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Introdução e  
História da Lavagem nasal

Atualmente a lavagem nasal tornou-se comum, muitos 
a utilizam diariamente, como na frequência de se esco-
var os dentes. Vários dispositivos vêm sendo utilizados, 
desde uma simples seringa até outros muito mais sofis-
ticados.

A prática da lavagem nasal consiste em irrigar a cavi-
dade nasal com uma solução de água com cloreto de  
sódio, na maioria das vezes de forma isotônica ou mes-
mo soro fisiológico a 0,9g/L. O objetivo da lavagem na-
sal é limpar o excesso de muco e material particulado 
da cavidade nasal, assim como hidratá-la.1 Entretanto, 
ainda não há um consenso sobre qual o melhor método.

Apesar de parecer uma novidade, a lavagem nasal é  
antiga. Os primeiros relatos de se lavar o nariz vêm 
da medicina Ayurveda (originária da Índia há mais de  
cinco mil anos). Há vários Shuddikriyas, ou práticas  
de limpeza do corpo entre as tradições Yogues referin-
do-se como Neti a lavagem nasal. A filosofia da Hatha 
utilizava a lavagem nasal com o intuito de purificar-se 
pela água.1,2

Os antigos adeptos da medicina Ayurveda usavam o  
Jala Neti, um pote, que podia ser de cerâmica ou mes-
mo de cobre. O último preveniria contaminação da  
solução. A água era aquecida à temperatura do corpo 
e adicionada de sal, em concentração que deveria ser 
especificada.1

Há relatos de que na cultura greco-romana utilizava-se 
um enema nasal com o intuito de reduzir a cefaleia e 
Galeno também fez menção à lavagem nasal.2

A medicina ocidental não ignorou os seus benefícios. No 
século XIX a lavagem nasal tornou-se uma opção tera-
pêutica importante para doenças nasossinusais, tendo 
sido difundida por Johann Ludwig Wilhelm Thudichum 
(1829–1901) do Royal College of Surgeons of England. 
Ele foi o inventor do famoso espéculo nasal e escreveu 
um artigo denominado inventor do famoso “On a new 
mode of treating diseases of the cavity of the nose” 
em 1864. Apud Fandino 2 Há ainda uma descrição no  
British Medical Journal em 1895.3,4

Atualmente muitos consensos nacionais e internacio-
nais recomendam a lavagem nasal para o tratamento 
de várias doenças nasossinuais, promovendo a limpeza 
mecânica do muco, debris, crostas e ainda contami-
nantes do ar como alérgenos e material particulado do 
ar; promove, ainda um aumento do clearence muco-
ciliar e reduz a contaminação por possíveis inalantes.5  

Revisão Cochrane de 2007 descreve que a lava-
gem nasal contribui para uma mudança dos sintomas  
nasossinusais.3

A popularização do procedimento veio, entretanto da 
demonstração dos benefícios da lavagem nasal pela 
Dr Mehmet Oz no The Oprah Winfrey Show.2 Ao longo 
do tempo diversas formas de aplicação foram sugeridas, 
os equipamentos mais simples como seringas com pe-
ras insultadoras até outros mais sofisticados, até mesmo 
elétricos.

Desta forma, este guia prático visa a orientação sobre os 
conceitos mais atualizados sobre a lavagem nasal desde 
sua importância na fisiopatologia, assim como os tipos 
de aplicadores, doses adaptadas para cada faixa etá-
ria. E além de discutir os seus benefícios, descrever as  
contraindicações e possíveis efeitos adversos.

Fisiologia Nasal e Mecanismo  
de Ação da Lavagem nasal

1. Fisiologia Nasal

As funções básicas das fossas nasais incluem o aqueci-
mento e umidificação do ar inspirado, além da filtração 
de partículas e microrganismos. A olfação é a função 
sensorial do nariz. Também não é desprezível a função 
imunológica do nariz, com contínuo reconhecimento de 
antígenos na mucosa com iniciação da resposta imu-
nológica.6 O muco nasal é composto de glicoproteínas 
(mucinas, material inorgânico e proteínas plasmáticas, 
resultado do aumento de transudação do plasma). Res-
salta-se a presença de imunoglogulina A, importante 
anticorpo de mucosas, e de lisozima e lactoferrina que 
possuem atividade bacteriostática e bactericida.7

O sistema de imunidade de mucosas é capaz de manter 
relação de simbiose entre a flora endógena de microrga-
nismos comensais e a flora microbiana de patógenos a 
que se é exposto, mantendo homeostase em superfície 
das cavidades nasais até os alvéolos pulmonares.

