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FDITORIAL

Um novo ano se inicia e, com ele, um novo nu-
mero do Atualize-se estara disponivel para voce,
leitor, trazendo temas importantes e que poderdao
auxilid-lo em suas atividades clinicas junto a crian-
Ca e ao adolescente, focos principais da atencao
pediatrica.

Neste primeiro nimero de 2018, o Grupo de Trabalho de Saude Oral
aborda uma situacdo necessaria e temida no acompanhamento da
crianca, nao somente pelo paciente, mas principalmente pelos adul-
tos que o cercam, 0Os pais e, muitas vezes, pelo pediatra, por conside-
rar que, apesar de ser necessaria pelos beneficios decorrentes, podera
causar um transtorno nas relacdes da crianca com os profissionais de
Odontologia no futuro e no presente, com os pais e, inclusive, com o
proprio pediatra, se nao for bem conduzida. Nesse sentido, o texto po-
dera se tornar um instrumento muito util para o preparo do paciente e
da familia para a primeira consulta ao odontopediatra.

Outro tema muito oportuno € o que aborda medidas nao farmaco-
logicas, principalmente nutricionais e do meio ambiente, que poderdo
reduzir o risco de ocorréncia de crises de sibilancia e asma na crianca.
Os efeitos dessas medidas muitas vezes sdo minimizados pela familia,
gue valorizam mais © uso de medicamentos nessa prevencao. Cabe ao
pediatra enfatizar esses cuidados e sua manutencao em beneficio do
paciente.

No que diz respeito as imunizacdes, muito valorizadas pelos pais du-
rante os primeiros cinco anos de vida, mas que passam a ser negli-
genciadas na adolescéncia, o texto sobre imuniza¢gdes na adolescéncia
chama atencao para essa necessidade.

O Comité Editorial do Atualize-se deseja a vocé, leitor dessa série, um
otimo ano e gue continue a nos acompanhar em 2018, pois muitos
temas atuais e interessantes estao programados.

Boa leitura!

Prof2 Dr2 Cléa R. Leone
Diretora de Publicacdes

Salvi Cruz
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Marco Aurélio P. Safadi

A pratica da vacinacdo rotineira estd muito associada a popu-
lagdo pediatrica, especialmente nos primeiros cinco anos de vida.
Entretanto, nao ¢ s6 na infancia que a vacinacio se faz necessaria,
adolescentes também precisam estar em dia com os programas
de vacinacio. O objetivo primordial deste artigo é oferecer aos
pediatras um panorama atual das recomenda¢des no campo das
imunizacoes na adolescéncia, ilustradas ao final na Tabela 1.

VACINA HEPATITE B

Adolescentes nio vacinados ou sem comprovante de vacina-
¢do anterior devem receber trés doses da vacina no esquema 0, 1
e 6 meses; 0, 2 e 6 meses; ou 0, 2 e 4 meses. A vacina combinada
hepatite A+B (apresenta¢io adulto) pode ser utilizada na primo-
vacinacio de pessoas de até 15 anos de idade, em duas doses com
intervalo de seis meses. Para adolescentes com mais de 16 anos,
o esquema deve ser de trés doses (0, 1 e 6 meses). Esquemas
atrasados nao necessitam ser reiniciados, bastando que se com-
pletem as doses restantes. A vacina ¢ indicada para gestantes nao
vacinadas e que apresentem sorologia negativa para o virus da
hepatite B, ap6s o primeiro trimestre de gestagio.'

Consideram-se protegidos os individuos que atingem titulos
de anti-HBs acima de 10mUI/mlL ap6s a imunizacio primaria. A
realizacdo da sorologia pés-vacinal s6 esta recomendada de roti-
na em profissionais de saude ou em grupos de maior risco, como
os pacientes que fazem hemodialise. Essa sorologia, idealmente,
deve ser feita um a trés meses apds a imunizagio priméria.'?

Ap0s tres doses, a soroconversio protetora ocorre em aproxi-
madamente 95% dos vacinados. Individuos sem soroconversio
apos a imunizacdo primaria devem ser revacinados com uma a
trés doses adicionais. Os titulos de anticorpos declinam para va-
lotes abaixo de 10mUI/mL em 30 a 60% dos vacinados ap6s
cinco a 10 anos, entretanto a evidéncia da presenca de memoria
imunolégica garante a protecio em longo prazo para os indivi-
duos imunocompetentes, mesmo com a queda dos titulos de an-
ticorpos. Nio ha indicacio rotineira de reforco em imunocom-
petentes vacinados.'? A vacina de hepatite B esta disponivel para
adolescentes nos postos de satde.

