1,3,4  

 Para além de ser o órgão responsável pelo sentido do olfato, o nariz tem como 

principais funções o acondicionamento e regulação do fluxo de ar, filtração de 

partículas e proteção imunológica.5–8 

 Aos vinte e oito dias de gestação, a face começa a desenvolver-se a partir de 

cinco proeminências: dois processos maxilares, dois processos maxilares e o processo 

fronto-nasal.5,9–12 

É o processo fronto-nasal que originará o nariz.5,9–12 

Neste processo, por volta das cinco semanas gestacionais, formam-se os 

placóides nasais. A depressão central que ocorre nos placóides divide cada um em duas 

proeminências designadas processo nasal lateral e medial. Os processos nasais mediais 

vão fundir-se na linha média e originar a parte central do lábio superior, o processo 

premaxilar e o septo nasal primitivo. A depressão central formará a cavidade nasal 

primitiva separada da cavidade oral pela membrana oro-nasal.5,9–12 

Os processos maxilares movem-se medialmente fundindo-se com os processos 

nasais mediais e também com os processos nasais laterais. Este processo fica completo 

por volta das dez semanas de gestação e origina o palato primitivo.5,9–12 

A extensão posterior das cavidades nasais torna a membrana oro-nasal cada vez 

mais fina até que esta rompe por volta da sétima semana gestacional, formando as 

coanas primitivas que só atingirão a sua posição final após o desenvolvimento do palato 

definitivo.5,9–12 
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Durante o terceiro mês fetal forma-se a cápsula primitiva nasal, uma estrutura 

cartilaginosa que originará todas as estruturas ósseas e cartilaginosas nasais e 

paranasais.5,9–12 

 Aos seis meses gestacionais ocorre a diferenciação da cápsula nasal nas 

cartilagens alares, nasais laterais e septal. Grande parte da porção posterior da cápsula 

irá ossificar e formar o etmóide e as paredes laterais formarão os ossos nasais e o 

maxilar.5,9–12 

A ossificação e absorção da cápsula nasal começa no período fetal e prolonga-se 

até a idade adulta. As cartilagens externas do nariz e o septo cartilagíneo são resquícios 

que permanecem desta cápsula.5,9–12 

O desenvolvimento embriológico do nariz é um processo complexo que se 

continua durante a vida. Contudo é nos primeiros anos de vida que se verificará um 

maior desenvolvimento e crescimento nasal.5,10,11,13–16 

O principal objetivo deste trabalho é apresentar uma breve revisão da anatomia, 

fisiologia e histologia do nariz do recém-nascido. 
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Anatomia do Nariz 

 

O nariz pode ser dividido anatomicamente numa parte externa e numa parte 

interna.10,17 

 

Nariz Interno 

 

O nariz interno é constituído por duas paredes laterais e um septo nasal, 

formando assim duas fossas ou cavidades nasais.17–19 

A razão cartilagem-osso no nariz infantil é muito superior à do adulto.11,14,20,21 

 

Parede Lateral 

 

Na parede lateral, aquando o nascimento, é possível verificar a existência de 

cinco cornetos nasais. Ao longo do desenvolvimento do recém-nascido, estes acabam 

por se fundir e desaparecer, restando, habitualmente, apenas três cornetos nasais e 

respetivos meatos nasais na idade adulta.10,12 

 

Figura 1 - Parede lateral direita da cavidade nasal de um bebé com 36 semanas. Adaptado de: Crelin ES, Roberts RH. 

Developmnet of the Upper Respiratory System. Vol 28. CIBA Pharmaceutical Company; 1976.12 
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Superior e posteriormente ao corneto superior encontra-se o recesso esfeno-

etmoidal com o orifício do seio esfenoidal.10,17,18 

O meato superior contém os orifícios dos seios etmoidais posteriores.  