Engana-se aquele que pensa que o nariz é um simples 
tubo condutor de ar para a rinofaringe e que sua função 
é diretamente relacionada ao aumento do fluxo aéreo 
no seu interior, como ocorre após o uso de um vaso-
constritor nasal. É necessário haver uma resistência à 
passagem do fluxo de ar para permitir a permanência 
por milissegundos a mais da corrente inspiratória no seu 
interior, a fim de que se processem as funções acima 
citadas. Tanto essa resistência como o fundamental 
turbilhonamento do ar, indispensável para a percepção 
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olfativa, é conferida por estruturas localizadas nas pare-
des laterais das fossas nasais com submucosa pseudo-
cavernosa, os cornetos (ou conchas) nasais. São esses 
cornetos que, em última análise, aumentam a superfície 
de contato da corrente inspiratória e expiratória com a 
mucosa nasal. Tanto o calor quanto a umidade que será 
cedida ao ar, provêm dos vasos da submucosa. Assim, 
em termos funcionais, os cornetos são as estruturas 
mais importantes do interior das fossas nasais.

O vestíbulo nasal, única região da fossa nasal revestida 
por epitélio escamoso estratificado (o restante é coberto 
por epitélio respiratório), apresenta pelos espessos (vi-
brissas) sem músculo piloeretor, com função de filtrar 
partículas com mais de 3μm. Glândulas serosas locali-
zadas na junção da epiderme com a mucosa nasal pro-
duzem secreção que colabora na hidratação da cavida-
de nasal. O vestíbulo contém termorreceptores que são 
responsáveis por alterações na resistência do fluxo de ar 
em condições de alterações de temperatura. Ao se ins-
pirar ar quente, a resistência nasal diminui; ao se inspirar 
ar frio, a resistência nasal aumenta. O vestíbulo nasal é a 
principal área de percepção do fluxo de ar.8

A região que se segue ao vestíbulo é a válvula nasal. 
Essa área gera 50% da resistência respiratória total ao 
ar inspirado em todo o sistema respiratório. A área de 
transecção da válvula nasal de 40 mm2 pode aumentar 
pela contração do músculo dilatador nasal, facilitando o 
fluxo de ar. Aumentos rítmicos do tônus desse músculo 
precedem o início da inspiração, antes da contração do 
diafragma. A válvula nasal direciona o fluxo de ar inspira-
do superiormente sobre o corneto médio, atingindo uma 
velocidade de 18m/s. Após esse ponto, o fluxo de ar as-
sume direção horizontal e sua velocidade reduz para 2-3 
m/s. Enquanto o fluxo de ar na válvula nasal é laminar, 
logo após torna-se turbulento. Esse mecanismo permite 
um maior tempo de contato do ar com a mucosa nasal 
para troca de calor e umidade. O ar que chega à rinofa-
ringe tem temperatura média de 34°C e umidade relativa 
de 100%. A cavidade nasal normal é capaz de manter o 
fluxo de ar de 20 a 30 L/min. Durante a expiração, a vál-
vula nasal funciona como um freio respiratório, permitin-
do um maior tempo de troca gasosa dentro dos alvéolos. 
Ainda na expiração a mucosa nasal esfriada e ressecada 
pela inspiração recupera sua hidratação e temperatura.8

Outro fenômeno que se especula desempenhar pa-
pel na recuperação das funções da fossa nasal após a 
execução de funções ativas é o ciclo nasal, identificá-
vel em até 80% dos adultos. Consiste na alternância de 
resistências entre as fossas nasais, enquanto em uma 
diminui, na outra aumenta, intercaladamente. Deve-se 
a alterações da dilatação vascular das conchas nasais, 
mediadas pelo sistema nervoso autônomo. Há de se 
ressaltar que o nariz em homeostase tem um predomínio 

simpático (vasoconstritor) em relação ao parassimpáti-
co (vasodilatador). Como a resistência nasal total não 
se altera, a maioria das pessoas não se conscientiza, 
exceção àquelas que têm alguma alteração estrutu-
ral (desvio de septo) ou inflamatória (rinite alérgica). O 
marcapasso do ciclo nasal encontra-se no hipotálamo. 
Ao contrário de crianças maiores (começa a se desen-
volver entre 7 e 10 anos), o recém-nascido, lactentes e 
crianças menores não apresentam um ciclo nasal bem 
estabelecido. A imaturidade do controle vasomotor da 
mucosa nasal leva a variações na resistência nasal to-
tal, assim como pode ocorrer obstrução simultânea em 
ambos os lados e de longa duração. A ausência do ciclo 
nasal pode ocorrer pelo desenvolvimento incompleto do 
sistema nervoso simpático.9 Para alguns, essa seria uma 
das explicações para predisposição à rinite inespecífica 
do lactente.