VACINA HEPATITEA

A vacina de hepatite A ¢é feita com virus inativado, podendo
ser aplicada a partir de um ano de idade, em duas doses com seis
meses de intervalo. Os estudos demonstram que virtualmente
todos os que recebem as duas doses da vacina adquirem prote-
¢do contra a hepatite A. S6 ndo devem receber a vacina pessoas
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que apresentaram reagdes alérgicas a algum dos componentes da
vacina. A ocorréncia de reacoes adversas ¢ infrequente.*
Adolescentes ndo vacinados, uma vez expostos ao virus da he-
patite A, devem receber, o mais rapido possivel, dentro dos pri-
meiros 14 dias, vacina de hepatite A para prevengio da doenga.*”

VACINA DUPLA ADULTO - DIFTERIA E TETANO (dT)
E TRIPLICE ACELULAR PARA ADOLESCENTES E
ADULTOS — DIFTERIA, TETANO E PERTUSSIS (dTpa)

Para os adolescentes ndo imunizados, ou para aqueles que te-
nham historia incerta de vacinacio completa, sio recomendadas
trés doses de vacina por via intramuscular, sendo a primeira dose
idealmente com a vacina dTpa, seguida de duas doses da vacina dT
(dupla adulto) de forma a totalizar trés doses de vacina contendo
o componente tetanico. A segunda dose deve ser feita dois meses
apos a primeira ¢ a terceira dose quatro a seis meses apOs a pri-
meira. Para adolescentes com esquema de vacina¢do primario para
tétano completo, recomenda-se uma dose de reforco (idealmente
com a vacina dT'pa ou na impossibilidade desta, com a vacina dT).°

Entre as estratégias para tentar controlar a coqueluche em lac-
tentes, destaca-se a iniciativa do Ministério da Satde que, des-
de 2014, recomenda o uso da vacina triplice acelular de adultos
(dTpa) para todas as gestantes. Mulheres que nao puderam ser
vacinadas na gestacdo devem receber a vacina no puerpério, o
mais precocemente possivel. A vacina dTpa pode ser adminis-
trada a partir da 20" semana de gestacdo.” A vacinacio com dTpa
deve ser repetida a cada nova gestacao.

Pessoas com historia de reacao anafilatica imediata a vacina
nao devem receber doses adicionais, a nao ser que o paciente
possa ser dessensibilizado para estes toxoides.

VACINA SARAMPO, CAXUMBA E RUBEOLA
(TRIPLICE VIRAL)

Recomenda-se que todos os adolescentes tenham recebido pelo
menos duas doses da vacina triplice viral (sarampo, caxumba e ru-
béola) com mais de um ano de idade e com pelo menos um meés
de intervalo entre elas.* A vacina triplice viral ¢ uma vacina de virus
vivo atenuado e, portanto, contraindicada em gestantes e indivi-
duos imunodeprimidos. A vacina ¢ de maneira geral bem tolerada.

VACINA VARICELA

A vacina de varicela é composta de virus vivo atenuado, nio
devendo ser administrada em gestantes ou imunodeprimidos. O
esquema de vacinacdo em adolescentes ¢ de duas doses (com



intervalo de um a trés meses entre elas). A administracao da va-
cina de varicela em pessoas susceptiveis, até 120 horas apds a
exposicao ao virus, propicia a possibilidade de protecio contra
a doenca.’

VACINA INFLUENZA

As vacinas de gripe utilizadas atualmente no Brasil sdo inativa-
das, fragmentadas (sp/it virus). A vacina ¢ atualizada todo ano, de
acordo com as principais cepas de influenza circulantes e, dessa
forma, os individuos necessitam ser vacinados anualmente com
uma dose para que mantenham a prote¢ao contra a doenga e suas
complica¢des.’

A vacina é contraindicada para pessoas com historia de reagao
de hipersensibilidade anafilatica a proteina do ovo de galinha.

VACINA FEBRE AMARELA

A vacina contra a febre amarela ¢ indicada para pessoas resi-
dentes em zonas endémicas da doenca. Também ¢é recomendada
a vacinacdo de pessoas que se deslocam para areas endémicas
ou epidémicas (a vacina devera ser administrada pelo menos 10
dias antes da data da viagem), assim como funcionarios de labo-
ratério que trabalham em contato direto e indireto com cepas
selvagens do virus.

