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Resumo

Objetivo: Realizar uma atualizagdo do tema por meio de uma revisao da literatura e determinar, dentre os estudos
mais atuais, quais sdo as ultimas recomendagdes acerca da conduta nas infec¢des mais comuns de via respiratéria
alta. Métodos: Foi realizada uma busca nas plataformas Medline, PubMed, Scielo, Lilacs e Cochrane, utilizando-se
palavras-chave sobre o tema e, apds sele¢do dos principais artigos, procedeu-se a andlise dos mesmos. Consideragoes
Finais: As infecgGes de vias aéreas superiores fazem parte da maioria das consultas ambulatoriais e em pronto-
atendimentos, portanto, impde-se aos profissionais que atendem criangas, a necessidade de atualizagdo permanente
a fim de que seu trabalho seja realizado da maneira correta. Um dos problemas mais preocupantes é a prescrigao
de antimicrobianos, que vem ocorrendo de maneira indiscriminada. Portanto, faz-se necessario rever os critérios
para a conduta correta nas infec¢des de vias aéreas superiores (IVAS) e a indicagdo de antimicrobianos, a fim de
evitar o aumento da incidéncia da resisténcia bacteriana, de efeitos adversos e de elevagdo desnecessaria no custo
dos tratamentos.

Abstract

Objective: The aim of this study was to update the topic by reviewing the literature and determining the most recent
studies on the most common upper respiratory tract infections. Method: We searched on Medline, PubMed, Scielo, Lilacs
and Cochrane platforms, using keywords on the topic. After selecting the main papers, we carried out the analysis. Final
remarks: upper airway infections are part of the majority of outpatient consultations and ER visits, and it is imperative
for professionals who care for children to be constant updating their knowledge and skills so that their work can be
performed in the right way. One of the most worrying problems is the prescription of antimicrobials, which has been
occurring indiscriminately. Therefore, it is necessary to revise the criteria for the correct conduct in the face of UAl and
the indication of antimicrobials, in order to avoid this increased incidence of bacterial resistance, adverse effects and
the unnecessary rise in treatment costs.
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INTRODUCAO

As infeccOes de vias aéreas superiores (IVAS) consti-
tuem um dos principais problemas de satide nas criancas. Nas
Américas, as IVAS sdo responsaveis por 40 a 60% das consultas
pediatricas e o principal motivo para o uso de antibidtico na
crianga’. Apesar dos progressos nos conhecimentos sobre a
etiologia e fisiopatologia das doencas e do surgimento de
novos medicamentos e vacinas, as infecgdes respiratorias
agudas persistem como a mais importante causa de morbidade
e mortalidade em criangas menores de 5 anos?.

Na maioria dos paises, os trés grupos de medicamentos
mais utilizados em criangas - antibioticos, analgésicos/anti-
térmicos e medicamentos com ag¢do no aparelho respiratério
- sdo indicados para o tratamento desses problemas. Muitos
desses medicamentos sdo utilizados de forma inadequada,
destacando-se os problemas relacionados ao uso de antibio-
ticos para tratar infeccdes de etiologia viral?.

Apesar da maioria das infec¢des serem virais, uma
grande porcentagem ¢é tratada com antibidticos. O uso ex-
cessivo de antibidticos pode levar a resisténcia, aumento do
custo, e aumento da incidéncia de efeitos adversos, incluindo
anafilaxia3.

Observa-se que infec¢Ges por bactérias resistentes a
antimicrobianos afetam cerca de 2 milhdes de pessoas e estdo
associadas a 23.000 mortes anualmente nos Estados Unidos
da América, sendo este um grande problema que destaca a
importancia de se determinar o uso correto de tais drogas para
gue estes numeros sejam drasticamente reduzidos. Entretanto,
0 numero de uso inapropriado de antibidticos e passivel de
reducdo é ainda desconhecido. O que se sabe é que, entre os
anos de 2010 e 2011, metade das prescri¢cGes de antibidticos
para doencas respiratdrias agudas podem ter sido desneces-
sarias, o que representa um numero alarmante®.

