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EDITORIAL
Um novo ano se inicia e, com ele, um novo nú-

mero do Atualize-se estará disponível para você, 
leitor, trazendo temas importantes e que poderão 
auxiliá-lo em suas atividades clínicas junto à crian-
ça e ao adolescente, focos principais da atenção 
pediátrica. 

Neste primeiro número de 2018, o Grupo de Trabalho de Saúde Oral 
aborda uma situação necessária e temida no acompanhamento da 
criança, não somente pelo paciente, mas principalmente pelos adul-
tos que o cercam, os pais e, muitas vezes, pelo pediatra, por conside-
rar que, apesar de ser necessária pelos benefícios decorrentes, poderá 
causar um transtorno nas relações da criança com os profissionais de 
Odontologia no futuro e no presente, com os pais e, inclusive, com o 
próprio pediatra, se não for bem conduzida. Nesse sentido, o texto po-
derá se tornar um instrumento muito útil para o preparo do paciente e 
da família para a primeira consulta ao odontopediatra.

Outro tema muito oportuno é o que aborda medidas não farmaco-
lógicas, principalmente nutricionais e do meio ambiente, que poderão 
reduzir o risco de ocorrência de crises de sibilância e asma na criança. 
Os efeitos dessas medidas muitas vezes são minimizados pela família, 
que valorizam mais o uso de medicamentos nessa prevenção. Cabe ao 
pediatra enfatizar esses cuidados e sua manutenção em benefício do 
paciente. 

No que diz respeito às imunizações, muito valorizadas pelos pais du-
rante os primeiros cinco anos de vida, mas que passam a ser negli-
genciadas na adolescência, o texto sobre imunizações na adolescência 
chama atenção para essa necessidade.

O Comitê Editorial do Atualize-se deseja a você, leitor dessa série, um 
ótimo ano e que continue a nos acompanhar em 2018, pois muitos 
temas atuais e interessantes estão programados.

Boa leitura! 
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Marco Aurélio P. Sáfadi

vacinação
na adolescência

A prática da vacinação rotineira está muito associada à popu-
lação pediátrica, especialmente nos primeiros cinco anos de vida. 
Entretanto, não é só na infância que a vacinação se faz necessária, 
adolescentes também precisam estar em dia com os programas 
de vacinação. O objetivo primordial deste artigo é oferecer aos 
pediatras um panorama atual das recomendações no campo das 
imunizações na adolescência, ilustradas ao final na Tabela 1.

VACINA HEPATITE B
Adolescentes não vacinados ou sem comprovante de vacina-

ção anterior devem receber três 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 (apresentação adulto) pode ser utilizada na primo-
vacinação 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 três doses (0, 1 e 6 meses). Esquemas 
atrasados não necessitam ser reiniciados, bastando que se com-
pletem as doses restantes. A vacina é indicada para gestantes não 
vacinadas e que apresentem sorologia negativa para o vírus da 
hepatite B, após o primeiro trimestre de gestação.1

Consideram-se protegidos os indivíduos que atingem títulos 
de anti-HBs acima de 10mUI/mL após a imunização primária. A 
realização da sorologia pós-vacinal só está recomendada de roti-
na em profissionais de saúde ou em grupos de maior risco, como 
os pacientes que fazem hemodiálise. Essa sorologia, idealmente, 
deve ser feita um a três meses após a imunização primária.1-3

Após três doses, a soroconversão protetora ocorre em aproxi-
madamente 95% dos vacinados. Indivíduos sem soroconversão 
após a imunização primária devem ser revacinados com uma a 
três doses adicionais. Os títulos de anticorpos declinam para va-
lores abaixo de 10mUI/mL em 30 a 60% dos vacinados após 
cinco a 10 anos, entretanto a evidência da presença de memória 
imunológica garante a proteção em longo prazo para os indiví-
duos imunocompetentes, mesmo com a queda dos títulos de an-
ticorpos. Não há indicação rotineira de reforço em imunocom-
petentes vacinados.1-3 A vacina de hepatite B está disponível para 
adolescentes nos postos de saúde.

