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RESUMO

Objetivo: apresentar um panorama atualizado sobre as IVAS de maior relevancia em rotina
de atendimento pediatrico. A abordagem de diagndstico e de tratamento sdo apresentados
de forma resumida para orientagdo aos profissionais de salde. Método: Nesta revisdo
bibliografica (bases de dados, sites e periddicos especializados) foram selecionados estudos
sobre diagndstico e tratamento das IVAS (Infeccdo de Vias Aéreas Superiores) na area de
pediatria. As bases de dados avaliadas foram MEDLINE, PUBMED, SCIENCE DIRECT, SciELO
e LILACS. Resultados: As principais IVAS sdo apresentadas, sendo levantado o diagndstico,
estratégias terapéuticas e preventiva. Conclusdao: As IVAS sdo um dos motivos mais
comuns de atendimento em pediatra, assim, € importante aos profissionais a utilizagdo de
condutas diagndsticas e terapéuticas atualizadas na sua pratica clinica. Destacam-se medidas
preventivas, como a vacinagao.

Descritores: Infeccdo de Vias Aéreas Superiores; IVAS; Pediatria.

ABSTRACT

Objective: to present an updated overview of the most relevant HAI in pediatric care routine.
The diagnostic and treatment approach are presented in summary form for guidance to health
professionals. Method: In this bibliographic review (databases, websites and specialized
journals) studies on diagnosis and treatment of HAI (Upper Airway Infection) in the area of
pediatrics were selected. The databases evaluated were MEDLINE, PUBMED, SCIENCE DIRECT,
SciELO and LILACS. Results: The main HAI are presented, and the diagnosis, therapeutic and
preventive strategies are raised. Conclusion: HAI are one of the most common reasons for
care in pediatricians, so it is important for professionals to use updated diagnostic and
therapeutic conducts in their clinical practice. Preventive measures such as vaccination stand
out.

Descriptors: Upper Airway Infection; IVAS; Paediatrics.

RESUMEN

Objetivo: presentar una visidon actualizada de la IRAS mas relevante en la rutina de atencion
pediatrica. El enfoque de diagndstico y tratamiento se presenta en forma resumida para
orientar a los profesionales de la salud. Método: En esta revisidn bibliografica (bases de datos,
sitios web y revistas especializadas) se seleccionaron estudios sobre diagndstico y tratamiento
de HAI (Infeccidn de la Via Aérea Superior) en el area de pediatria. Las bases de datos
evaluadas fueron MEDLINE, PUBMED, SCIENCE DIRECT, SciELO y LILACS. Resultados: Se
presentan las principales IRAS y se plantean las estrategias diagndsticas, terapéuticas y
preventivas. Conclusion: Las IRAS son uno de los motivos mas comunes de atencion en
pediatras, por lo que es importante que los profesionales utilicen conductas diagnodsticas y
terapéuticas actualizadas en su practica clinica. Destacan las medidas preventivas como la
vacunacion.

Descriptores: Infeccion de las Vias Respiratorias Superiores; IVAS; Pediatria.
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Introducao

As infeccOes respiratérias agudas (IRAs) sao classificadas como
infeccoes do trato respiratério superior ou infeccbes do trato
respiratério inferior. O trato respiratdorio superior consiste nas vias
aéreas das narinas até as cordas vocais na laringe, incluindo os seios
paranasais e o ouvido médio. O trato respiratério inferior cobre a
continuacdao das vias aéreas desde a traqueia e bronquios até os
bronquiolos e alvéolos.!

As IRAs ndo se limitam ao trato respiratério e tém efeitos
sistémicos devido a possivel extensao da infeccdo ou toxinas
microbianas, inflamacao e reducao da funcao pulmonar. Difteria,
coqueluche (tosse convulsa) e sarampo sdao doencgas evitaveis por
vacinacao que podem ter um componente do trato respiratorio, mas
também afetam outros sistemas.!?