Assim, o objetivo deste artigo é apresentar uma revisdo
da literatura atualizada acerca do uso de antimicrobianos nas
infeccOes de vias aéreas superiores mais comuns na pratica
diaria, quais sejam, resfriado comum, rinossinusite, faringo-
amigdalite, otite média aguda e laringite. Serdo abordados
o diagndstico, a propedéutica e a terapéutica indicadas nos
artigos mais atuais presentes na literatura médica, assim como
sera discutido o uso indiscriminado das referidas drogas.

MATERIAL E METODOS

O presente trabalho é uma revisdo da literatura, des-
tinada a determinar, dentre os artigos mais atuais, o diagnds-
tico, propedéutica e terapéutica das infecges de vias aéreas
superiores em Pediatria, dando énfase a prevengdao do uso
abusivo de antimicrobianos com critérios para administragao
de tais drogas.

As informagdes foram retiradas de artigos encontrados
em bases de dados como Medline, PubMed, Scielo, Lilacs e
Cochrane. A busca foi baseada em palavras-chave, como: an-
timicrobianos em pediatria; infecgGes de via aérea superior;
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otite média aguda; rinossinusite aguda; faringoamigdalite
aguda; laringite aguda. Foram selecionados artigos de revisao
sobre o tema, sendo a maioria publicada nos ultimos 6 anos.

RESFRIADO COMUM

O resfriado comum é uma doencga com evidéncia de
inflamacdo aguda da mucosa nasal ou faringea, mas sem asso-
ciacdo a outras condicBes respiratérias especificas®. E uma in-
feccdo de via aérea superior leve, autolimitada, com sintomas
de coriza, dor de garganta, espirros e congest3do nasal®. Apesar
de ser uma afecgdo benigna, o resfriado comum acarreta gran-
de problema econémico, uma vez que requer diversas visitas
a médicos e consumo de grande numero de medicamentos.
Os sintomas iniciam-se dois dias apds a inoculagdo do virus
nos pacientes infectados com rinovirus ou coronavirus e apds
cinco dias nos infectados pelo virus sincicial respiratério. Os
sintomas persistem por, pelo menos, cinco dias em 50% dos
pacientes, mas em 5 a 10% das criancas podem apresentar
sintomas persistentes por até 10 dias’.

A etiologia do resfriado comum é diversa. Criancas,
idosos e outros grupos de idade com comorbidades como pre-
maturidade, doenca pulmonar cronica, cardiopatia congénita
e asma ndo mais propensos a ter resfriado comum causado
pelo virus sincicial respiratdrio, rinovirus, parainfluenza, co-
ronavirus e adenovirus, sendo que o rinovirus é responsavel
por 50 a 80% dos resfriados comuns. Os principais fatores que
contribuem para a disseminacgdo desta doenca sdo higiene das
maos ruim, superpopulagdo e frequentar creches e escolas®.

Kenealy & Arroll* conduziram um estudo que avaliou
os ensaios clinicos randomizados entre 1966 a 2009 compa-
rando a terapia antibiética com o placebo em pessoas que
apresentavam sintomas de IVAS aguda com menos de sete
dias de duragdo ou rinite aguda purulenta com menos de 10
dias de duragdo. Os autores concluiram que antibidticos ndo
oferecem beneficio no tratamento inicial do resfriado comum
e da rinite aguda purulenta.

Quanto a prevencdo do resfriado comum, Simancas-
-Racines et al.® mencionam a vacinagdo como uma medida
importante, porém o desenvolvimento de vacinas para o
resfriado comum tem sido desafiador, haja vista a existéncia
de uma etiologia multipla e variabilidade antigénica dos virus
causadores.

Apesar das vacinas contra rinovirus, adenovirus e
virus sincicial respiratorio ainda estarem sob estudo intenso
devido a variabilidade descrita, ja existe a vacina contra o
virus parainfluenza, que é segura e imunogénica em criancgas
soronegativas na faixa etaria de 6 e 18 meses, o que ainda
poderd ser comprovado em estudos randomizados®.