VACINA HEPATITE A
A vacina de hepatite A é feita com vírus 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-
ção contra a hepatite A. Só não devem receber a vacina pessoas 

que apresentaram reações alérgicas a algum dos componentes da 
vacina. A ocorrência de reações adversas é infrequente.4

Adolescentes não vacinados, uma vez expostos ao vírus da he-
patite A, devem receber, o mais rápido possível, dentro dos pri-
meiros 14 dias, vacina de hepatite A para prevenção da doença.4,5

VACINA DUPLA ADULTO - DIFTERIA E TÉTANO (dT) 
E TRÍPLICE ACELULAR PARA ADOLESCENTES E 
ADULTOS – DIFTERIA, TÉTANO E PERTUSSIS (dTpa)

Para os adolescentes não imunizados, ou para aqueles que te-
nham história incerta de vacinação completa, são recomendadas 
três 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 três doses de vacina contendo 
o componente tetânico. A segunda dose deve ser feita dois meses 
após a primeira e a terceira dose quatro a seis meses após a pri-
meira. Para adolescentes com esquema de vacinação primário para 
tétano completo, recomenda-se uma dose de reforço (idealmente 
com a vacina dTpa ou na impossibilidade desta, com a vacina dT).6 

Entre as estratégias para tentar controlar a coqueluche em lac-
tentes, destaca-se a iniciativa do Ministério da Saúde que, des-
de 2014, recomenda o uso da vacina tríplice acelular de adultos 
(dTpa) para todas as gestantes. Mulheres que não puderam ser 
vacinadas na gestação devem receber a vacina no puerpério, o 
mais precocemente possível. A vacina dTpa pode ser adminis-
trada a partir da 20ª semana de gestação.7 A vacinação com dTpa 
deve ser repetida a cada nova gestação.

Pessoas com história de reação anafilática imediata à vacina 
não devem receber doses adicionais, a não ser que o paciente 
possa ser dessensibilizado para estes toxoides.

VACINA SARAMPO, CAXUMBA E RUBÉOLA 
(TRÍPLICE VIRAL)

Recomenda-se que todos os adolescentes tenham recebido pelo 
menos duas doses da vacina tríplice viral (sarampo, caxumba e ru-
béola) com mais de um ano de idade e com pelo menos um mês 
de intervalo entre elas.4 A vacina tríplice viral é uma vacina de vírus 
vivo atenuado e, portanto, contraindicada em gestantes e indiví-
duos imunodeprimidos. A vacina é de maneira geral bem tolerada.

VACINA VARICELA
A vacina de varicela é composta de vírus vivo atenuado, não 

devendo ser administrada em gestantes ou imunodeprimidos. O 
esquema de vacinação em adolescentes é de duas doses (com 
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intervalo de um a três meses entre elas). A administração da va-
cina de varicela em pessoas susceptíveis, até 120 horas após a 
exposição ao vírus, propicia a possibilidade de proteção contra 
a doença.8

VACINA INFLUENZA
As vacinas de gripe utilizadas atualmente no Brasil são inativa-

das, fragmentadas (split virus). A vacina é atualizada todo ano, de 
acordo com as principais cepas de influenza circulantes e, dessa 
forma, os indivíduos necessitam ser vacinados anualmente com 
uma dose para que mantenham a proteção contra a doença e suas 
complicações.9 

A vacina é contraindicada para pessoas com história de reação 
de hipersensibilidade anafilática à proteína do ovo de galinha.

VACINA FEBRE AMARELA
A vacina contra a febre amarela é indicada para pessoas resi-

dentes em zonas endêmicas da doença. Também é recomendada 
a vacinação de pessoas que se deslocam para áreas endêmicas 
ou epidêmicas (a vacina deverá ser administrada pelo menos 10 
dias antes da data da viagem), assim como funcionários de labo-
ratório que trabalham em contato direto e indireto com cepas 
selvagens do vírus. 