2. Sistema Mucociliar

A limpeza ou clearence das secreções e impurezas da 
cavidade nasal é realizada pelo transporte mucociliar. 
Os dois principais componentes são as células epi-
teliais ciliadas e a camada de muco. Esse sistema é 
responsável pela limpeza de partículas de até 0,5 μm.  
A camada de muco é transportada na direção da naso-
faringe, com exceção da área anterior à concha nasal 
inferior.10

Em condições normais, o muco se distribui em duas 
camadas superpostas com propriedades viscoelásticas 
diferentes, sendo a superior mais viscosa (gel) e a inferior 
mais fluida (sol). A maior parte da estrutura dos cílios 
se movimenta na camada inferior (sol), secretada pelas 
glândulas submucosas, que age como um meio de re-
moção de metabólitos e fornece nutrientes às células 
ciliadas. Em razão de sua presença e baixa viscosidade, 
permite que sobre ela flutue a camada superior de muco 
(gel), e somente a extremidade superior dos cílios pe-
netre na camada mais viscosa. O movimento ciliar gera 
ondas metacrônicas, ocorrendo transferência de ener-
gia dos cílios para o muco com uma ação resultante da 
boa coordenação de ambos.10 A velocidade média do 
transporte mucociliar é de 6mm/minuto. Desse modo, 
partículas podem ser eliminadas da cavidade nasal em 
torno de 10 a 20 minutos após a sua inalação. Não há 
diferença nessa velocidade com relação à idade.10

Muitos fatores podem alterar o funcionamento desse 
sistema. O aumento da profundidade da camada sol do 
fluido periciliar impede que os cílios penetrem na cama-
da superior (hiper-hidratação da mucosa nasal); a reti-
rada contínua da camada gel (potencial efeito adverso 
das lavagens nasais intempestivas e muito repetidas)  
pode diminuir a adesão de partículas, prejudicando o 



6 Departamento Científico de Otorrinolaringologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (gestão 2022-2024)

Guia Prático de Atualização da Sociedade Brasileira de Pediatria
Lavagem nasal

clearence e uma diminuição da camada sol periciliar 
faz com que uma maior parte do cílio seja envolvida no 
muco, dificultando a movimentação (efeito potencial de 
desidratação) e, por fim, alterações da composição do 
muco podem fazer com que este se misture ou substitua 
a camada periciliar (caso da mucoviscidose).

3. Olfato

Muito se evoluiu no conhecimento sobre o mecanismo 
do olfato, principalmente com o impulso motivado pela 
pandemia de COVID-19. A hiposmia e anosmia foram 
efeitos deletérios frequentes associados às primeiras 
cepas de SARS-CoV-2. O epitélio olfatório, localizado 
na porção superior e anterior da fossa nasal, distribui-se 
entre o teto, parte superior do septo e a parede late-
ral nasal. É formado por neurônios bipolares do nervo 
olfatório e células de sustentação. A primeira etapa do 
processo olfatório ocorre pelo contato de moléculas 
odoríficas diluídas no fluido que banha os neurônios que 
contêm receptores odoríferos. O estímulo é levado pelos 
axônios que atravessam a placa cribiforme e comuni-
cam-se intracranialmente com o bulbo olfatório. Odores 
são processados na área olfatória órbito-frontal do siste-
ma nervoso central.11

Na região do epitélio olfatório, identificam-se odores, o 
que pode ser potencializado pelo ato de fungar, que in-
tensifica o fluxo de ar inspirado nessa área. Demonstrou-
-se que o olfato também é percebido na fase expiratória 
do ciclo respiratório. A importância do olfato se dá na 
percepção de sabores, na percepção de situações pe-
rigosas e também nas interações sociais.8 Hoje sabe-se 
que a olfação influencia no controle de processos com-
portamentais e cognitivos. Estudos demonstram uma 
relação próxima entre percepção olfatória e comporta-
mento.12 Comportamentos precoces do lactente pare-
cem ser influenciados pelos estímulos olfatórios, muitos 
originados no ambiente intrauterino.13 Exposição ao flui-
do amniótico e a outros odores maternos parece ter um 
efeito calmante em recém-nascidos. Quando bebês são 
expostos a roupas com odor das suas mães eles param 
de chorar. Lactentes também parecem preferir sabores 
aos quais são expostos durante a gestação pela dieta 
de suas mães.13

