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As doenças respiratórias podem ser classificadas 
como infecções respiratórias superiores (nasofarin-
gite, laringite, epiglotite, sinusite, otite) ou infec-

ções respiratórias inferiores. Suas principais manifestações 
clínicas são tosse, dificuldade respiratória, dor de garganta, 
congestão nasal, rinorreia e otalgia.

A infecção aguda das vias aéreas superiores (IVAS) é 
a doença mais comum nas crianças podendo ocorrer, em 
média, cinco episódios durante o primeiro ano de vida.1 

Na sua grande maioria são virais e podem desencadear in-
fecções bacterianas por meio da produção local de media-
dores inflamatórios.1

A infecção viral causa inflamação da rinofaringe e da 
tuba auditiva e o aumento da colonização e aderência de 
patógenos à mucosa local.2 A disfunção/obstrução tubária 
e a pressão negativa geradas facilitam a entrada dos pató-
genos da nasofaringe na orelha média, ocasionando a otite 
média aguda.2 Alguns vírus rompem os microtúbulos das 
células ciliadas, levando a um aumento da viscosidade do 
muco e dificultando o transporte mucociliar,1 promovendo 
o acúmulo de secreção nos seios paranasais: a rinossinusite.

Assim, a prevenção dessas doenças está baseada tanto 
na redução da incidência das infecções das vias aéreas su-
periores como na redução da colonização nasofaríngea por 
seus patógenos.2

Prevenção
Dentre as medidas de prevenção podemos destacar:

ÆÆ Higiene das mãos
A transmissão viral pelo contato mão a mão parece ser 
altamente eficiente. Indivíduos podem também se infec-
tar no contato da mão contaminada com a secreção na-
sal. Portanto, a interrupção do contato direto na trans-
missão viral apresenta um potente alvo de intervenção.3 
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ÆÆ Higienização ambiental
Crianças expostas à poeira em suas casas têm maior nú-
mero de infecções das vias aéreas superiores.1

ÆÆ Soluções salinas intranasais
A lavagem nasal promove a limpeza do muco nasal e de 
secreções patológicas. Também promove a melhora da 
função mucociliar e aumenta a aeração da mucosa, dimi-
nuindo a inflamação local.

ÆÆ Não exposição ao fumo
Admite-se que a fumaça de cigarro cause dano à fun-
ção mucociliar, alterando a competência imunológica 
do trato respiratório.1 A exposição ao fumo aumenta o 
risco de otite média em 277% e em 166% quando em 
presença, respectivamente, de localização urbana e aler-
gia.4 O número de recorrência de otite média está dire-
tamente relacionado à quantidade de cigarros fumados 
pelos pais.5

ÆÆ Amamentação
A amamentação exclusiva por pelo menos três meses re-
duz a incidência de otite em 13% e por seis meses para 
50%, proporcionando, assim, uma medida protetora ao 
longo do primeiro ano de vida.6 A alimentação o mais 
próximo possível da posição sentada é uma tentativa de 
diminuir o refluxo, prevenindo a otite.1 

ÆÆ Não uso de chupetas
O uso de dispositivos como a chupeta induz pressão 
prejudicial na nasofaringe, aumentando o refluxo de 
suas secreções para a tuba auditiva, o que é associado a 
maior risco de otite.5

ÆÆ Vacina pneumocócica
A vacinação é um fator efetivo na diminuição da co-
lonização nasofaríngea pelo pneumococo, reduzindo 
significantemente os episódios de otite. As três vacinas 
pneumocócicas conjugadas (VPC) atuais diferem em 
relação ao número de sorotipos existentes em sua for-
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mulação (7, 10, 13). Quando administrada dentro do 
primeiro ano de vida, a VPC-7 evita 6-7% de todos os 
episódios de otite, mais que 30% das otites pneumo-
cócicas e mais de 50% das otites causadas pelos soro-
tipos que contém.6  Quando aplicada após um ano, a 
VPC-7 não apresenta diminuição significativa das otites 
devido ao pobre efeito que sua aplicação tem sobre a 
colonização nasofaríngea. A introdução da VPC com 
maior número de sorotipos (10 e 13) poderia aumentar 
a proteção para otite média em todas as crianças.5 A 
VPC-10 modifica o transporte nasofaríngeo do pneu-
mococo de forma semelhante à VPC-7. A VPC-13 é a 
única que contém o sorotipo 19A, um sorotipo identi-
ficado recentemente como a causa mais importante de 
doença pneumocócica grave, incluindo mastoidite.7 O  
uso da VPC-13 prevê diminuir o número total de casos 
de otite média aguda pneumocócica de 53 para 19% em 
apenas alguns anos.8

Papel do pediatra
O médico pediatra tem um papel fundamental na pre-

venção das doenças respiratórias por meio da orientação aos 
pais quanto aos fatores de risco, estimulação do aleitamento 
materno e vacinação de acordo com o esquema de imuni-
zações vigente.1
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ERRATA 
Edição 79 – Março/2017

Página 12 - linha 11
Onde se lê: 1/10.000 (1mg/L)
O correto é: 1/1.000 (1mg/mL)

Página 12 - linha 21
Onde se lê: 20L/Kg
O correto é: 20mL/kg