RINOSSINUSITE AGUDA

Rinossinusite aguda é um diagndstico comum no am-
biente ambulatorial. E definida como a inflamag3o da mucosa
nasal e dos seios paranasais. A rinossinusite é classificada como



aguda quando os sintomas estdo presentes por menos de 4
semanas, subaguda de quatro a 12 semanas, e crbnica por
mais de 12 semanas?. Os agentes bacterianos mais comuns
sdo o Streptococcus pneumoniae, o Haemophilus influenzae
ndo tipavel e a Moraxella catarrhalis’.

Diferenciar entre rinossinusite viral e bacteriana é
importante porque o tratamento antimicrobiano de todos
os casos resultaria em prescricdo excessiva de antibioticos?.
Portanto, antes de fechar o diagndstico de sinusite bacte-
riana aguda, é importante para o médico diferenciar entre
episodios subsequentes de IVAS virais ndo complicadas do
estabelecimento de um quadro de sinusite bacteriana aguda
com persisténcia dos sintomas; e estabelecer quais sintomas
ndo estdo claramente melhorando’.

Chow et al.® conduziram um estudo com recomenda-
¢cOes acerca do diagndstico, propedéutica e terapéutica da
rinossinusite aguda. Em seu artigo mostram algumas manei-
ras de diferenciar rinossinusite bacteriana de viral. Quanto
as infecgdes de vias aéreas superiores virais, as mesmas sao
caracterizadas pela presencga de sintomas nasais (congestao e
obstru¢do) e/ou tosse, podendo apresentar odinofagia.

Geralmente, a secregao nasal comeca hialina, porém
em varios casos evolui para secre¢do mais espessa, até chegar
a purulenta, revertendo com os dias novamente para hialina.
Neste caso, devido a evolugdo caracteristica de infec¢des
virais, ndo ha o beneficio do uso de antibidticos. A maioria
destes pacientes ndo apresenta febre, porém se houver febre,
a mesma acontece no inicio da doenca e é acompanhada de
sintomas constitucionais, como cefaleia e mialgia®.

Tipicamente, a febre e os sintomas constitucionais de-
saparecem nas primeiras 24-48 horas e os sintomas do trato
respiratério ficam mais proeminentes. Na maioria dos casos de
infecgGes virais ndo complicadas do trato respiratério superior,
os sintomas respiratorios duram de 5-10 dias, atingindo um
pico do 32 ao 62 dia, com melhora a partir dai®.

Ja direcionando o diagnédstico para rinossinusite bac-
teriana aguda, deve-se ficar atento a evolugdo desfavoravel
do quadro de resfriado comum, como: rinorreia purulenta
persistente, tosse noturna persistente, dor em face, halitose,
com duragdo maior ou igual a dez dias sem sinais de melhora
clinica. Outro aspecto é o surgimento de sintomas graves ou
sinais como febre alta (> 392C), secregdo nasal purulenta ou
dor facial durando por até 3-4 dias consecutivos no inicio da
doenca; ou surgimento de sintomas ou sinais de piora caracte-
rizados pelo novo aparecimento de febre, cefaleia ou aumento
da secregdo nasal apds uma infecgdo viral superior que durou
5-6 dias e inicialmente melhorou (evolugdo bifasica)®.

Wald et al.” publicaram uma revisdo da literatura acerca
do tema, na qual propuseram condutas baseadas em evidén-
cias. Segundo sua publicacdo, o médico poderd prescrever
antibioticoterapia para sinusite bacteriana aguda em criancgas
com surgimento de quadro grave ou piora do mesmo, tendo
em vista que: a) Criangas que surgem com um quadro mais
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grave possuem presumidamente infec¢do bacteriana, porque
atemperatura axilar de pelo menos 392C/102,29F juntamente
com pelo menos 3 dias consecutivos de secre¢do nasal puru-
lenta ndo é consistente com o ja bem documentado quadro
de IVAS viral; b) Criangas com piora do quadro de IVAS tém
uma evolugdo que n3do é compativel com o padrdo de IVAS
virais ndo complicadas’.