4. Mecanismo de ação da lavagem nasal

A irrigação nasal salina ou lavagem nasal não tem o seu 
mecanismo de ação completamente entendido. Atuaria 
contribuindo para uma melhor função do transporte mu-
cociliar, que depende fundamentalmente da frequência 
do batimento ciliar e da viscosidade do muco nasal.14 

Supõe-se que atue pela fluidificação do muco, tornan-

do-o mais facilmente removível pela melhora no funcio-
namento do batimento ciliar. O líquido da superfície que 
recobre a mucosa nasal (LSVA), que desempenha papel 
importante na defesa das vias aéreas, é composto por 
um líquido aquoso periciliar (LAP) recoberto por uma fina 
camada de muco, voltada para o lúmen das vias aéreas. 
A solução salina hipertônica estimula a osmose da água 
celular epitelial no LSVA, reidratando o muco e restau-
rando a altura ideal do LAP.15

A solução salina também atua removendo do nariz bac-
térias, alérgenos e mediadores inflamatórios, melhoran-
do tanto a eficiência antimicrobiana como a resolução 
da inflamação.16

Também foi demonstrado que a pressão do fluxo de ir-
rigação da solução salina e as tensões de cisalhamento 
na parede epitelial regulam positivamente as vias puri-
nérgicas celulares para aumentar a secreção de mucina, 
a liberação de fluido iônico intracelular e as ações de 
condução ciliar.17

Indicações e contraindicações  
da Lavagem nasal na criança

A lavagem nasal parece diminuir os sinais e sintomas 
das afecções nasossinusais na criança, porém, ape-
sar de sua prescrição rotineira na prática clínica, não 
existem estudos com alto nível de evidência sobre sua 
eficácia.4,18 Também não existem evidências de que a 
lavagem nasal deva ser prescrita de forma rotineira  
como profilaxia para doenças nasossinusais.

Indicações

As principais indicações para lavagem nasal na infância 
são:

Rinite do lactente

No recém-nascido e no lactente, evita-se o uso de qual-
quer tipo de medicação, pelo fato de a maioria dos prin-
cípios ativos não ter sido estudada nessa população.  
A lavagem nasal realizada com a técnica correta para  
a faixa etária parece ser segura e melhorar os sinais  
dessa doença.19

Rinite alérgica

Alguns estudos pesquisaram a eficácia da lavagem na-
sal na rinite alérgica.12-22 Segundo metanálise de 2012, 
que incluiu estudos com adultos e com crianças, o uso 
regular de soluções salinas nasais melhora os sintomas 



7Departamento Científico de Otorrinolaringologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (gestão 2022-2024)

Guia Prático de Atualização da Sociedade Brasileira de Pediatria
Lavagem nasal

nasais e a qualidade de vida dos pacientes com rinite 
alérgica. Essa mesma metanálise mostrou que o uso re-
gular de soluções salinas nasais pode contribuir para a 
diminuição das crises de rinite alérgica, diminuindo des-
se modo a necessidade de medicações de alívio como 
corticosteroides nasais e anti-histamínicos.20

Infecções nasossinusais virais  
e bacterianas agudas

As infecções de vias aéreas superiores são muito co-
muns na população pediátrica, principalmente nos me-
ses de inverno e nas crianças que frequentam creches.20

Os sintomas das rinites e rinossinusites virais agudas, 
das rinossinusites bacterianas agudas e das adenoidi-
tes agudas, principalmente obstrução nasal e rinorreia, 
parecem responder muito bem às lavagens nasais.21-23  
A prevenção dessas infecções através de lavagem nasal 
diária é controversa, não existindo evidências robustas 
na literatura recomendando o seu uso.4,24

Rinossinusite crônica

A rinossinusite crônica na criança é rara. Apesar de a 
lavagem nasal com solução fisiológica não ser usada 
como tratamento isolado para essa doença, a sua uti-
lidade e seus benefícios têm sido relatados, diminuindo 
sintomas.21,25

Infecções nasais perinatais

Essas infecções (sífilis, gonorreia) são raras, mas cos-
tumam cursar com aumento de secreção, de aspecto 
mucopurulento. As lavagens nasais podem auxiliar na 
remoção da secreção e na diminuição da obstrução  
nasal.19

Crianças em uso de dispositivos de ventilação 
não-invasiva ou cateter de oxigênio

A lavagem nesses casos está indicada a fim de se evitar 
o ressecamento da mucosa nasal e a formação de cros-
tas e sangramento secundário.