A vacina é composta de virus vivo atenuado, originaria da cepa
17D do virus da febre amarela. Ela deve ser administrada em uma
unica dose de 0,5mL por via subcutanea. O Ministério da Satde
recomenda atualmente apenas uma dose da vacina, sem neces-
sidade de reforco posterior. Em mulheres lactantes inadvertida-
mente vacinadas, o aleitamento materno deve ser suspenso, prefe-
rencialmente por 10 dias apds a vacinagdo. A vacina contra febre
amatela ndo deve ser administrada no mesmo dia que a vacina
triplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) devido ao risco de in-
terferéncia e diminui¢ao de imunogenicidade. Recomenda-se que
essas vacinas sejam aplicadas com intervalo de 30 dias entre elas."

Complicacoes graves (doenga neurolégica aguda e doenca vis-
cerotropica aguda) tém sido raramente notificadas (0,42 casos
por 100 mil doses administradas)."”

Contraindica¢oes da vacina: pessoas com histéria de hipersensi-
bilidade imediata a ovos de galinha e seus detivados ou a qualquer
dos componentes da vacina; gestantes, a nao ser em situacdao de
emergéncia epidemiolégica; imunodeprimidos ou em uso de dro-
gas imunossupressoras; crian¢as menores de 6 meses de idade.

oA NERRAAARRNE
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VACINA HPV

Adolescentes nio vacinados previamente devem receber, as-
sim que possivel, a vacina contra HPV. Existem duas vacinas
disponiveis no Brasil contra o HPV para uso em adolescentes. A
vacina com os VLPs (particulas semelhantes aos virus — vzrus-like
particle) dos tipos 16 e 18, que esta indicada apenas para adoles-
centes do sexo feminino e a vacina com os VLPs dos tipos 6, 11,
16 e 18, indicada para ambos os sexos. O Programa Nacional
de Imuniza¢des (PNI) adotou no Brasil o esquema de vacinagiao
com duas doses da vacina quadrivalente (6, 11, 16 e 18), com seis
meses de intervalo entre elas, para meninas de nove a 14 anos e
meninos de 12 e 13 anos. A faixa etaria sera ampliada, gradativa-
mente, até 2020, quando serdo incluidos os meninos com nove
anos até 13 anos de idade.” A vacina nao ¢é indicada em gestantes,
uma vez que nao ha dados de seguranca suficientes em gravidas
até o presente momento.

VACINA MENINGOCOCICA

Recomenda-se o uso rotineiro das vacinas meningococicas
conjugadas para adolescentes. O PNI utiliza a vacina MenC no
esquema de duas doses aos trés e cinco meses, com refor¢o aos
12-15 meses de idade. A partir de 2017 uma dose adicional da
vacina ¢ oferecida para adolescentes.” Sempre que possivel utili-
zar preferencialmente a vacina MenACWY pelo maior espectro
de protegao. Adolescentes nao vacinados previamente devem re-
ceber uma dose da vacina MenACWY e um reforco cinco anos
depois. Para aqueles que foram vacinados na infancia recomenda-
-se uma dose da vacina aos 11 anos ou cinco anos apos a tltima
dose recebida. Além da vacina conjugada, recomenda-se também
em adolescentes a vacina recombinante contra o sorogrupo B,

em duas doses, com no minimo um més de intervalo entre elas.!!?

VACINA POLIOMIELITE

Adolescentes ndo vacinados previamente devem receber um
esquema de imunizacao primatia com trés doses da vacina polio-
mielite inativada (VIP). Duas doses da VIP devem ser adminis-
tradas com pelo menos um a dois meses de intervalo, seguidas
de uma terceira dose seis a 12 meses ap6s a segunda. Nos casos
de adolescentes que nao receberam o esquema completo de imu-
nizagao com as vacinas de poliomielite na infancia, as doses re-
manescentes devem ser feitas com a VIP, assim que possivel, in-
dependente do tempo decortido desde a dltima dose recebida.”