J4 em se tratando de evolugdo persistente da IVAS, o
médico pode ou prescrever antibioticoterapia, ou oferecer a
familia a opgdo de observar por 3 dias a evolugdo do quadro.
Tal decisdo devera ser feita em conjunto com os responsaveis
pelo paciente em questdo’.

Os fatores que irdo influenciar nesta decisdo sdo o grau
de gravidade dos sintomas, a qualidade de vida do paciente,
uso recente de antimicrobiano, a preocupacdo dos respon-
saveis com os possiveis efeitos colaterais dos antibidticos,
experiéncias anteriores com quadros semelhantes, o custo
dos antibidticos e sua facilidade de administragdo, a persis-
téncia de sintomas respiratérios ou o desenvolvimento de
complicagdes’.

As criangas com sinusite bacteriana aguda que re-
ceberam tratamento com antibidtico nas ultimas quatro
semanas, ou que tém outra infec¢do bacteriana associada,
ou que tenham no minimo sinais ou sintomas que fagam
suspeitar de complicagGes da sinusite aguda, ou pacientes
com condi¢Ges subjacentes geralmente sdo manejados com
antibioticoterapia’.

Tais orientagdes ajudam na decisdo quanto a qual
conduta serd adotada, tendo em vista que a limitagdo no uso
de antibidticos em criangcas com quadro persistente diminui
os efeitos adversos relacionados ao seu uso, como a diarreia,
dermatite de fraldas e rash cutaneo, assim como diminuiu o
crescimento de resisténcia bacteriana’.

Quanto a escolha do antimicrobiano, para criangas de
2 anos ou mais de idade, com sinusite bacteriana aguda ndo
complicada, que é de grau leve a moderado, que ndo frequenta
creches e que ndo fez uso de antibidtico nas ultimas 4 semanas,
é recomendada amoxilina na dose inicial de 45mg/kg/dia de
12/12 horas’.

No caso de comunidades com alta prevaléncia de
Streptococcus pneumoniae ndo susceptivel, o tratamento deve
ser iniciado com 80 - 90 mg/kg/dia de 12/12 horas, com dose
maxima de 2 gramas por dose. Jd4 em se tratando de pacien-
tes com doenca moderada a grave, assim com < 2 anos, que
frequentam creche ou que usaram antibidtico nas ultimas 4
semanas, devem receber amoxilina com clavulanato (80 - 90
mg/kg/dia e amoxilina e 6,4 mg/kg/dia de clavulanato). Se o
paciente for alérgico a amoxilina, uma opg¢do recomendada
seria uma cefalosporina’.

Zoorob et al.® observaram que terapia antibidtica de
curta duragdo (média de cinco dias de duragdo) foi tdo efetiva
guanto o tratamento prolongado (média de 10 dias) em pacien-
tes com rinossinusite bacteriana aguda e sem complicagGes.

Residéncia Pediatrica 2019;9(3):284-289.



FARINGOAMIGDALITE AGUDA

A faringoamigdalite é definida pela inflamacgdo das
estruturas faringeas com o surgimento de eritema, edema,
exsudato faringeo, ulceras e vesiculas. A maioria dos quadros
de faringoamigdalite é de etiologia viral antes de 3 anos de
idade, sendo que infec¢Ges por parainfluenza, influenza e
coronavirus sdo caracterizadas por quadro leve, associado
a sintomas como tosse e coriza; e infecgbes pelo adenovirus
podem gerar faringoamigdalites exsudativas com adenome-
galia, durando até 7 dias, sendo frequentemente associada a
conjuntivite. Os quadros virais s3o de resolucdo espontanea’.