A vacina é composta de vírus vivo atenuado, originária da cepa 
17D do vírus da febre amarela. Ela deve ser administrada em uma 
única dose de 0,5mL por via subcutânea. O Ministério da Saúde 
recomenda atualmente apenas uma dose da vacina, sem neces-
sidade de reforço posterior. Em mulheres lactantes inadvertida-
mente vacinadas, o aleitamento materno deve ser suspenso, prefe-
rencialmente por 10 dias após a vacinação. A vacina contra febre 
amarela não deve ser administrada no mesmo dia que a vacina 
tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) devido ao risco de in-
terferência e diminuição de imunogenicidade. Recomenda-se que 
essas vacinas sejam aplicadas com intervalo de 30 dias entre elas.10

Complicações graves (doença neurológica aguda e doença vis-
cerotrópica aguda) têm sido raramente notificadas (0,42 casos 
por 100 mil doses administradas).10

Contraindicações da vacina: pessoas com história de hipersensi-
bilidade imediata a ovos de galinha e seus derivados ou a qualquer 
dos componentes da vacina; gestantes, a não ser em situação de 
emergência epidemiológica; imunodeprimidos ou em uso de dro-
gas imunossupressoras; crianças menores de 6 meses de idade.

VACINA HPV
Adolescentes não vacinados previamente devem receber, as-

sim que possível, a vacina contra HPV. Existem duas vacinas 
disponíveis no Brasil contra o HPV para uso em adolescentes. A 
vacina com os VLPs (partículas semelhantes aos vírus – virus-like 
particle) dos tipos 16 e 18, que está 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 Imunizações (PNI) adotou no Brasil o esquema de vacinação 
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 etária será ampliada, gradativa-
mente, até 2020, quando serão incluídos os meninos com nove 
anos até 13 anos de idade.7 A vacina não é indicada em gestantes, 
uma vez que não há dados de segurança suficientes em grávidas 
até o presente momento.

VACINA MENINGOCÓCICA
Recomenda-se o uso rotineiro das vacinas meningocócicas 

conjugadas para adolescentes. O PNI utiliza a vacina MenC no 
esquema de duas doses aos três e cinco meses, com reforço aos 
12-15 meses de idade. A partir de 2017 uma dose adicional da 
vacina é oferecida para adolescentes.7 Sempre que possível utili-
zar preferencialmente a vacina MenACWY pelo maior espectro 
de proteção. Adolescentes não vacinados previamente devem re-
ceber uma dose da vacina MenACWY e um reforço cinco anos 
depois. Para aqueles que foram vacinados na infância recomenda-
-se uma dose da vacina aos 11 anos ou cinco anos após a última 
dose recebida. Além da vacina conjugada, recomenda-se também 
em adolescentes a vacina recombinante contra o sorogrupo B,  
em duas doses, com no mínimo um mês de intervalo entre elas.11,12

VACINA POLIOMIELITE
Adolescentes não vacinados previamente devem receber um 

esquema de imunização primária com três 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 após a segunda. Nos casos 
de adolescentes que não receberam o esquema completo de imu-
nização com as vacinas de poliomielite na infância, as doses re-
manescentes devem ser feitas com a VIP, assim que possível, in-
dependente do tempo decorrido desde a última dose recebida.13
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Tabela 1 – Calendário de vacinas do adolescente 

Vacinas

Hepatite B

Hepatite A

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

Sarampo, caxumba e rubéola (SCR)

Varicela

Meningocócica ACWY conjugada

Meningococo B recombinante

HPV

Influenza

Polio inativada 

Febre amarela

Recomendação

Esquema completo com três doses: não é necessário repetir
Esquema incompleto: somente completar o esquema com doses 
faltantes
Não vacinado: três doses

Duas doses, com seis meses de intervalo

Esquema básico completo com três doses: dose de reforço, 
preferencialmente com dTpa, dez anos após a última dose 
Esquema incompleto: somente completar o esquema com doses 
faltantes
Não vacinado: três doses, sendo uma dose de dTpa e duas doses de 
dT no esquema 0, 2, 4 a 8 meses