Exceto durante o periodo neonatal, as IRAs sdo as causas mais
comuns de doenca e mortalidade em criangas menores de cinco anos,
que tém em média de trés a seis episddios de IRAs por ano,
independentemente de onde vivam ou de sua situagdao econOmica.!
Nessa estatistica, destaca-se a pneumonia. Globalmente, a pneumonia
€ uma das principais causas de morte de criangas com menos de cinco
anos de idade. Em 2015, aproximadamente 700.000 criancas menores
de 5 anos morreram de pneumonia em todo o mundo, apesar da
melhoria geral nas condigdes de vida, melhoria da nutricao e melhor
acesso a vacinagao.?

Dentre as IRAs, as IVAS ou Infeccao de Vias Aéreas Superiores
sdo as doencas agudas mais comuns avaliadas em ambulatoério,
variando desde um resfriado comum - geralmente uma sindrome
catarral leve e autolimitada da nasofaringe - até doencas com risco de
vida, como epiglotite.? Atinge publicos de alta e baixa renda e, devido
a diferencas em etiologias e fatores de risco especificos, a gravidade
das infecgbes do trato respiratério inferior em criancas menores de
cinco anos é pior nos paises em desenvolvimento, resultando em maior
numero de casos e indice de fatalidade.

Embora os cuidados médicos possam até certo ponto mitigar a
gravidade e a fatalidade, muitas infeccoes do trato respiratorio inferior
graves ndo respondem a terapia, principalmente devido a falta de
medicamentos antivirais altamente eficazes.!?

O objetivo da presente revisao bibliografica é apresentar um
panorama atualizado sobre as IVAS de maior relevancia em rotina de
atendimento pediatrico. A abordagem de diagndstico e de tratamento
sao apresentados de forma resumida para orientagao aos profissionais
de saude.

Metodologia

Trata-se de uma revisao narrativa da literatura realizada com
busca de artigos dentro da tematica de estudo. Foram realizados
levantamentos em bases indexadas (bases de dados MEDLINE,
PUBMED, SCIENCE DIRECT, SciELO e LILACS, ou diretamente em
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revistas cientificas de interesse) utilizando como descritores “Infeccao
de Vias Aéreas Superiores”, “IVAS”, “pediatria”, e os respectivos
termos em inglés.

Os critérios de inclusao para a selecao de artigos consistiram na
escolha de estudos com maior relevancia sobre o tema abordado. Nao
foram estabelecidos periodos especificos de publicagdo nem restricao
quanto ao delineamento do estudo, sendo selecionados artigos
originais em portugués, inglés e espanhol.

Resultados E Discussao
Infeccao de Vias Aéreas Superiores (IVAS) - Conceito

As IVAS sao as doencgas infecciosas mais comuns. Abrangem
rinite (resfriado comum), sinusite, infeccdes de ouvido, faringite aguda
ou amigdalofaringite, epiglotite e laringite - das quais infeccoes de
ouvido e faringite causam as complicacoes mais graves (surdez e febre
reumatica aguda, respectivamente).

A grande maioria das IVAS tem etiologia viral. Os rinovirus
respondem por 25 a 30% das IVAS; virus sinciciais respiratorios
(RSVs), virus parainfluenza e influenza, metapneumovirus humano e
adenovirus em 25 a 35 por cento; virus corona por 10%; e virus nao
identificados para o restante.! Como a maioria das IVAS é autolimitada,
suas complicagdes sao mais importantes do que as infeccoes. As
infeccOes virais agudas predispdoem as criangas a infeccoes bacterianas
dos seios paranasais e do ouvido médio, e a aspiracao de secrecoes e
células infectadas pode resultar em infeccoes do trato respiratério
inferior. 1

IVAS - Patologias Associadas e Diagnoéstico
Faringite Aguda’

A faringite aguda é causada por virus em mais de 70% dos
casos em criangas pequenas. Leve vermelhidao e edema faringeo e
aumento das amigdalas sdo tipicos. A infeccao estreptocdcica é rara
em criangas menores de cinco anos e mais comum em criangas com
maior idade.

Em paises com piores condicdes de vida e superpopulacdes que
podem ter uma predisposicao genética, sequelas pds-estreptocdcicas,
como febre reumatica aguda e cardite, sdo comuns em criangas em
idade escolar, mas também podem ocorrer em menores de cinco anos.