Em se tratando dos quadros bacterianos, o Streptococ-
cus beta-hemolitico do grupo A é a bactéria mais comumente
causa faringoamigdalite aguda, sendo responsdvel por 20-30%
das odinofagias em criangas. O diagndstico acurado da faringo-
amigdalite estreptocdcica associado a um tratamento antimi-
crobiano apropriado é importante para a prevencdo de febre
reumatica; para a prevencdao de complicacdes supurativas
(como abscesso peritonsilar, linfadenite cervical, mastoidite,
e possivelmente outras infec¢des invasivas); para o alivio dos
sinais e sintomas; para a rapida diminuigdo da transmissdo de
Streptococcus beta-hemolitico do grupo A para familiares, co-
legas de classe e outros contactantes; para permitir um rapido
retorno as atividades normais; e para minimizar os potenciais
efeitos adversos devido a antibioticoterapia inapropriada®.

Shulman et al.° afirmam que quanto ao diagndstico,
os sinais e sintomas de faringoamigdalite estreptocdcica se
confundem tdo facilmente com os da faringoamigdalite ndo
estreptocdcica que é impossivel fazer o diagnéstico baseado
na clinica, exceto quando houver caracteristicas virais como
rinorreia, tosse, Ulceras orais, e/ou rouquiddo. Portanto, para
um diagndstico acurado, devera ser realizado um swab da oro-
faringe a fim de ser feito o teste rapido de detec¢do do antigeno
para Streptococcus beta-hemolitico do grupo A, e/ou cultura.

Em criangas e adolescentes, teste rapido negativo deve-
ra ser confirmado com uma cultura, mas se o teste rapido for
positivo, ndo ha necessidade, pois 0 mesmo tem especificidade
alta. Os mencionados testes rapidos ndo devem ser feitos em
pacientes com clinica que sugere fortemente infecgéo viral
e em criangas menores de 3 anos, pois a febre reumatica é
rara nesta faixa etaria e a faringoamigdalite estreptocdcica
também?®.

O acompanhamento pés-antibidtico com cultura ou
teste rapido ndo é recomendado, mas deve ser considerado
em casos especiais. A dosagem do ASLO (anticorpo antiestrep-
tocdcico) ndo é recomendada, uma vez que reflete eventos
passados, e ndo atuais. Quanto ao teste diagndstico e trata-
mento empirico de contactantes intimos de pacientes com
faringoamigdalite aguda estreptocdcica, ndo é recomendado
rotineiramente®.

Tais autores discutem extensivamente sobre o uso
inadequado de antimicrobianos em casos de IVAS, principal-
mente na faringoamigdalite. Os mesmos afirmam que, apesar
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da diminuigdo na prescricdo de antimicrobianos desnecessa-
rios, ainda ha um grande nimero de pacientes sendo tratado
com tais drogas, o que tem contribuido para o surgimento de
resisténcia bacteriana a antimicrobianos comuns. Porém, se
confirmada a infecgdo pelo agente bacteriano em pauta, deve-
-se iniciar o tratamento com penicilina ou amoxilina, e em caso
de alergia aos mesmos, pode-se tratar com cefalosporina de
primeira geracdo (para pacientes cuja alergia ndo gera choque
anafilatico) por 10 dias, clindamicina ou claritromicina por 10
dias, ou azitromicina por 5 dias®.

OTITE MEDIA AGUDA

A otite média aguda é uma infeccdo da orelha média
caracterizada pela instalacdo rapida dos sinais e sintomas
de inflamacdo. Estdo presentes, frequentemente, a otalgia,
febre, irritabilidade e dificuldade de dormir, sendo comum a
existéncia de sintomas de infec¢do de vias aéreas superiores
precedendo a otitel®!?,

Os patégenos mais comuns sdo H. influenzae, S. pneu-
moniae, e M. catarrhalis. Os virus fazem parte dos causadores
de otite média aguda e podem ser responsaveis por varios
casos de falha do tratamento com antibiéticos. J4 em lactentes
com mais menos de 8 semanas de vida, deve-se pensar em
Streptococcus do grupo B, enterobactérias gram-negativas e
Chlamydia trachomatis®.