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

Para adolescentes suscetíveis: duas doses com um a três meses de 
intervalo

Para os não vacinados: duas doses com intervalo de cinco anos
Para vacinados previamente: reforço aos 11 anos ou cinco anos após 
a última dose

Duas doses, com um mês de intervalo entre elas

O esquema de vacinação é de três doses: 0, 1 a 2, 6 meses

Uma dose anual

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

Em adolescentes não vacinados previamente, fazer uma dose 
em residentes de áreas endêmicas ou para viajantes a áreas com 
recomendação de vacinação. A vacina deve ser realizada pelo menos 
10 dias antes da viagem

Fonte: elaborada pelo autor.
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Cristina Giovannetti Del Conte

Frequentemente os pais questionam sobre qual é o momento 
ideal da primeira consulta odontológica. “O que o odontopediatra 
vai fazer?”, “Como ele vai fazer para ver a boca do meu filho?” são 
outras dúvidas habituais. A ida ao dentista pode gerar ansiedade 
nos pais, caso eles tenham tido experiências odontológicas nega-
tivas ou simplesmente por não saber como essa consulta prosse-
guirá. Ao longo deste artigo, objetivamos desmistificar a primeira 
consulta odontológica do paciente infantil, elucidando o período 
ideal para a sua realização, como ela é executada e quais são os 
pontos abordados.

A primeira visita ao odontopediatra deve ser realizada antes da 
criança completar o primeiro ano de vida, por volta da erupção do 
primeiro dente.1-4 No entanto, ao nascimento, já é possível, junto 
com a equipe neonatal, avaliar a presença de dentes natal, neonatal, 
cordão fibroso de Roban, pérolas de Epstein, rodetes gengivais, 
frênulo lingual, palato, dentre outras estruturas da boca.5

QUAL A JUSTIFICATIVA PARA A AVALIAÇÃO 
ODONTOLÓGICA PRECOCE?

Permitir que o núcleo familiar estabeleça hábitos de higie-
ne e de condutas que promovam a saúde. Quando hábitos são 
adquiridos de forma adequada tendem a se manter. A primeira 
visita é importante para dar início ao monitoramento do esta-

belecimento das funções orais e do desenvolvimento craniofa-
cial do bebê. Além disso, proporciona a ambientação da criança 
e da família no consultório. 

O profissional que tem conhecimento e treinamento específi-
co para conduzir esta primeira abordagem odontológica com o 
paciente infantil é o odontopediatra. E um dos pilares mais im-
portantes dessa relação é a confiança dos pais no profissional que 
atenderá seu filho, nesta experiência odontológica inicial.

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

1. Conhecendo o núcleo familiar e anamnese
Além de obter conhecimentos sobre a saúde da criança, informa-

ções sobre os hábitos alimentares e de higiene, a rotina da família e 
preocupações dos responsáveis também são colhidas. Reconhecer 
se eles apresentam ansiedade ou medo frente à consulta odonto-
lógica, devido a experiências passadas negativas, realizando uma 
abordagem especial com explicações sobre como a consulta será 
conduzida e esclarecendo todas as dúvidas, estabelecendo assim 
uma relação de confiança e colaboração no atendimento clínico.

2. Condicionamento psicológico da criança para o 
exame clínico

A cavidade oral é área muito sensível do corpo da criança. An-
tes de realizar o exame clínico propriamente dito, permitir que a 
criança sinta a textura da mão enluvada sobre sua palma da mão, 
dorso da mão e face minimiza a surpresa de algo muito diferente 
tocando a sua boca. Passar dedos enluvados com movimentos 
suaves e delicados sobre os lábios da criança antes de realizar o 
exame clínico intraoral propriamente dito. Se a criança já tiver 
dentes e for necessário utilizar o espelho clínico, apresentá-lo 
previamente e suavemente encostá-lo sobre sua pele da face para 
que sinta a sua temperatura e textura.

A partir dos 12 meses de idade, é possível realizar o condicio-
namento psicológico da criança, apresentando os equipamentos 
e alguns instrumentos de maneira lúdica, para que ela se familia-
rize com o ambiente odontológico. 