O orifício do canal naso-lacrimal situa-se no meato inferior.10,17,18 

No meato médio do recém-nascido é possível encontrar várias proeminências e 

sulcos que rapidamente coalescem e desaparecem ficando apenas o processo uncinado, 

a bula etmoidal e o infundíbulo etmoidal.  A partir do infundíbulo irão desenvolver-se o 

seio maxilar e vários seios etmoidais. O seio frontal pode formar-se pela extensão 

superior do infundíbulo ou a partir de um sulco acima do infundíbulo. O contínuo 

crescimento da bula etmoidal e do processo uncinato irá formar o hiato semilunar, 

permitindo a comunicação do infundíbulo com a cavidade nasal.10    

 

Seios Paranasais 

 

No nascimento, os seios paranasais apresentam-se inicialmente como pequenos 

divertículos na parede lateral.5,12 

As células ou seios etmoidais são inúmeras, variando entre três a dezoito, sendo 

dividas em três grupos: anterior, médio e posterior. O grupo anterior situa-se na parede 

do meato médio, enquanto o grupo posterior na do meato superior.10,12 Tal como 

descrito anteriormente, cada grupo tem uma abertura comum para a cavidade nasal.12 

O seio maxilar, tal como mencionado anteriormente, desenvolve-se a partir da 

invaginação do infundíbulo, começando a estender-se lateralmente após o primeiro ano 

de vida.10 No recém-nascido mede cerca de oito milímetros de profundidade, três 

milímetros de altura e um pouco mais de quatro milímetros em largura.5,10 O 

crescimento deste seio acompanha o crescimento facial.5,10,22 

Os seios frontais têm várias origens. Podem desenvolver-se inicialmente a partir 

das células etmoidais anteriores, pela extensão superior do infundíbulo ou por uma 

invaginação nesta zona.10 Inicialmente são apenas pequenos divertículos, que irão 

invadir a porção vertical do osso frontal apenas após os dois anos de idade.12,19 Caso o 
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seio frontal seja apenas uma extensão do infundíbulo, existirá uma comunicação direta 

entre o seio e a cavidade nasal através do hiato semilunar. Nos outros dois casos há a 

formação de um ducto que terá o seu orifício no infundíbulo.10 

 

Figura 2 - Crescimento dos seios maxilar e frontal. Adaptado de: Netter FH. Atlas of human anatomy. ELSEVIER; 

2011.23 

Os seios esfenoidais desenvolvem-se na parte anterior do corpo do esfenóide. 

São constituídos por uma cápsula óssea extremamente fina em continuidade com a 

cápsula óssea das células etmoidais posteriores. Só alguns anos depois do nascimento é 

que este pequeno divertículo começa a estender-se e a invadir o osso esfenoidal.10,12 

O principal objetivo dos seios paranasais é tornar o crânio mais leve.12 

 

Figura 3 - Parede lateral esquerda da cavidade nasal de uma criança com 8 anos, evidenciando o seio esfenoidal. 

Adaptado de: Fairbanks DNF. Embryology and Anatomy. Em: Pediatric Otolaryngology. W. B. Saunders Company; 

1983:647–678.10 

 

Septo Nasal 
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O parte cartilagínea do septo nasal é constituída pela cartilagem septal, 

cartilagem vomero-nasal e pela cartilagem major alar (medial crura).10,17,18 A cartilagem 

septal é um quadrilátero com uma extensão posterior designada processo esfenoidal.10,13   

O septo ósseo constitui a parte posterior do septo, que num adulto é composta 

pelo vómer em continuidade com a lâmina vertical do etmóide.8  

Numa criança o processo esfenoidal começa por estar diretamente conectado ao 

osso esfenoidal separando completamente o vómer da lâmina vertical. À medida que a 

criança cresce, dá-se a fusão posterior destes dois ossos, que ao estender-se 

anteriormente acaba por absorver o processo esfenoidal.10,13,15,20 

 

Figura 4 - Septo nasal durante período neonatal. Adaptado de: Fairbanks DNF. Embryology and Anatomy. Em: 