Epistaxes

As epistaxes podem ocorrer em qualquer idade, sendo 
mais comuns nas crianças em idade pré-escolar e esco-
lar, por manipulação nasal. As lavagens nasais podem 
ser utilizadas como tratamento adjuvante nesses casos, 
a fim de permitir uma remoção delicada de crostas e 
coágulos.26,27

Pós-operatório de cirurgias nasossinusais

As lavagens podem ser utilizadas em pós-operatórios 
de cirurgia de desvio de septo, cirurgias das conchas 
nasais e seios paranasais, atresia de coana, cisto de 
ducto nasolacrimal e cirurgias para ressecção de tumo-
res nasossinusais, melhorando o edema e a congestão 
nasal.21,27

Contraindicações

Todas as contraindicações da lavagem nasal na crian-
ça são relativas e devem ser avaliadas pelo médico  
assistente.28

Considera-se contraindicações da lavagem nasal os ca-
sos de suspeita de corpos estranhos nasais, pacientes 
com disfagia e risco de aspiração, pacientes com fissura 
palatina, crianças com defeitos da base do crânio e em 
casos de fraturas da face.

Em alguns desses casos, recomenda-se o exame  
do nariz com nasofibroscópio para diagnóstico antes da 
indicação da higiene nasal.

Tipos de Lavagem nasal – 
concentrações e aditivos

Ao longo da últimas décadas diferentes métodos para 
a lavagem nasal se tornaram mais próximos da famí-
lia brasileira (Quadro 1). Novos dispositivos, aliados à  
adequada forma de sua utilização podem contribuir  
significativamente para os cuidados dos problemas  
nasossinusais agudos, recorrentes e crônicos na infân-
cia e adolescência.23,28-31

Quadro 1. Dispositivos utilizados para lavagem nasal e 
cuidados com o nariz.

Conta-gotas

Seringas

Flaconetes*

Peras de aspiração, aspiradores nasais, 
aspiradores elétricos

Chaleirinha

Garrafas compressíveis

Spray

Spray em jato contínuo

*  Flaconetes são uma proposta mais utilizada em recém-
nascidos e crianças internadas em UTI neonatal  e UTI 
pediátrica ou até mesmo em outros regimes de internação
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Estudos clínicos e in vitro demonstram os efeitos  
benéficos e as diferenças em tolerância, sobretudo em 
pediatria, das diferentes concentrações das salinas  
nasais.32-35

Soluções indicadas segundo a 
concentração ou Osmolaridade

Isotônica 0,9% - mais aceita para uso em crianças

Hipertônica 2% e 3% - podem causar ardor e irritação da  
mucosa

Ringer lactato: 100 ml de soluto de Ringer contém  
600 mg de cloreto de sódio, 20 mg de cloreto  
de cálcio, 30 mg de cloreto de potássio e 310 mg de 
lactato de sódio (isotônica)

Solução salina caseira pode ser preparada com 9 g de 
cloreto de sódio (NaCl) em um litro de água filtrada e 
fervida (Solução salina 0,9%).

Para melhorar o pH da solução salina pode-se acres-
centar bicarbonato de sódio (uma colher de café, rasa, 
cerca de 1,59g) para cada 250 ml de água filtrada e 
fervida + sal de cozinha ou sal marinho (u,a colher de 
café, rasa, cerca de 1,03g).

O preparo e armazenamento adequados e a qualidade 
da água mineral ou filtrada ou fervida evitam a contami-
nação das soluções nasais. Para a melhor preservação 
é recomendável que se mantenha em geladeira após 
abertura do frasco de solução salina ou após a prepa-
ração da salina caseira. Deve-se evitar a lavagem com 
soluções geladas. É recomendado que se lave com so-
lução salina em temperatura ambiente (25ºC) ou leve-
mente aquecida (pode-se utilizar o forno de micro-on-
das). Sempre lembrando de testar a temperatura antes 
de iniciar a lavagem nasal. (Quadro 2).

Diferentes formatos de gel nasal, com hialuronato 
de sódio ou lactato de sódio podem tratar a mucosa 
nasal desidratada e dos quadros de epistaxe recor- 
rente.22,26

Quadro 2. Soluções salinas para lavagem nasal

Opções Concentração e aditivos

Soro fisiológico (NaCl 0,9%) industrializado Embalagens de plástico que variam de 20mL a 1000mL 
(lembrar o paciente para seguir as recomendações do 
fabricante quanto ao local e temperatura de conservação)

Sachês para preparação de solução salina 
isotônica (com ou sem bicarbonato)

Diluir 1 sachê para o volume indicado (120 ou 240mL) com 
água filtrada ou fervida, ou água mineral.