3. Exame clínico
Antes dos oito meses de idade, o exame clínico do bebê pode 

ser realizado no colo da mãe. Até por volta dos 12 meses de ida-
de pode-se utilizar a técnica joelho-joelho (Figura 1), na qual o 
dentista e o responsável pela criança ficam sentados um de frente 
para o outro, com os joelhos em contato. A criança é apoiada no 
colo de ambos, com a cabeça no colo do dentista e o tronco no 
colo do responsável. Crianças com idade acima de 12 meses já 

odontopediatra
Desmistificando a primeira visita ao

Figura 1 – Técnica joelho-joelho

Exame clínico em criança menor de 12 meses de idade utilizando 
posicionamento de joelho-joelho. Antes de realizar o exame clínico 
propriamente dito, delicadamente se realiza toques na pele da 
bochecha e lábios da criança.
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podem ser colocadas na cadeira odontológica ou em assentos 
especiais, adaptados na própria cadeira odontológica. 

 No exame clínico inicial serão avaliadas as mucosas e estru-
turas orais, como rodetes gengivais, freio labial superior, freio 
lingual, língua, palato.1  Na presença de dentes, a limpeza profis-
sional (profilaxia) favorece um diagnóstico adequado, uma vez 
que, inicialmente, a cárie dentária pode se apresentar como uma 
mancha branca opaca e rugosa na superfície dentária (Figura 2).

4. Orientações 
As orientações básicas fornecidas são relativas a doença cá-

rie, higiene oral, alimentação de transição, hábitos de sucção e 
erupção dentária. Um dos grandes enfoques na primeira consul-
ta é a prevenção da cárie dentária, ainda uma das doenças mais 
prevalentes em diversas populações do mundo. Seu aparecimen-
to é decorrente do acúmulo de biofilme (placa bacteriana) na 
superfície dos dentes, associado à presença de açúcar na dieta.6 
Sem a presença de açúcar, mesmo que haja acúmulo bacteriano, 
a cárie não irá se desenvolver. A presença do açúcar na dieta é 
considerada a principal responsável pela doença.7 As bactérias 
bucais aderidas aos dentes são naturais da cavidade oral; entre-
tanto, podem e devem ser controladas por meio de higiene oral 
regular, utilizando dentifrício fluoretado e restrição do consumo 
de açúcar.6 

Lesões de cárie podem progredir rapidamente em crianças de 
pouca idade provocando dor, infecção, prejudicando a alimenta-
ção e a qualidade de vida. Muitas vezes, podem levar à necessidade 
de tratamento endodôntico (tratamento de canal) e até extrações 
dentárias.3 Inicialmente, a lesão de cárie se apresenta como uma 
área desmineralizada no dente, que clinicamente se traduz em  
uma mancha branca. Com diagnóstico precoce, há a possibilidade 
de paralisar a progressão da doença e evitar esse quadro agudo. 

A introdução precoce do açúcar na dieta é um dos fatores cau-
sais da cárie precoce na infância.7,8 Em estudos de coorte realiza-
dos no Brasil e outras localidades, foram observados os seguintes 
fatores de risco para cárie dentária: aleitamento materno acima 
de sete vezes por dia em crianças aos 12 meses de vida;8 aleita-
mento materno acima dos 24 meses de idade;9,10 consumo de 
açúcar livre aos 12 meses de vida.8

A orientação quanto à introdução do açúcar na dieta da criança 
deve ser enfatizada, para minimizar o risco de cárie precoce na 
infância, assim como a importância dos hábitos de higiene oral, 
que deve ser iniciada com a utilização de escova dentária de cerdas 
macias e dentifrício fluoretado, assim que os primeiros dentes de 
leite (decíduos) irromperem.6,11

Fatores importantes para o crescimento e desenvolvimento da 
face da criança são a mastigação e respiração nasal. A evolução 
adequada da textura dos alimentos no início da alimentação com-
plementar favorece o desenvolvimento da função mastigatória.12 
Algumas alterações na oclusão dentária podem ser corrigidas já em 
tenra idade, para permitir uma mastigação equilibrada e crescimen-
to harmonioso da face.12,13 O ideal é diagnosticar precocemente 
qualquer alteração na oclusão, mastigação e respiração.