Pediatric Otolaryngology. W. B. Saunders Company; 1983:647–678.10
 

A ossificação da lâmina vertical do etmóide começa no quinto mês gestacional, 

irá continuar até aos dezassete anos de idade e corresponde à substituição da cartilagem 

espessa infantil por tecido ósseo fino numa direção ventrocaudal.10,11,15,20 

Superiormente, a lâmina vertical articula com a placa cribriforme, uma estrutura fibrosa 

cuja ossificação apenas ocorre aos três anos de idade.10 É na placa cribriforme que se 

localiza a área olfativa.12,17,18 

O vómer desenvolve-se, não pela ossificação da cartilagem, mas da membrana 

de tecido conectivo em cada lado da cartilagem septal, processo que dura até a idade 

adulta.10,15,24 A ligação posterior do vómer com o palato é frágil nesta fase neonatal.24,25 

De salientar que qualquer irregularidade no crescimento das várias partes que 

compõem o septo resultará em saliências e pequenas deformidades da parede septal.10,20 

A cartilagem septal prolonga-se anteriormente, entre as cartilagens alares, até 

um centímetro da ponta. Superiormente, esta estende-se pelas cartilagens laterias.2,10,17,18 
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Esta união entre as cartilagens laterias e o septo forma uma estrutura em forma de T que 

é responsável pelo suporte do nariz.11,25 

O septo membranoso, ou móvel, é constituído por pele e tecido subcutâneo e 

situa-se anteriormente à cartilagem septal.10,17,18 

O crescimento do septo nasal é de extrema importância pois será um dos 

principais responsáveis pelo crescimento da face superior.10,13,14,24,26 Existem duas 

grandes áreas de crescimento: zona esfeno-dorsal (do septo esfenóide ao dorso nasal) e 

a zona esfeno-espinhal (do esfenóide até à espinha nasal anterior do frontal). A primeira 

é responsável pelo crescimento em comprimento e altura do dorso nasal, a segunda pelo 

crescimento do premaxilar.13,16,20 Estas áreas de crescimento são mais espessas que as 

restantes, havendo uma variação entre os 0,4 e os 3,5mm no diâmetro transverso do 

septo.11,20,25 

 O septo cartilagíneo tem o seu máximo crescimento até aos dois anos.13,16,20 

Após este período o desenvolvimento deve-se a um balanço entre a formação e 

destruição de cartilagem por ossificação endocondral e por uma constante remodelação 

e movimentação do mesmo para uma posição mais anterior.15,20 

 

Fossas Nasais 

 

Num recém-nascido, a parte etmoidal da fossa nasal é o dobro da parte maxilar, 

apenas adquirindo proporções semelhantes aquando a finalização da dentição 

definitiva.4,10 A largura das fossas nasais também aumenta com a idade, sendo que este 

aumento é mais rápido na parte anterior e posterior da fossa do que na parte média.4,27 

Uma das justificações é o rápido aumento da mucosa do corneto inferior durante os 

primeiros meses de vida.27 

O bordo inferior das fossas nasais está praticamente ao nível do bordo inferior da 

órbita, ao contrário do adulto que localiza-se marcadamente inferior.2,10 

As fossas nasais vão comunicar posteriormente com a nasofaringe através das 

coanas.5,6,10,17–19 Estas são formadas anterior e inferiormente pelo osso palatino, superior 
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e posteriormente pela lâmina média do processo pterigoideu do esfenóide e são dividas 

medialmente pelo vómer.17,18 

 

Figura 5 – Fotografia das fossas nasais de um crânio de recém-nascido pertencente à coleção museológica da Clínica 

Universitária de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina de Lisboa. 