A faringite aguda em conjunto com o desenvolvimento de uma
membrana na garganta é quase sempre causada por Corynebacterium
diphtheriae em paises em desenvolvimento. No entanto, com a
vacinacao quase universal de lactentes com a vacina DTP (difteria-
tétano-coqueluche), a difteria é rara.
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Nasofaringite viral®

Os pacientes com resfriado comum podem apresentar uma
escassez de achados clinicos, apesar do notavel desconforto
subjetivo. As descobertas podem incluir o seguinte:

. Sao comuns eritema e edema da mucosa nasal;

. Secrecao nasal: a secrecao profusa € mais caracteristica de
infeccoes virais do que de infeccOes bacterianas; as secrecoes
inicialmente claras tornam-se tipicamente turvas, brancas, amarelas
ou verdes ao longo de varios dias, mesmo em infeccdes virais;

. Mau halito;

. Febre: menos comum em adultos, mas pode estar presente em
criancas com infecgdes por rinovirus.

O eritema faringeo é tipicamente marcante na infeccdo por
adenovirus. Em contraste, as infeccbes por rinovirus e coronavirus
provavelmente ndao se manifestam como eritema grave.

Exsudatos podem ocorrer em metade dos pacientes com
infeccdes por adenovirus. Faringite exsudativa e amigdalite podem ser
observadas com mononucleose causada pelo virus Epstein-Barr (EBV),
enquanto exsudatos sao incomuns na faringite por rinovirus,
coxsackievirus e virus herpes simples (HSV). Secrecbes amarelas ou
verdes nao diferenciam uma faringite bacteriana de uma viral.
Secrecoes espessas e amarelas sao comumente observadas em
infeccdes nasofaringeas virais ndo complicadas.

A presenca de vesiculas palatinas ou Ulceras rasas é
caracteristica da infeccdo primaria pelo virus herpes simplex. A
estomatite ulcerativa também pode ocorrer no virus coxsackie ou em
outras infeccOes por enterovirus, e as erosdes da mucosa também
podem ser observadas na infeccao primaria pelo HIV. Pequenas
vesiculas no palato mole, Uvula e pilares tonsilares anteriores sugerem
herpangina, causada por infeccao por coxsackieviral.

A secrecao nasal profusa é mais caracteristica de infeccoes
virais do que de infecgdes bacterianas. Inicialmente, as secrecdes
claras tornam-se tipicamente turvas, brancas, amarelas ou verdes ao
longo de varios dias, mesmo em infecgdes virais. A halitose pode ser
observada, pois a flora residente processa os produtos do processo
inflamatério.

Linfadenopatia cervical anterior é observada em infecgGes virais
e bacterianas. Aproximadamente metade dos casos de mononucleose
EBV envolve adenopatia generalizada ou esplenomegalia. Um figado
aumentado também pode ser palpavel. A infeccdo primaria pelo HIV
pode ser outra causa de linfadenopatia.

A conjuntivite pode ser observada com febre faringoconjuntival
adenoviral e estd presente em metade a um terco de todas as IVAS
adenovirais. A conjuntiva aquosa e injetada também pode ser
observada em condicbes alérgicas. Outros sinais que podem
acompanhar a faringite viral incluem:

. Hipertrofia tonsilar;
. Tosse: Isso é mais sugestivo de uma etiologia viral do que
bacteriana;
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. Diarreia: Se associada a uma IVAS, a diarreia sugere uma
etiologia viral;
. Febre: pode ser causada por infecgoes por EBV e influenza;

Faringite estreptocdcica do grupo A3

Os seguintes achados fisicos sugerem um alto risco para
doenca estreptococica do grupo A:
« Eritema, inchago ou exsudatos das amigdalas ou faringe;
o« Temperatura de 38,3°C (100,9°F) ou superior;
« Nodulos cervicais anteriores dolorosos (=1 cm);
« Auséncia de conjuntivite, tosse e rinorreia, sintomas que podem
sugerir doenca viral.