© whitesession | pixabay.com




Tabela 1 — Calendario de vacinas do adolescente

Vacinas Recomendacio

Hepatite B Esquema completo com trés doses: nao é necessario repetir
Esquema incompleto: somente completar o esquema com doses
faltantes
N&o vacinado: trés doses

Hepatite A Duas doses, com seis meses de intervalo

Triplice bacteriana acelular de
adultos - dTpa (difteria, tétano e
pertussis acelular) ou Dupla adulto -

dT (difteria e tétano) faltantes

Esquema basico completo com trés doses: dose de reforco,
preferencialmente com dTpa, dez anos apds a ultima dose
Esquema incompleto: somente completar o esquema com doses

Ndo vacinado: trés doses, sendo uma dose de dTpa e duas doses de
dT no esquema 0, 2, 4 a 8 meses

Sarampo, caxumba e rubéola (SCR)

Adolescentes que tenham recebido previamente duas doses acima
de um ano de idade, com intervalo minimo de um més entre elas:
considerado vacinado

Varicela
intervalo

Para adolescentes suscetiveis: duas doses com um a trés meses de

Meningococica ACWY conjugada

a ultima dose

Para os ndo vacinados: duas doses com intervalo de cinco anos
Para vacinados previamente: reforco aos 11 anos ou cinco anos apos

Meningococo B recombinante

Duas doses, com um més de intervalo entre elas

HPV

O esquema de vacinacao € de trés doses: 0, 1 a 2, 6 meses

Influenza

Uma dose anual

Polio inativada

Esquema incompleto: somente completar com as doses faltantes
Ndo vacinado: trés doses de VIP no esquema 0, 2 e 8 meses

Febre amarela

Em adolescentes nao vacinados previamente, fazer uma dose

em residentes de areas endémicas ou para viajantes a areas com
recomendacdo de vacinacao. A vacina deve ser realizada pelo menos
10 dias antes da viagem

Fonte: elaborada pelo autor.
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Desmistificando a primeira visita ao

Cristina Giovannetti Del Conte

Frequentemente os pais questionam sobre qual ¢ o momento
ideal da primeira consulta odontolégica. “O que o odontopediatra
vai fazer?”, “Como ele vai fazer para ver a boca do meu filho?” sio
outras duvidas habituais. A ida ao dentista pode gerar ansiedade
nos pais, caso eles tenham tido experiéncias odontolégicas nega-
tivas ou simplesmente por nao saber como essa consulta prosse-
guird. Ao longo deste artigo, objetivamos desmistificar a primeira
consulta odontolégica do paciente infantil, elucidando o perfodo
ideal para a sua realizacio, como ela ¢ executada e quais sao os
pontos abordados.

A primeira visita a0 odontopediatra deve ser realizada antes da
crianga completar o primeiro ano de vida, por volta da erupgio do
primeiro dente."* No entanto, ao nascimento, ja é possivel, junto
com a equipe neonatal, avaliar a presenca de dentes natal, neonatal,
corddo fibroso de Roban, pérolas de Epstein, rodetes gengivais,
frénulo lingual, palato, dentre outras estruturas da boca.’

QUAL A JUSTIFICATIVA PARA A AVALIAGAO
ODONTOLOGICA PRECOCE?

Permitir que o nucleo familiar estabeleca habitos de higie-
ne e de condutas que promovam a satde. Quando habitos sao
adquiridos de forma adequada tendem a se manter. A primeira
visita ¢ importante para dar inicio ao monitoramento do esta-

Figura 1 — Técnica joelho-joelho

a Jutora

Exame clinico em crianga menor de 12 meses de idade utilizando
posicionamento de joelho-joelho. Antes de realizar o exame clinico
propriamente dito, delicadamente se realiza toques na pele da
bochecha e ldbios da crianca.

DONTOPE

DIATRA

belecimento das funcdes orais ¢ do desenvolvimento craniofa-
cial do bebé. Além disso, proporciona a ambientacdo da crianca
e da familia no consultério.

O profissional que tem conhecimento e treinamento especifi-
co para conduzir esta primeira abordagem odontolégica com o
paciente infantil ¢ o odontopediatra. E um dos pilares mais im-
portantes dessa relagiao ¢ a confianga dos pais no profissional que
atendera seu filho, nesta experiéncia odontolbgica inicial.

A primeira consulta pode ser dividida em quatro momentos, que
serdo descritos a seguir:

1. Conhecendo o niicleo familiar e anamnese

Além de obter conhecimentos sobre a satide da crianga, informa-
¢bes sobre os habitos alimentares e de higiene, a rotina da familia e
preocupacoes dos responsaveis também sao colhidas. Reconhecer
se eles apresentam ansiedade ou medo frente a consulta odonto-
légica, devido a experiéncias passadas negativas, realizando uma
abordagem especial com explica¢cGes sobre como a consulta sera
conduzida e esclarecendo todas as duvidas, estabelecendo assim
uma relacao de confianca e colaboracao no atendimento clinico.