 

Nariz externo: 

 

O nariz possui a forma de uma pirâmide e é constituído pelos ossos nasais, por 

quatro cartilagens major (duas cartilagens laterais e duas cartilagens alares) e um 

número variado de cartilagens minor acessórias.8,10,17,18,28 

Os ossos nasais no recém-nascido são fibrosos e cobrem as cartilagens laterias 

que estão diretamente ligadas à parte anterior do crânio.10,11,13,20 Com o crescimento da 

criança e a ossificação da placa cribriforme, as cartilagens laterais migram 

anteriormente.13 

As cartilagens alares circundam parcialmente a parte anterior das narinas dando 

estrutura e suporte.10,25 A restante narina é composta por tecido fibroso.10 

À nascença, as narinas têm uma forma arredondada2,11,29 medindo cerca de cinco 

a sete milímetros verticalmente e sete a oito milímetros horizontalmente.10,30 Apesar de 

duplicarem de tamanho após os seis meses, a sua forma mantém-se constante até à 

puberdade onde adquirem forma oval, ou em pera, por aumento do diâmetro 

vertical.2,10,28,29 A etnicidade da criança, além da idade, também afeta a forma das 

narinas.26,31 O crescimento nasal é feito por surtos sendo os seus picos  aos 2, 6, 7 anos e 
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a partir da puberdade até aos vinte anos.10 Atinge o dobro do comprimento de nascença 

aos sete anos e o triplo aos quatorze anos.10 

Existem várias diferenças na aparência do nariz infantil. A ponta do nariz é 

aplanada e ligeiramente elevada o que torna o ângulo naso-labial mais obtuso.11,14 A 

columela, isto é, a porção que liga a ponta do nariz à sua base32, é muito reduzida assim 

como o comprimento do dorso.11 Isto faz com que o dorso e da ponta do nariz na idade 

pediátrica seja muito menos projetado.11,14 

A pele e o tecido mole que cobrem o nariz têm uma percentagem superior em 

gordura e são regra geral mais espessos.11 
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Fisiologia 

 

Fisiologicamente podemos dividir o nariz em vestíbulo nasal, parte respiratória e 

parte olfativa.6,8,26,29,33,34 

O vestíbulo nasal diz respeito à área dilatada na abertura das narinas e 

corresponde à primeira porção do trato respiratório, encontrando-se em contacto com o 

meio exterior.6,8,26,34 

A parte respiratória localiza-se posteriormente ao vestíbulo nasal e corresponde 

à maior parte da cavidade nasal, excluindo a área olfativa que se localiza superiormente 

na cavidade nasal.6,8,34 Nesta podemos encontrar os cornetos nasais e o septo nasal 

responsáveis pelo aumento da área de superfície total da mucosa. Isto permite que o ar 

inspirado seja aquecido e humidificado.6,8,12 Os cornetos também causam turbulência à 

passagem das partículas do ar que acabam por ficar presas no muco produzido pela 

mucosa nasal.6–8,12 No recém nascido esta zona é muito mais pequena e 

morfologicamente mais simples.29 

Na transição entre o vestíbulo e a parte respiratória, anteriormente ao corneto 

nasal inferior, existe um estreitamento designado válvula nasal.6,8,26,33 A distância das 

narinas à válvula nasal é de cerca de oito milímetros, sendo que a área transversal da 

válvula mede cerca de quarenta e dois milímetros quadrados.29 Estes valores são muito 

inferiores aos dos adultos, sendo que a partir dos três ou cinco anos de idade irão 

aproximar-se desses valores.29 

O volume total da via aérea nasal é de cerca de 6,4% e a sua superfície 22,7%, 

em comparação com a do adulto.29,35 

A resistência da respiração nasal é superior no recém nascido e diminui com a 

idade, principalmente no primeiro ano de vida.19,29,36,37 Comparando a resistência nasal 

com a resistência da restante via aérea, esta corresponde a 49% da resistência total das 

vias aéreas.29 

Os bebés são respiradores nasais obrigatórios devido às diferentes caraterísticas 

que a sua faringe e laringe apresentam nesta faixa etária.3,12 
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Num recém-nascido, a laringe está localizada superiormente de modo a que a 

epiglote encerre totalmente sobre o palato mole, permitindo uma comunicação isolada 

da nasofaringe com a laringe.3,12,30 

Durante a amamentação, o leite passa lateralmente à laringe elevada através dos 

istmos fauciais até ao esófago.3,12,30 

Este mecanismo permite a separação do trato olfato-respiratório da cavidade 

oral, possibilitando a respiração e amamentação simultânea.3,12,30 

 

 

Figura 6- Trato respiratório e digestivo num bebé com 36 semanas. Adaptado de: Crelin ES, Roberts RH. 