Embora não recomendadas, a chupeta e a mamadeira estão pre-
sentes na vida de algumas crianças desde tenra idade. Cabe ao den-
tista e outros profissionais de saúde orientarem o núcleo familiar.

Outra preocupação frequente dos pais é como minimizar o des-
conforto da erupção dentária. Em algumas crianças, esse processo 
ocorre de maneira tranquila; outras apesentam irritabilidade, febre 
e diarreia, aumento de salivação e “coceira” gengival. Existem al-
ternativas não medicamentosas para essas situações, como morde-
dores e alguns alimentos que aliviam esses sintomas passageiros.

A saúde oral está diretamente associada com a saúde geral da 
criança e qualidade de vida. O trabalho de maneira transdisciplinar 
proporciona um olhar integral à saúde física, psíquica e emocional 
da criança em desenvolvimento. A consulta com o odontopediatra 
no momento apropriado, ou seja, antes do primeiro ano de vida, 
favorece a instalação de práticas preventivas e que promovam a 
saúde oral. Pelo fato do pediatra manter contato com a família e 
com o bebê desde os primeiros dias de vida, ele tem papel impor-
tante junto aos pais na indicação oportuna da primeira consulta 
odontológica e manutenção dos cuidados com a saúde oral.
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Figura 2 – Mancha branca

Mancha branca - lesão inicial de cárie dentária. Observa-se as 
manchas brancas nas superfícies dentárias e lesões de cárie 
cavitadas já em dentina em criança com 15 meses de idade.
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A DIETA PODE REFORÇAR A PREVENÇÃO DA ASMA 
OU O CONTROLE DOS SEUS SINTOMAS?

A Organização Mundial de Saúde e a Academia Americana de 
Pediatria enfatizam o valor do aleitamento materno na saúde da 
criança. O efeito protetor no desenvolvimento de asma está cla-
ramente estabelecido. O aleitamento materno, mantido por pelo 
menos quatro meses de vida, parece estar associado à redução 
de episódios de sibilância causados por infecções de vias aéreas 
superiores nos primeiros anos de vida. Todavia, o seu efeito na 
função pulmonar e hiper-responsividade brônquica, na criança 
mais velha e asmática, não é tão evidente.1

A ingestão de frutas e vegetais tem efeito benéfico, tanto na 
prevenção como sobre a sintomatologia da asma. Esses alimen-
tos são fontes exógenas de antioxidantes e a sua ingestão pode 
contribuir para a inibição do estresse oxidativo no momento 
complexo da ativação imunológica da asma, em que as células 
inflamatórias das vias aéreas liberam excesso de radicais livres.2 
Recentemente, uma metanálise, incluindo 58 estudos, mostrou 
associação inversa entre a ingestão de frutas e vegetais e o risco 
de sibilância em crianças, além do efeito protetor contra a infla-
mação. Outro estudo prospectivo, com crianças de 1-5 anos de 
idade, que utilizou um programa de educação nutricional basea-
do na dieta do mediterrâneo (rico em frutas e vegetais) mostrou, 
após um ano de seguimento, a redução de exacerbações e da 
necessidade de medicamentos como corticosteroides inalatórios 
e broncodilatadores.3 Já no caso da ingestão do óleo de peixe 
na primeira infância, os resultados são inconclusivos. A admi-
nistração de PUFA (ácidos graxos poli-insaturados) não parece 
interferir no desenvolvimento de asma, nem na sua apresentação 
clínica.4 Apenas um estudo mostrou que o consumo de óleo de 
peixe protegeu as crianças da sibilância.5

VITAMINAS NO RISCO E CONTROLE DA ASMA
O papel das vitaminas no risco e no controle da asma é muito 

discutido. Embora a deficiência de vitaminas A, C e E aumentem 
o risco para o desenvolvimento dessa doença, há poucas evidên-
cias de que sua suplementação interfira no controle da mesma.6 
A suplementação de vitamina C (0,2 mg/dia) apresentou contro-
le discreto na gravidade da asma.7