Solução salina caseira (NaCl 0,9%) 9 gramas de cloreto de sódio (NaCl) em 1 litro de água 
filtrada e fervida 

*Solução salina de água do mar  
(isotônica ou hipertônica)1,24,36

Oligoelementos e pode estar associada a Dexpanthenol 
(provitamin B5), xilitol, ácido hialurônico e outros.

*  A ANVISA não permite a comercialização de sprays nasais de água do mar no Brasil

Em pediatria não se recomenda a adição de medica-
mentos à solução utilizada na lavagem nasal. Os medi-
camentos que são mais costumeiramente utilizados, de 
forma off-label, são corticosteroides (dexametasona) e 
antibióticos (gentamicina e mupirocina) que podem es-
tar associados a efeitos sistêmicos.14

Conservantes também podem estar presentes em  
formulações de soluções salinas nasais. Vários estudos 
in vitro demonstram a redução do clearence mucoci-
liar, entretanto o efeito nocivo dessas substâncias não  
foi comprovado em estudos clínicos.14

Sachês de xilitol de diferentes quantidades podem ser 
acrescentados às salinas nasais para uso específico.14

Apresentações e doses  
da Lavagem Nasal

A lavagem nasal pode ser realizada de diferentes formas. 
Atualmente, estão disponíveis nas farmácias soluções 
de soro fisiológico nas apresentações de conta gotas, 
sprays, jato contínuo e garrafas de alto volume (Figura 1).
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Figura 1. Apresentações de soluções para lavagem nasal.

Da esquerda para direita, conta-gotas, spray, jato continuo, seringa, dispositivo de alto volume pediátrico e adulto.

Em bebês menores de 6 meses, o uso dos sprays e con-
ta gotas é o mais indicado para umidificar a mucosa e 
familiarizar com o uso da lavagem nasal. Já em crianças 
maiores a limpeza é melhor realizada através da seringa 
e do frasco de alto volume.4

A maioria dos estudos publicados sobre lavagem na-
sal são em população adulta, por isso não há definição 
de qual seja o melhor dispositivo para realizar lavagem 
nasal em criança, particularmente em recém-nascidos, 
lactentes e crianças pequenas. Nesses pacientes, fre-
quentemente são utilizados frascos de colírios, sprays 
ou seringas, embora nenhum estudo tenha definido o 
melhor método, volume e a duração ideal do tratamento 
para garantir uma lavagem nasal eficaz.23

Dentre os estudos já publicados em crianças fica evi-
dente a diferença que existe entre as doses emprega-
das. Garavello e colaboradores estudaram crianças com 
rinite alérgica submetidas a lavagem nasal com 2,5 mL 
de solução salina por narina três vezes ao dia duran-
te seis semanas com seringa,35 por outro lado, outros 
dois estudos com crianças de idade semelhante e com 
rinite alérgica foram tratadas empregando-se 20 mL, 2 
vezes ao dia com seringa por 4 semanas e 4-6 sprays 
duas vezes ao dia por 12 semanas, respectivamente.22,37 

Em todos esses estudos documentou-se ser a lavagem 
nasal eficaz, entretanto com diferenças em relação ao 
método empregado.4

A seguir, são apresentadas recomendações para lava-
gem nasal, tendo-se em consideração a dose e tipo de 
dispositivo para cada faixa etária. Independentemente 

da idade e tipo de dispositivo a vir a ser utilizado, al-
gumas recomendações são básicas e devem ser obe-
decidas para que se obtenha uma lavagem do meato 
médio e superior como exposto a seguir14 (Figura 2):

a) sempre direcionar o dispositivo no sentido lateral da 
narina, evitando o trauma no septo nasal;

b) nunca aplicar com força, sempre manter uma pressão 
suave e contínua;

c) estabelecer um bom vedamento da conexão de saída 
do dispositivo com a narina;

d) direcionar o jato em ângulo de 45 graus para cima em 
relação ao plano do palato

Lactentes (de 0 a 6 meses de vida)

A instrução, dose a ser empregada em lactentes me-
nores de 6 meses pode variar de acordo com o tipo de 
dispositivo e tipo de dispositivo (Quadro 3):

Deitada: a criança é posicionada em decúbito dorsal 
com cabeceira elevada (> 30 graus para cima) e ca-
beça rotacionada para o lado, irrigue a narina superior 
(Figura 2).