Developmnet of the Upper Respiratory System. Vol 28. CIBA Pharmaceutical Company; 1976.12 

O nariz, além de ser responsável pelo sentido do olfato,7,12,17 tem como 

principais funções:  

• Regulação do fluxo de ar através do ciclo nasal e das estruturas das 

fossas nasais que direcionam, fracionam e modificam a velocidade e 

padrão do fluxo do ar.6,8,33,38,39 

• Acondicionamento do fluxo pela regulação da temperatura e da 

humidade do ar;5–8,38,40 

• Filtração do ar e deposição de partículas não só pela existência de uma 

camada de muco que recobre toda a mucosa nasal, mas também pelo 

fluxo turbulento do ar.5–8,39,40 
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• Proteção imunológica conferida pela existência de muco nasal contendo 

imunoglobulinas e proteínas antimicrobianas,6–8 assim como células M 

que incorporam os antigénios e células dendríticas que os apresentam aos 

linfócitos T CD 4+.6,41 
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Histologia 

 

Na parte anterior das narinas, também designada vestíbulo, o epitélio da mucosa 

é pavimentoso estratificado com folículos pilosos.7,8,12,17,38 Pode apresentar algumas 

glândulas sebáceas.34 

A restante cavidade nasal, com exceção da área olfativa, é revestida por mucosa 

respiratória composta por epitélio pseudoestratificado colunar ciliado, contendo cinco 

tipos de células: células ciliadas, caliciformes, em escova, de Kulchitsky (neuro-

endócrinas) e basais.7,8,12,17,34,38,41 Estudos indicam que existe uma maior proporção de 

células caliciformes produtoras de muco no recém nascido comparado com um ano de 

idade.42 A lâmina própria, constituída por tecido conjuntivo, está firmemente ligada ao 

periósteo e pericôndrio adjacentes.34  

Os seios paranasais são igualmente constituídos por mucosa respiratória.12  

A área olfativa é revestida por epitélio olfativo pseudoestratificado, com 

glândulas olfativas de Bowman e neurónios olfativos.5,7,8,17,34 
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Conclusão 

 

 O nariz do recém-nascido não pode ser considerado apenas como uma miniatura 

do nariz do adulto.  

 Uma das principais diferenças entre estas faixas etárias é a razão cartilagem-osso 

ser superior no recém-nascido.11,14,20,21 A existência de cartilagem, em especial no septo 

cartilagíneo, permite o crescimento e desenvolvimento do nariz através de dois centros 

de crescimento primário: esfeno-dorsal e esfeno-espinhal.13,16,20 Consequentemente, 

podemos considerar o septo como o grande impulsor do crescimento da parte superior 

da face. 10,13,14,24,26 

 A nível fisiológico salientam-se a grande diminuição do volume total e da 

superfície das cavidades nasais comparativamente ao adulto.29,35 A respiração nasal 

neonatal é responsável por 49% da resistência total das vias aéreas, sendo que esta vai 

diminuindo ao longo do crescimento da criança.29 As funções nasais fisiológicas não 

sofrem alterações desde o nascimento. No entanto, o papel do nariz neste período é de 

extrema importância visto a criança ser uma respiradora nasal obrigatório.3,12,30 Esta 

respiração nasal mandatória é consequência da peculiar morfologia da laringe e faringe 

que permitem um isolamento entre o trato respiratória e o trato digestivo.3,12,30 

 Histologicamente o nariz do recém nascido e do adulto são muito semelhantes, 

apresentando apenas uma maior proporção de células caliciformes responsáveis pela 

produção de muco.42 

Importa referir que as fontes bibliográficas acerca desta temática são escassas, 

pelo que urge mais estudos e trabalhos científicos nesta faixa etária. 
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