Faringite bacteriana’

Pode ser dificil de distinguir da faringite viral. A avaliacao da
infeccdo estreptococica do grupo A merece atencdao especial. Os
seguintes achados fisicos sugerem um alto risco para doenca
estreptocdcica do grupo A:

e Eritema, inchaco ou exsudatos das amigdalas ou faringe
Temperatura de 38,3°C (100,9°F) ou superior;

Nodulos cervicais anteriores dolorosos (=1 cm);

e Auséncia de conjuntivite, tosse e rinorreia, sintomas que podem
sugerir doenca viral;

e Achados menos comuns na faringite estreptococica sao petéquias do
palato e uma erupcdo cutdnea escarlatiniforme. Estes ndo sdo
exclusivamente especificos para este disturbio.

e Exsudatos se manifestam como manchas brancas ou amarelas. Uma
camada esbranquicada pode aparecer na lingua, fazendo com que as
protuberancias normais parecam mais proeminentes. A coloracdo
amarela ou verde nao diferencia a faringite bacteriana de uma doencga
viral, porque secrecoes espessas e amarelas podem ser observadas na
nasofaringite viral ndo complicada. O mau halito pode ser observado
porque a flora residente processa os produtos do processo
inflamatério.

e Uma membrana aderente esbranquicada se formando no septo
nasal, juntamente com uma secrecao mucopurulenta tingida de
sangue, deve levar a consideracao de difteria. A difteria faringea e
tonsilar pode se manifestar como uma membrana azul-esbranquicada
ou verde-acinzentada aderente sobre as amigdalas ou o palato mole;
se ocorrer sangramento, a membrana pode parecer enegrecida.

e Um abscesso peritonsilar pode se manifestar como edema unilateral
do palato e do pilar amigdaliano, com deslocamento descendente e
medial das tonsilas; a Uvula pode se inclinar para o lado oposto. O
abaulamento da parede posterior da faringe pode sinalizar um
abscesso retrofaringeo.

e A adenopatia cervical anterior dolorosa pode fazer parte da
apresentacao em pacientes com infecgdes estreptocdcicas ou virais.
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Em pessoas com difteria, edema submandibular e cervical anterior
podem estar presentes juntamente com adenopatia.

A ocorréncia de febre é mais provavel em infeccOes
estreptocdcicas do grupo A do que em outras IVAS, embora possa estar
ausente. Temperaturas em torno de 38,3°C (101°F) podem ocorrer na
infeccdo estreptococica do grupo A.

A erupcao pode ser observada com infeccOes estreptocdcicas do
grupo A, particularmente em pacientes com menos de 18 anos. A
erupcao da escarlatina aparece como pequenas papulas sobre o peito
e 0 abdome, criando aspereza semelhante a uma lixa e produzindo
uma aparéncia de queimadura solar. A erupcao se espalha, causando
eritema na virilha e nas axilas. A face pode estar ruborizada, com
palidez ao redor dos labios. Aproximadamente 2-5 dias depois, a
erupcao comeca a desaparecer. A descamacao é frequentemente
observada nas pontas dos dedos dos pés e das maos.

A difteria cutanea pode aparecer como uma erupgao cutanea
escamosa ou como Ulceras bem demarcadas com membranas. A
infeccdo por Neisseria gonorrhoeae também pode causar erupcdo
cutanea.

Achados incomuns na faringite bacteriana incluem o seguinte:
e Producao excessiva de saliva (baba): Pode ser observado em casos
de abscesso peritonsilar, ou pode denotar epiglotite;

e Fala distorcida (“"boca mole”): como se a boca estivesse cheia;

e Achados do trato respiratério inferior (exemplos: conjuntivite, tosse
e diarreia: mais comuns com infecgGes urinarias causadas por virus em
vez de bactérias);

e Rinorreia: ndo é uma caracteristica comum da faringite causada por
bactérias como estreptococos do grupo A.

e No cendrio de faringite aguda, a presenca ou auséncia de sopros
cardiacos preexistentes deve ser documentada para fins comparativos,
caso a febre reumatica se desenvolva posteriormente.

Rinossinusite bacteriana aguda’

Em criancas, a sinusite bacteriana aguda é definida como uma
IVAS com qualquer um dos seguintes sintomas:

« Corrimento nasal persistente (qualquer tipo) ou tosse com duragao
de 10 dias ou mais sem melhora;

« Piora do curso (corrimento nasal novo ou pior, tosse, febre) apds
melhora inicial;

« Inicio grave (febre de 102° ou mais com secrecao nasal) por pelo
menos 3 dias consecutivos.