2. Condicionamento psicolégico da crianca para o
exame clinico

A cavidade oral ¢ area muito sensfvel do corpo da crianca. An-
tes de realizar o exame clinico propriamente dito, permitir que a
crianga sinta a textura da mao enluvada sobre sua palma da mao,
dorso da mao e face minimiza a surpresa de algo muito diferente
tocando a sua boca. Passar dedos enluvados com movimentos
suaves ¢ delicados sobre os labios da crianca antes de realizar o
exame clinico intraoral propriamente dito. Se a crianca ja tiver
dentes e for necessario utilizar o espelho clinico, apresenta-lo
previamente e suavemente encosta-lo sobre sua pele da face para
que sinta a sua temperatura ¢ textura.

A partir dos 12 meses de idade, ¢ possivel realizar o condicio-
namento psicologico da crianca, apresentando os equipamentos
e alguns instrumentos de maneira ladica, para que ela se familia-
rize com o ambiente odontoldgico.

3. Exame clinico

Antes dos oito meses de idade, o exame clinico do bebé pode
ser realizado no colo da mae. Até por volta dos 12 meses de ida-
de pode-se utilizar a técnica joelho-joelho (Figura 1), na qual o
dentista e o responsavel pela crianga ficam sentados um de frente
para o outro, com os joelhos em contato. A crianga ¢ apoiada no
colo de ambos, com a cabec¢a no colo do dentista e o tronco no
colo do responsavel. Criangas com idade acima de 12 meses ja
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Figura 2 — Mancha branca

Mancha branca - lesdo inicial de carie dentaria. Observa-se as
manchas brancas nas superficies dentarias e lesdes de carie
cavitadas ja em dentina em crianga com 15 meses de idade.

podem ser colocadas na cadeira odontolégica ou em assentos
especiais, adaptados na propria cadeira odontolégica.

No exame clinico inicial serdo avaliadas as mucosas e estru-
turas orais, como rodetes gengivais, freio labial superior, freio
lingual, lingua, palato.! Na presenca de dentes, a limpeza profis-
sional (profilaxia) favorece um diagnéstico adequado, uma vez
que, inicialmente, a carie dentaria pode se apresentar como uma
mancha branca opaca e rugosa na superficie dentaria (Figura 2).

4. Orientacdes

As otientacoes basicas fornecidas sao relativas a doenca ca-
rie, higiene oral, alimentacdo de transicao, habitos de succdo e
erupeao dentaria. Um dos grandes enfoques na primeira consul-
ta é a prevencio da carie dentaria, ainda uma das doencas mais
prevalentes em diversas populagdes do mundo. Seu aparecimen-
to é decorrente do acumulo de biofilme (placa bacteriana) na
superficie dos dentes, associado a presenca de agtcar na dieta.’
Sem a presenca de agucar, mesmo que haja acimulo bactetiano,
a carie ndo ira se desenvolver. A presenca do aguicar na dieta é
considerada a principal responsivel pela doenca.” As bactérias
bucais aderidas aos dentes sao naturais da cavidade oral; entre-
tanto, podem e devem ser controladas por meio de higiene oral
regular, utilizando dentifticio fluoretado e restricio do consumo
de acticar.’

Lesoes de carie podem progredir rapidamente em criancas de
pouca idade provocando dor, infecgdo, prejudicando a alimenta-
¢do e a qualidade de vida. Muitas vezes, podem levar a necessidade
de tratamento endodontico (tratamento de canal) e até extracoes
dentarias.® Inicialmente, a lesio de carie se apresenta como uma
area desmineralizada no dente, que clinicamente se traduz em
uma mancha branca. Com diagnostico precoce, ha a possibilidade
de paralisar a progressio da doenga e evitar esse quadro agudo.