Vários estudos sugerem que a vitamina D possa atuar como 
imunomoduladora nas vias inflamatórias induzidas por alérge-
nos, regular a sensibilização alérgica através do aumento de cé-
lulas T reguladoras8 e reduzir o número de exacerbações e da 
necessidade do uso de esteroides9 no asmático. Indivíduos com 

ingestão inadequada de vitamina D apresentam um maior risco 
de infecções respiratórias por ano, que podem estar relacionadas 
à maior gravidade da doença. No entanto, de acordo com a lite-
ratura disponível, não está confirmado o papel direto dessa vita-
mina no desenvolvimento ou piora das doenças alérgicas durante 
a faixa etária pediátrica. Sua utilização não é recomendada nem 
para a prevenção, nem para terapia de asma.10,11

E OS PROBIÓTICOS, DEVEM SER UTILIZADOS? 
Alterações na microbiota intestinal têm sido consideradas 

como fatores moduladores da resposta imune e indicadas como 
possível causa do aumento na incidência de doenças alérgicas. 
Estudos in vitro mostram que Bifidobacterium bifidum e lactus exer-
cem efeito inibitório sobre interleucinas (IL) 5 e IL-13 relaciona-
das ao padrão alérgico de reposta imune.11 Probióticos modulam 
a função imune através da ativação de receptores intestinais, que 
mantêm a tolerância oral e contribuem para o desenvolvimento 

sibilância e risco de asma 
Medidas de prevenção de
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de células T reguladoras, levando à proteção contra alergias.12 No 
entanto, embora existam evidências in vitro, não existem infor-
mações suficientes que confirmem a efetividade da utilização de 
probióticos na prevenção de alergias e na asma.11-13

Concluindo, a European Academy of  Allergy and Clinical Immuno-
logy (EAACI) e o Global Initiative for Asthma (GINA) incentivam 
a dieta saudável, com o aumento da ingestão de frutas e vegetais 
nas crianças.14

INFECÇÕES, POLUENTES E ALÉRGENOS
As infecções respiratórias virais podem precipitar exacerba-

ções agudas de asma, além de se apresentarem mais graves nesses 
pacientes. Influenza é o único vírus respiratório para o qual há 
uma vacina de rotina disponível. Portanto, é recomendada anual-
mente para crianças a vacinação anual contra influenza sazonal.15

Com relação aos poluentes ambientais, vale lembrar que a qua-
lidade do ar no interior de um domicílio depende da poluição 
interna e externa e resulta da combustão (dióxido de nitrogênio 
- NO2) ou de materiais de construção e produtos de limpeza (vo-
láteis, componentes orgânicos).  Entretanto, a principal fonte de 
poluição é a fumaça de cigarro, que contem mais de 4.000 subs-
tâncias químicas com efeito irritante, mutagênico e que alteram 
o sistema imunológico, associando-se ao maior risco e à piora da 
asma. Recomenda-se evitar essa exposição.14

Também existem os alérgenos intradomiciliares provenientes 
de ácaros da poeira, baratas, animais domésticos, fungos e pó-
len de plantas. Os ácaros proliferam em determinadas condições 
de umidade (70%) e temperatura (25-30ºC) e se acumulam em 
colchões, travesseiros, tapetes e estofados. Já o pólen é levado 
para o interior de uma residência por sapatos, roupas e janelas 
abertas nas estações polínicas. Há grande associação da presença 
desses alérgenos com sensibilização e piora da asma em pacien-
tes sensibilizados. A recomendação de evitá-los, com remoção 
dos reservatórios de ácaros, dedetizações frequentes para os in-
setos, remoção de animais domésticos, especialmente do quarto 
da criança e utilização de capas de colchões e travesseiros, com 
poros menores de 20 microns, deve ser realizada nas crianças 

asmáticas sensibilizadas, mas não deve ser realizada como forma 
de prevenção primária.8
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