« Em criancas mais velhas e adultos, os sintomas (por exemplo, dor,
pressao) tendem a se localizar no seio afetado.

Geralmente, as rinossinusites ocorrem por origem viral; no
entanto, diferenciar doencgas virais comuns de casos bacterianos
incomuns apenas com base clinica pode ser um desafio. Suspeita-se
de rinossinusite bacteriana aguda quando os sintomas duram mais de
7 dias e quando o paciente apresenta dor maxilar ou sensibilidade na
face ou dentes (especialmente unilateral), cefaleia e secregao nasal
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purulenta. Ocasionalmente, pacientes com sinusite bacteriana aguda
apresentam sintomas graves, principalmente dor facial unilateral,
mesmo quando os sintomas nao duram pelo menos 7 dias.

No entanto, a triade classica de febre, cefaleia e dor facial
ocorre raramente em adultos com sinusite bacteriana; em criancgas
com sinusite bacteriana, a secrecdo nasal esta presente em 76% dos
pacientes e a febre é encontrada em 63%. Mau halito pode ser notado,
porque a flora residente processa os produtos do processo
inflamatério.

Os seios paranasais se desenvolvem e aumentam apds o
nascimento; os seios etmoidais e esfenoidais podem nao ter tamanho
significativo até os 3-7 anos de idade. Os seios frontais sdao os ultimos
a se desenvolver e podem ndo ter tamanho significativo até a
adolescéncia.

Exsudados

Secregdes mucopurulentas podem estar presentes nas narinas
com sinusite viral ou bacteriana. Um espéculo nasal iluminado
direcionado posteriormente permite ao clinico visualizar as secrecoes
emanadas da area do meato médio. As secrecdes podem ser espessas
e amarelas; no entanto, a cor nao diferencia uma infeccao sinusal
bacteriana de uma viral. Secrecdes espessas e amarelas podem ser
observadas varios dias no curso da nasofaringite viral ndo complicada.

Rinite

Quando a rinite estd presente, a mucosa nasal pode estar
inflamada. Achados tipicos incluem inchaco e vermelhiddo dos
cornetos. Em muitos casos de sinusite, as narinas servem apenas como
conduto para secregoes purulentas, e a mucosa nasal pode nao estar
inflamada. A palidez e o edema podem estar associados a rinite
alérgica subjacente. A presenca de sinais unilaterais sugere
envolvimento sinusal em vez de rinite nao complicada.

Obstrucbes preexistentes

A obstrucdo nasal devido a podlipos preexistentes ou desvio
septal pode contribuir para a sinusite. E melhor observada na inspegao
direta com endoscopia nasal.

Sensibilidade facial

Sensibilidade facial a palpacdo ou percussdao pode estar
presente e mais facilmente apreciada nos seios frontal ou
maxilar. Percuta e apliqgue pressao digital na testa acima da
sobrancelha para avaliar a sensibilidade na area do seio frontal. O
assoalho dos seios frontais pode ser abordado pressionando para cima
a area supraorbital do cranio abaixo das sobrancelhas.

Os seios maxilares sdo posteriores as macas do rosto; use
pressao digital e percussao nas bochechas para provocar
sensibilidade. Bater nos dentes superiores com um abaixador de lingua
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pode provocar dor no seio maxilar correspondente. O assoalho dos
seios maxilares pode ser abordado pressionando o palato para cima.

Os seios etmoidais estdo entre os olhos e atrdas da ponte
nasal. Palpe a drea ao redor do canto médio para avaliar os
etmoides. Os seios esfenoidais sdo profundos aos etmoides e atras dos
olhos. A avaliagao dos seios etmoidal e esfenoidal durante o exame
fisico de rotina € um desafio. O inchaco periorbital pode estar presente
na sinusite etmoidal.

Opacidade sinusal

A opacidade da cavidade sinusal na transiluminagao sugere
sinusite. A opacidade é melhor apreciada em uma sala completamente
escura. Coloque o iluminador diretamente na pele ao nivel da borda
infraorbital para avaliar os seios maxilares e na face medial da borda
supraorbital para avaliar os seios frontais. Os seios maxilares também
podem ser transiluminados colocando um feixe de luz dentro da boca
do paciente contra o palato direcionado para cima.