Pode-se dizer que sdo fatores de risco para otite média
aguda: o aumento de infec¢Bes respiratdrias devido ao ato de
frequentar creches; exposicdo a fumaca de cigarro e outros
irritantes e alérgenos que podem interferir na fungdo da tuba
de Eustaquio; auséncia de oferta de leite materno; alimenta-
¢do em decubito; uso de chupetas em bebés e criangas mais
velhas; historia familiar de otite média aguda de repeticdo;
anormalidades craniofacial; imunodeficiéncia; e refluxo gas-
troesofagico.

Este mesmo estudo traz recomendacgbes para o diag-
néstico da OMA (otite média aguda) em criancas. As mesmas
devem, para tanto, apresentar abaulamento da membrana
timpanica moderado a grave ou novo surgimento de otorreia
nao relacionada a otite externa aguda; leve abaulamento da
membrana timpanica e surgimento recente (menos de 48
horas) de otalgia (ou ato de segurar, esfregar ou apontar em
criancas que ndo falam) ou hiperemia intensa da membrana
timpanica.

Outra recomendacdo a se ficar atento é a ndo diagnos-
ticar OMA em criangas que ndo possuem liquido na orelha mé-
dia, baseado em otoscopia pneumatica e/ou timpanometria.

Quanto ao tratamento, o médico devera sempre pres-
crever antibioticoterapia para OMA uni/bilateral em criancas
com idade igual ou menor a 6 meses. Em criangas maiores de
24 meses com OMA bilateral sem sinais ou sintomas graves
(por exemplo, otalgia moderada a severa por pelo menos 48
horas, ou temperatura maior ou igual a 392C), ndo ha indicacdo
de prescricdo inicial de antibidticos, mas apenas medicacdo



analgésica e observagdo (conduta expectante). Se o quadro
evoluir com sinais e sintomas graves, ai sim se prescreve o
tratamento antimicrobiano. Ha também a alternativa de pres-
crever antimicrobiano ou fazer observagao, baseado em deci-
sdo mutua entre a equipe médica e familiares, para criangas
entre 6 e 23 meses de idade sem sinais ou sintomas graves®?.

Caso haja recomendacdo para o uso de antibidticos,
a primeira escolha é amoxicilina na dose de 50 a 90mg/kg/
dia por 10 dias. Para a escolha da dose maior de amoxicilina,
considerar: exposicdo recente a antibiéticos (< 3 meses),
frequéncia em creche/educacdo infantil, perfil de resisténcia
do S. pneumoniae na comunidade e estado vacinal. Para a
segunda, opg¢do recomenda-se amoxicilina-clavulanato (50mg/
kg/dia) por 10 dias.

Se a crianga tem alergia a penicilina com anafilaxia,
urticaria, angioedema, IgE-mediada, recomenda-se azitromi-
cina na dose de 10mg/kg/dia no primeiro dia e 5mg/kg/dia
nos proximos 4 dias ou claritromicina na dose de 15mg/kg/
dia por 10 dias. Se alergia a penicilina ndo anafildtica e ndo
IgE-mediada, usar cefuroxima na dose de 30mg/kg/dia por
10 dias.

Em criangas maiores de 2 anos, os antibidticos reco-
mendados sdo os mesmos ja orientados para criangas menores
de 2 anos, porém a duracdo do tratamento é de 5 a 10 dias. E
recomendado para criangas com mais de 2 anos de idade com
OMA e estado geral comprometido o tratamento imediato
com antibioticoterapia por 5 a 10 dias. E recomendado para
criangas com OMA recorrente com menos de um més do 12
episddio ou que fizeram uso de antibidticos por outras razdes
no ultimo més e que apresentam OMA atual, a introdugdo de
antibidtico alternativo a amoxicilina. A primeira escolha seria
amoxicilina-clavulanato (90mg/kg/dia amoxicilina e 6,4mg/kg/
dia clavulanato por 10 dias). Nao ha evidéncias para prolongar
ou utilizar antibidticos profilaticos em OMA recorrente®.