Sentada: a criança deve estar sentada no colo do adul-
to com a cabeça levemente posicionada anteriormen-
te. O adulto coloca uma mão na mandíbula da criança 
para estabilizá-la e então pressiona a sua bochecha na 
da criança para que ela não se movimente durante a  
técnica (Figura 3).
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Quadro 3. Doses de solução nasal a serem empregadas em lactentes menores de 6 meses de acordo com  
o dispositivo empregado

Tipos de Dispositivos
Frequência

Conta Gotas Spray Jato Seringa Alto Volume

1 medidor 
completo

4 a 6 borrifadas 
em cada narina

1 jato 3 -10 segundos 
pressionado

1mL x 2 a 3x/dia*

x: sem indicação,  *: volume variável conforme indicação médica e tolerância da criança,  
**: pode ser alterada de acordo com o quadro do paciente. Adaptado de14

Crianças de 6 meses a 2 anos

Sentada: A criança deve estar sentada no colo do adul-
to com a cabeça levemente posicionada anteriormente. 
O adulto coloca uma mão na mandíbula da criança para 
estabilizá-la e então pressiona a sua bochecha na da 

criança para que ela não se movimente durante a técni-
ca (Figura 3).

No Quadro 4 são apresentadas as doses de solução na-
sal a serem empregadas em crianças de 6 meses a dois 
anos de idade.

Quadro 4. Doses de solução nasal a serem empregadas em crianças de 6 meses a 2 anos de vida segundo  
o dispositivo empregado.

Tipos de Dispositivos
Frequência

Conta Gotas Spray Jato Seringa Alto Volume

x x
1 jato 3 -10 segundos 

pressionado
3 - 20mL x 2 a 3x/dia*

x: sem indicação,  *: volume variável conforme indicação médica e tolerância da criança,  
**: pode ser alterada de acordo com o quadro do paciente.  Adaptado de14

Crianças maiores de 2 anos

Sentada: A criança deve estar sentada no colo do adul-
to com a cabeça levemente posicionada anteriormente. 
O adulto coloca uma mão na mandíbula da criança  
para estabilizá-la e então pressiona a sua bochecha na 
da criança para que ela não se movimente durante a 
técnica.

Em pé: Projetar o tronco para frente e rotacionar a ca-
beça sempre realizando a lavagem na narina que estiver 
para cima (Figuras 4 e 5).

Dica: Solicitar a abertura da boca falando: “AAAAAA “ou 
“KKKKKK”, pois essa manobra permite a elevação do palato 
mole e o fechamento da nasofaringe, evitando o fluxo da so-
lução para boca.

No Quadro 5 são apresentadas as doses de solução na-
sal a serem utilizadas em crianças maiores de 2 anos.

Quadro 5. Doses de solução nasal a serem empregadas em crianças maiores de 2 anos de acordo com  
o dispositivo empregado.

Tipos de Dispositivos
Frequência

Conta Gotas Spray Jato Seringa Alto Volume

x x
1 jato 3 -10 segundos 

pressionado
5 - 20mL

120mL ou 
240mL *

2 a 3x/dia**

x: sem indicação,  *: volume variável conforme indicação médica e tolerância da criança,  
**: pode ser alterada de acordo com o quadro do paciente.  Adaptado de14
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Figura 2. Lavagem nasal em posição deitada

Figura 3. Lavagem nasal com a posição sentada

 Figura 4. Lavagem nasal de alto volume

Figura 5. Lavagem nasal com JET

Efeitos adversos  
da Lavagem Nasal

Há evidências atuais que a irrigação nasal com soluções 
salinas raramente provoca efeitos adversos, sendo o 
desconforto local (ardência, prurido, queimação), lacri-
mejamento, epistaxe, otalgia e cefaleia os mais apon-
tados.38 Vários estudos discorreram sobre o tema, com 
grande variabilidade em relação às concentrações, com-
posições, pH e temperatura das soluções utilizadas, tal 
como diferentes dispositivos (de alto e baixo volume) 
empregados foram citados. Entretanto, a ocorrência de 
efeitos colaterais não foi associada, de forma indepen-
dente, com estas variáveis.