A introdugio precoce do agucar na dieta ¢ um dos fatores cau-
sais da cétie precoce na infancia.”® Em estudos de coorte realiza-
dos no Brasil e outras localidades, foram observados os seguintes
fatores de risco para carie dentaria: aleitamento materno acima
de sete vezes por dia em criangas aos 12 meses de vida;® aleita-

9,10

mento materno acima dos 24 meses de idade;”"" consumo de

acucar livre aos 12 meses de vida.?
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A orienta¢do quanto a introducido do acucar na dieta da crianca
deve ser enfatizada, para minimizar o risco de carie precoce na
infancia, assim como a importancia dos habitos de higiene oral,
que deve ser iniciada com a utilizagdo de escova dentaria de cerdas
macias e dentifricio fluoretado, assim que os primeiros dentes de
leite (deciduos) irromperem.®!!

Fatores importantes para o crescimento e desenvolvimento da
face da crianga sdo a mastigacdo e respiracdao nasal. A evolugdo
adequada da textura dos alimentos no inicio da alimentagao com-
plementar favorece o desenvolvimento da fun¢io mastigatotia.'?
Algumas alteracdes na oclusao dentaria podem ser corrigidas ja em
tenra idade, para permitir uma mastigacao equilibrada e crescimen-

12,13

to harmonioso da face.">"” O ideal ¢ diagnosticar precocemente

qualquer alteracdo na oclusao, mastigacao e respiragao.

Embora nio recomendadas, a chupeta e a mamadeira estao pre-
sentes na vida de algumas criangas desde tenra idade. Cabe ao den-
tista e outros profissionais de saude orientarem o nuicleo familiar.

Outra preocupagio frequente dos pais ¢ como minimizar o des-
conforto da erupgio dentaria. Em algumas criangas, esse processo
ocorre de maneira tranquila; outras apesentam irritabilidade, febre
e diarreia, aumento de salivacio e “coceira” gengival. Existem al-
ternativas nado medicamentosas para essas situagoes, como morde-
dores e alguns alimentos que aliviam esses sintomas passageiros.

A saude oral esta diretamente associada com a saude geral da
crianca e qualidade de vida. O trabalho de maneira transdisciplinar
proporciona um olhar integral a sadde fisica, psiquica e emocional
da crianca em desenvolvimento. A consulta com o odontopediatra
no momento apropriado, ou seja, antes do primeiro ano de vida,
favorece a instalagao de praticas preventivas e que promovam a
saude oral. Pelo fato do pediatra manter contato com a familia e
com o bebé desde os primeiros dias de vida, ele tem papel impor-
tante junto aos pais na indicacdo oportuna da primeira consulta
odontolégica e manutencio dos cuidados com a saude oral.
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Medidas de prevencao de

SIBILANCIA

Vera E. Vagnozzi Rullo
Cristina Frias Sartorelli

A Organizag¢ao Mundial de Satude ¢ a Academia Americana de
Pediatria enfatizam o valor do aleitamento materno na saude da
crianga. O efeito protetor no desenvolvimento de asma esta cla-
ramente estabelecido. O aleitamento materno, mantido por pelo
menos quatro meses de vida, parece estar associado a redugio
de episodios de sibilancia causados por infec¢des de vias aéreas
superiores nos primeiros anos de vida. Todavia, o seu efeito na
fungdo pulmonar e hiper-responsividade bronquica, na crianga
mais velha e asmatica, nio € tio evidente.'

A ingestdao de frutas e vegetais tem efeito benéfico, tanto na
prevengao como sobre a sintomatologia da asma. Esses alimen-
tos sdo fontes exdgenas de antioxidantes e a sua ingestao pode
contribuir para a inibigdo do estresse oxidativo no momento
complexo da ativacdo imunoldgica da asma, em que as células
inflamatérias das vias aéreas liberam excesso de radicais livres.”
Recentemente, uma metanalise, incluindo 58 estudos, mostrou
associacdo inversa entre a ingestdo de frutas ¢ vegetais ¢ o risco
de sibilancia em criangas, além do efeito protetor contra a infla-
macao. Outro estudo prospectivo, com criancas de 1-5 anos de
idade, que utilizou um programa de educacio nutricional basea-
do na dieta do mediterraneo (rico em frutas e vegetais) mostrou,
ap6s um ano de seguimento, a reduc¢io de exacerbagdes ¢ da
necessidade de medicamentos como corticosteroides inalatérios
e broncodilatadores.® J4 no caso da ingestio do Sleo de peixe
na primeira infancia, os resultados sio inconclusivos. A admi-
nistragio de PUFA (acidos graxos poli-insaturados) ndo parece
interferir no desenvolvimento de asma, nem na sua apresentagao
clinica.t Apenas um estudo mostrou que o consumo de 6leo de
peixe protegeu as criangas da sibilancia.’