A transmissao brilhante de luz sugere um seio normal cheio de
ar; a transmissao de luz ausente sugere a presenca de fluido. Essa
abordagem depende da habilidade e experiéncia do examinador, e os
resultados sao melhor interpretados juntamente com outros
achados. Os achados da transiluminacao podem nao ser confidveis em
criancas. Os seios frontais podem ndao comecgar a se desenvolver até
os 5-8 anos de idade.

Complicagbes supurativas intracranianas

Suspeite de uma complicagao supurativa intracraniana (por

exemplo,
abscesso) quando o exame revelar os seguintes sinais:

e Proptose;

« Movimentos extraoculares prejudicados;

« Visdo diminuida;

o Papiledema;

o Alteracdes no estado mental;

« Outros achados neuroldgicos.

Epiglotite’*

A epiglotite € uma condicdo inflamatéria da epiglote e/ou
estruturas préximas, incluindo as aritendides, pregas ariepigléticas e
valéculas. A epiglotite é uma infeccdo com risco de vida que causa
inchago profundo das vias aéreas superiores, podendo levar a asfixia e
parada respiratoria, sendo importante o papel da equipe
interprofissional em seu manejo. Esta condicdo é encontrada com mais
frequéncia em criancas de 1 a 5 anos, que apresentam um inicio subito
dos seguintes sintomas:

o Dor de garganta;
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» Baba, dificuldade ou dor durante a degluticao, sensacao de bola na
garganta;

« Disfonia abafada ou perda da voz;

o Tosse seca ou sem tosse, dispneia;

« Febre, fadiga ou mal-estar.

A triade clinica de sialorreia, disfagia e angustia é a
apresentacao classica. Febre com desconforto respiratério associado
ou falta de ar ocorre na maioria dos pacientes. A baba ocorre em até
80% dos casos. Uma epiglote eritematosa e cldssica inchada,
vermelho-cereja, é frequentemente visivel durante o exame cuidadoso
da orofaringe, embora esse exame nao deva ser tentado se puder
comprometer o esforco respiratorio.

Postura de tripé ou cheirar. A visualizacdo direta é a melhor
maneira de confirmar o diagndstico de epiglotite. No entanto, tal
exame pode comprometer a via aérea. Portanto, na suspeita de
epiglotite, limitar o exame a observacao e avaliagao dos sinais vitais. O
exame da orofaringe realizado com abaixador de lingua ou espéculo
pode provocar laringoespasmo. A visualizacdo direta da via aérea
superior deve ser realizada apenas quando a intubacao endotraqueal
de emergéncia ou a cricotireoidotomia puderem ser realizadas com
seguranca, se necessario.

Os achados fisicos associados a epiglotite incluem o seguinte:

o Babar;

o Disfonia abafada ou perda da voz;

o Estridor: O estridor inspiratério pode ser notavel e melhor
apreciado com ausculta sobre a traqueia anterior; sibilos ouvidos
apenas na expiragao sao mais consistentes com doenca
bronquica;

o Tosse leve;

« Sensibilidade a palpacdo suave sobre a laringe;

o Adenopatia cervical;

« Desconforto respiratério;

o Febre;

« Postura de tripé ou cheirar.

O desconforto respiratério em pacientes com epiglotite pode se
manifestar como taquipneia, taquicardia e uso de musculos acessorios
da respiracao. Observe o paciente quanto a retragdes das costelas, uso
dos musculos da alca e cianose perioral. Em resposta ao desconforto
respiratorio, os pacientes com epiglotite podem assumir a classica
posicao de tripé: sentar ereto, apoiado nas maos, lingua para fora e
cabeca para frente.

Laringotraqueite e laringotragueobronquite®

« A nasofaringite muitas vezes precede a laringite e a traqueite por
varios dias;

« A degluticdo pode ser dificil ou dolorosa;

» Os pacientes podem experimentar uma sensagao de um carogo na
garganta;
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« A rouquiddo ou perda da voz é uma manifestacao chave do
envolvimento laringeo;

As caracteristicas da tosse convulsa (coqueluche) sdo as seguintes:
« O classico som de grito € um guincho inspiratério ofegante que
aumenta de tom, normalmente intercalado entre tosses secas;

« O grito € mais comum em criancgas;

« A tosse geralmente vem em paroxismos de uma duzia de tosses ou
mais de cada vez e geralmente é pior a noite.