A crianga devera ser reavaliada se os responsdveis
afirmam que os sintomas pioraram ou se ndo houve resposta
inicial ao tratamento dentro de 48 a 72 horas, uma vez que
neste caso outra doenca ou infec¢do viral concomitante deve
ser considerada, ou a bactéria causadora deve ser resisten-
te a terapia escolhida. Em criangas com sintomas graves e
persistentes da OMA e achados otoldgicos sem melhora
apo6s tratamento inicial, o médico deve considerar a troca
de antimicrobiano; se a crianga foi inicialmente tratada com
amoxilina e ndo houve melhora, deve-se usar amoxilina com
clavulanato; se foi inicialmente tratada com amoxilina com
clavulanato ou cefalosporina de 22 gera¢do, uma alternativa
seria a ceftriaxona intramuscular.

Em criangas com quadro recorrentes de OMA, conside-
rar fazer interconsulta com subespecialidades pediatricas a fim
de uma otimizagdo no tratamento e diagndstico, principalmen-
te em se tratamento de infec¢des causadas por pneumococos
multirresistentes®?.

O pneumococo é provavelmente o agente mais comum
de OMA e uma causa frequente de pneumonia, sinusite e
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meningite em criangas. A evolugao clinica da infec¢do pneu-
mocécica é influenciada por diversos fatores, como idade e
estado de saude de base do paciente, topografia, extensdo e
severidade dainfec¢do e adequacdo do tratamento instituido.

Existem, portanto, alguns fatores de risco que levam
ao surgimento do pneumococo resistente a penicilina, quais
sejam: criangas com idade inferior a 2 anos; que frequentam
creches e que recebem antimicrobianos com frequéncia; que
apresentam otite média aguda refrataria ou de repeti¢do e sdo
submetidas a séries de tratamento ou profilaxia com antibi-
6ticos; que possuem doenga de base imunossupressora, que
predispde a infe¢do pneumocdcica. Outro fator que leva a um
indice aumentado da resisténcia, conforme ja mencionado, é
o uso indiscriminado de antimicrobianos*“.

Apesar de haver estudos sobre pneumococo e H in-
fluenzae resistentes em creches e em criangas com irmaos
menores de 5 anos, ainda sdo necessarios mais estudos para
determinar quais desses e outros fatores de risco deveriam
indicar a necessidade de um tratamento inicial diferente’2.

LARINGITE AGUDA

A laringite é uma inflamacdo da porg¢do subgldtica da
laringe, que ocorre durante uma infec¢ao por virus respi-
ratérios. A congestdo e edema dessa regido acarretam um
grau varidvel de obstrucdo da via aérea?®. As caracteristicas
anatdmicas, como a epiglote mais alongada e menos rigida,
a laringe mais anteriorizada, o menor didmetro interno da
traqueia e uma cabecga proporcionalmente maior do que a
do adulto, aumentam a suscetibilidade a obstrucdo causada
pelo edema’®.

A etiologia viral é a mais comum, sendo os principais
agentes os virus parainfluenza (tipos 1, 2 e 3), influenzaAeBe
virus sincicial respiratério. Em criangas maiores de 5 anos tem
importancia etioldgica o Mycoplasma pneumoniae. Quando a
crianga com crupe tem quadros recorrentes da doenga, outras
etiologias devem ser afastadas, como refluxo gastroesofagico,
papilomatose recorrente de laringe, estenose laringotraqueal
e anormalidades congénitas?’.

Acomete criancas de 1 a 6 anos de idade, com pico
de incidéncia aos 18 meses, predominantemente no género
masculino. Embora a maioria dos casos ocorra no outono e
inverno, a doenga se manifesta durante todo o ano?’.