O papel das vitaminas no risco e no controle da asma ¢ muito
discutido. Emborta a deficiéncia de vitaminas A, C e E aumentem
o risco para o desenvolvimento dessa doenga, ha poucas evidén-
cias de que sua suplementagio interfira no controle da mesma.®
A suplementacio de vitamina C (0,2 mg/dia) apresentou contro-
le discreto na gravidade da asma.”

Varios estudos sugerem que a vitamina D possa atuar como
imunomoduladora nas vias inflamatérias induzidas por alérge-
nos, regular a sensibiliza¢io alérgica através do aumento de cé-
lulas T reguladoras® e reduzir o nimero de exacerba¢des e da
necessidade do uso de esteroides’ no asmatico. Individuos com

RISCO D

- ASMA

ingestdo inadequada de vitamina D apresentam um maior risco
de infecgoes respiratorias por ano, que podem estar relacionadas
a maior gravidade da doenca. No entanto, de acordo com a lite-
ratura disponivel, ndo esta confirmado o papel direto dessa vita-
mina no desenvolvimento ou piora das doencas alérgicas durante
a faixa ctdria pediatrica. Sua utilizacio nao ¢ recomendada nem

para a prevencio, nem para terapia de asma.'™!!

Alteragdes na microbiota intestinal tém sido consideradas
como fatores moduladores da resposta imune e indicadas como
possivel causa do aumento na incidéncia de doencas alérgicas.
Estudos 7 vitro mostram que Bifidobacterinm bifidum e lactus exer-
cem efeito inibitério sobre interleucinas (IL) 5 e 1L-13 relaciona-
das ao padrio alérgico de reposta imune." Probiéticos modulam
a fungdo imune através da ativacdo de receptores intestinais, que

mantém a tolerancia oral e contribuem para o desenvolvimento
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de células T reguladoras, levando a prote¢io contra alergias."* No
entanto, embora existam evidéncias z vitro, nao existem infor-
magdes suficientes que confirmem a efetividade da utilizacdo de
probidticos na prevencao de alergias e na asma.'""

Concluindo, a Eurgpean Academy of Allergy and Clinical Immuno-
logy (EAACI) e o Global Initiative for Asthma (GINA) incentivam
a dieta saudavel, com o aumento da ingestdo de frutas e vegetais

nas criancas.'

INFECGOES, POLUENTES E ALERGENOS

As infeccOes respiratorias virais podem precipitar exacerba-
¢oes agudas de asma, além de se apresentarem mais graves nesses
pacientes. Influenza é o unico virus respiratério para o qual ha
uma vacina de rotina disponivel. Portanto, ¢ recomendada anual-
mente para criangas a vacinacio anual contra influenza sazonal."”

Com rela¢do aos poluentes ambientais, vale lembrar que a qua-
lidade do ar no interior de um domicilio depende da poluicao
interna e externa e resulta da combustio (diéxido de nitrogénio
- NO2) ou de materiais de construgio ¢ produtos de limpeza (vo-
lateis, componentes organicos). Entretanto, a principal fonte de
poluicio ¢ a fumaca de cigarro, que contem mais de 4.000 subs-
tancias quimicas com efeito irritante, mutagénico e que alteram
o sistema imunolégico, associando-se ao maior risco e a piora da
asma. Recomenda-se evitar essa exposicao.”

Também existem os alérgenos intradomiciliares provenientes
de 4caros da poeira, baratas, animais domésticos, fungos e po-
len de plantas. Os acaros proliferam em determinadas condi¢coes
de umidade (70%) e temperatura (25-30°C) e se acumulam em
colchdes, travesseiros, tapetes e estofados. Ja o poélen ¢ levado
para o interior de uma residéncia por sapatos, roupas e janelas
abertas nas esta¢oes polinicas. Ha grande associacdo da presenca
desses alérgenos com sensibilizacio e piora da asma em pacien-
tes sensibilizados. A recomendacio de evita-los, com remocao
dos reservatérios de acaros, dedetizacoes frequentes para os in-
setos, remo¢ao de animais domésticos, especialmente do quarto
da crianga e utilizacdo de capas de colchdes e travesseiros, com
poros menores de 20 microns, deve ser realizada nas criangas

-
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asmaticas sensibilizadas, mas nao deve ser realizada como forma
de prevencio primaria.®
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