Maior frequência de eventos adversos tem sido associa-
da à utilização de soluções hipertônicas em comparação 
às isotônicas (9,7% vs 3,9%), sendo queimação e pru-
rido os mais relacionados.39 Shoseyov e colaboradores 
observaram que tais efeitos predominam nos primeiros 3 
a 4 dias de administração, se igualando aos demais gru-
pos após este período.40 Por outro lado, a persistência 
da irrigação em vigência de tais sintomas pode cursar 
com epistaxe e piora da hidratação da mucosa. Desta 
forma, a possibilidade de maior ocorrência de efeitos 
adversos deve ser ponderada no momento da indicação 
de soluções hipertônicas, visto que as evidências atuais 
não permitem conclusões sobre a superioridade destas 
em relação às isotônicas.1,39

A utilização de soluções tamponadas com bicarbonato 
de sódio aparenta ter efeito benéfico nos casos de irri-
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tação mucosa associada, não estando clara a relação 
entre a alcalinização e a ocorrência de possíveis efeitos 
adversos.1

O aquecimento das soluções salinas (a 40°C) não  
aumentou a incidência de efeitos adversos, porém, tam-
bém não demonstrou benefícios.41

A adição de xilitol às soluções salinas não aumentou a 
ocorrência de efeitos adversos nos estudos analisados, 
embora seu sabor doce não tenha sido preferido por 
três sujeitos, e um indivíduo tenha citado sensação tran-
sitória de ardência nasal.42,43

A ocorrência de eventos adversos também pode variar 
de acordo com o dispositivo utilizado para a irrigação 
nasal. A despeito de serem considerados padrão-ouro 
para a irrigação nasal salina no tratamento da rinossi-
nusite crônica, os dispositivos de alto volume e baixa 
pressão (como garrafas de irrigação nasal por com-
pressão e dispositivos dependentes da gravidade, 
como “chaleiras”) estão associados a maior incidên-
cia de desconforto, queimação e disfunção da tuba 
auditiva, em comparação com os de baixo volume  
(como sprays).39

Relatos históricos do final do século XIX já apontavam 
casos de hipoacusia, zumbido e vertigem transitórios, 
otalgia, otorragia, otite média aguda e perfurações da 
membrana do tímpano, relacionados à pratica de irri-
gação nasal de alto volume (“ducha nasal”).44,45 A as-
sociação equivocada de alto volume e alta pressão tem 
grande potencial de incremento destes efeitos adver-
sos, podendo levar a barotraumas otológicos e demais 
complicações. Portanto, a utilização das garrafas de 
compressão ou seringas de grande volume para irriga-
ção nasal deve ser bem orientada pelo (a) médico (a) 
assistente, de modo a se evitar pressões inadequadas 
e a ajustar o melhor dispositivo (seja de baixo ou alto 
volume) a cada faixa etária.

Casos esporádicos (raros) de meningoencefalite ame-
biana primária, comumente causada pela exposição 
nasal a amebas (como a Naegleria fowleri e Balamuthia  
mandrillaris), foram associados pelos Centros de Contro-
le e Prevenção de Doenças (CDC) dos Estados Unidos 
à irrigação nasal salina com preparados utilizando água  
de torneira.39 A contaminação bacteriana de frascos de 
solução salina utilizados para irrigação nasal em crianças 
também tem sido relatada, podendo ocorrer em aproxi-
madamente 25% das amostras, embora sem claro signi-
ficado clínico.47 Estes achados apontam a necessidade 
do cuidado ideal com a água utilizada na composição 
da solução e da correta higiene dos dispositivos utiliza-
dos para irrigação, atuando na profilaxia de potenciais 
complicações infecciosas. CDC recomendam utiliza-

ção de água fervida (fervida por pelo menos 1 minuto 
ao nível do mar), água microfiltrada (<1 μm de poro), ou 
engarrafada (destilada ou água estéril). As soluções pre-
paradas devem ser mantidas refrigeradas e não devem 
ser armazenadas por mais que 7 dias. Os dispositivos 
devem ser esterilizados após cada uso e substituídos 
a cada 3 meses ou de acordo com as orientações do  
fabricante.39

Conclusões

A lavagem nasal é atualmente um método popular para 
cuidados nasais. Apesar de simples tem suas indica-
ções precisas e o método de aplicação deve ser ade-
quado às necessidades e à faixa etária da criança, a fim 
de se evitar efeitos adversos.

Dessa forma, quando bem utilizado contribui para lim-
peza de impurezas na cavidade nasal como alérgenos, 
partículas poluentes, poeira. Contribui para umidificação 
e hidratação da mucosa nasal optimizando o clearence 
mucociliar. Limpa a secreção nasal, podendo diminuir o 
biofilme além de previnir infecções.
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