A evolugdo pode ser um pouco lenta, com inicio do
quadro com coriza, febricula e tosse. Em 24-48 horas acentua-
-se 0o comprometimento da regido subgldtica, com obstrucdo
de grau leve a grave e proporcional dificuldade respiratdria.
A evolugdo natural, na maioria dos casos, € a persisténcia do
quadro obstrutivo da via aérea por 2-3 dias e regressao no final
de cinco dias. Os préodromos consistem em coriza, obstrugao
nasal, tosse seca e febre baixa, evoluindo para tosse rouca,
disfonia, afonia ou choro rouco e estridor inspiratdrio.

Em casos de obstrucdo mais grave, surge estridor mais
intenso, tiragem supraesternal, batimentos de asa do nariz,
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estridor expiratdrio e agitacdo. Nos casos extremos, além de
intensa dispneia e agita¢do, surgem palidez, cianose, torpor,
convulsdes, apneia e morte?®.

O objetivo do tratamento é a manutencdo das vias
aéreas patentes, mantendo o paciente o mais calmo possivel,
evitando-se a manipulagdo e exames desnecessarios. O uso
de nebulizagdo com solugao fisioldgica, ou ar umidificado ndo
tem eficacia comprovada. Ja os corticosteroides comprova-
damente reduzem a gravidade dos sintomas, a necessidade e
a duragdo da hospitalizagdo, a necessidade de admissdo em
UTI e a necessidade de associagdo de outras drogas para o
tratamento. Tem sido recomendado o uso da dexametasona
por ser um potente glicocorticoide e ter longo periodo de agdo
(maior que 48 horas).

Quanto a epinefrina, sua administragdo inalatéria di-
minui quase que instantaneamente o estridor e os sintomas
de faléncia respiratéria, mas como o efeito da medicacgdo é
breve (2 horas), o paciente pode voltar ao estado de descon-
forto respiratério inicial apds o final da agdo desta droga. As
indica¢Oes de epinefrina incluem: quadro moderado ou grave
e criangas com procedimento ou manipulagdo prévias da via
aérea superior?’.

Segundo revisdo da literatura conduzida por Zoorob et
al.3, foi evidenciado que o uso de antibidticos em laringite agu-
da ndo reduz a duragdo dos sintomas nem leva a uma melhora
do padrdo da voz. A laringite é, portanto, uma infecgdo viral
autolimitada que ndo responde a antibioticoterapia.

CONSIDERACOES FINAIS

As infecgOes de vias aéreas superiores fazem parte da
maioria das consultas ambulatoriais e em pronto-atendimen-
tos, necessitando entdo de diagndsticos e tratamento corretos.
Isso traz uma demanda de profissionais capacitados e atuali-
zados para fazer um trabalho de maneira correta, evitando-se
assim condutas erroneas.

Tais infecgGes tem sido responsaveis pela grande maio-
ria de prescrigcdes de antimicrobianos na faixa pediatrica. Além
destas drogas, observa-se também a prescricdo de analgésicos,
antitérmicos e demais medica¢des indicadas para doencas
respiratdrias, porém percebe-se que muitas destas medicagdes
sdo prescritas desnecessariamente ou de maneira inadequada.

Encontra-se nesta preocupacdo a grande necessidade
de estudos cada vez mais atuais acerca do tema, para que os
profissionais tenham acesso ao protocolos. Tais estudos podem
guiar os profissionais da area, melhorando o atendimento clini-
co e trazendo condutas mais corretas, baseadas em evidéncias.

O uso excessivo e incorreto dos antimicrobianos, por
exemplo, pode levar a resisténcia bacteriana, aumento do
custo, e aumento da incidéncia de efeitos adversos, incluindo
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anafilaxia, e o uso abusivo das demais drogas pode causar
efeitos indesejados, como intoxicagdo medicamentosa. Por
esta razdo, foram abordadas neste artigo as condutas mais
atualizadas em infecgBes de vias aéreas superiores, sendo este
tema sempre carente de atualizagOes.
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