As 3 fases classicas da coqueluche sao as seguintes:

e Catarral (7-10 dias) com predominantemente sintomas de IVAS;
e Paroxistica (1-6 semanas) com tosse episddica;

e Convalescente (7-10 dias) de recuperacao gradual.

Muitos pacientes com crupe ou laringotraqueite estdo menos
doentes do que parecem. Em casos graves, no entanto, as criangas
podem apresentar fadiga respiratéria que leva a insuficiéncia
respiratoria.

A rouquiddo é uma marca registrada do envolvimento
laringeo. Pode ocorrer diminuicdo do tom vocal e perda da voz.

Tosse seca pode estar presente com envolvimento
laringeo. Criancas com laringotraqueite ou crupe podem apresentar a
tosse caracteristica de latido de foca. Uma tosse latindo também pode
estar presente na laringite por difteria. Na tosse convulsa, o som
convulso classico € um guincho inspiratério ofegante que aumenta de
tom, normalmente intercalado entre tosses secas. O grito é mais
comum em criancas do que em adultos.

O estridor inspiratério pode ser audivel com crupe ou tosse
convulsa. Normalmente pode ser ouvido sem um estetoscépio, mas é
especialmente 6bvio com o estetoscopio colocado na face anterior da
traqueia durante a inspiragao.

Hemoptise leve pode estar presente; no entanto, a hemoptise
também pode ser vista com tuberculose e outras
condicoes. Quantidades clinicamente significativas de escarro
purulento podem sugerir bronquite ou pneumonia.

O comprometimento respiratorio se manifesta como taquipnéia,
taquicardia e uso de musculos acessérios da respiracdo. Sons
respiratorios diminuidos em associacdo com palidez e cianose podem
indicar insuficiéncia respiratdria iminente.

Paroxismos de tosse podem produzir hemorragias
conjuntivais. Hemorragias petequiais podem ser observadas na parte
superior do corpo, resultantes de paroxismos graves de tosse, como
0os associados a coqueluche. Fratura de costela, com sensibilidade
pontual que piora com a respiracao, pode resultar de tosse intensa,
como a observada na tosse convulsa.

Linfadenopatia pode estar presente nos ganglios cervicais
anteriores. A febre pode estar presente, mas nao é tipica em pessoas
com crupe. A febre pode ser observada com laringite por influenza.
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Infeccao Aguda de Ouvido!

A infeccdo aguda do ouvido ocorre em até 30% das IVAS. Em
paises em desenvolvimento com cuidados médicos inadequados, pode
levar a timpanos perfurados e secregao cronica no ouvido mais tarde
na infancia e, por fim, a deficiéncia auditiva ou surdez.

A infeccdo cronica do ouvido apds episdédios repetidos de infeccao
aguda do ouvido é comum nos paises em desenvolvimento, afetando
2 a 6 por cento das criancas em idade escolar. A perda auditiva
associada pode ser incapacitante e afetar o aprendizado. Infecgoes de
ouvido repetidas podem levar a mastoidite, que por sua vez pode
espalhar a infeccao para as meninges. A mastoidite e outras
complicacdoes das IVAS sdo responsaveis por quase 5% de todas as
mortes por IRA em todo o mundo.

Infeccoes do Trato Respiratorio Inferior (ITRi)!

As ITRi comuns em criangcas sao pneumonia e bronquiolite. A
frequéncia respiratéria € um sinal clinico valioso para o diagndstico de
ITRi aguda em criancas que tossem e respiram rapidamente. A
presenca de tiragem subcostal inferior identifica uma doenca mais
grave.

Atualmente, as causas mais comuns de ITRi virais sao RSVs. Eles
tendem a ser altamente sazonais, ao contrario dos virus parainfluenza,
a proxima causa mais comum de ITRi virais. A epidemiologia dos virus
influenza em criancas em paises em desenvolvimento merece
investigacao urgente porque vacinas seguras e eficazes estao
disponiveis. Antes do uso efetivo da vacina contra o sarampo, o virus
do sarampo era a causa viral mais importante de morbidade e
mortalidade relacionadas ao trato respiratério em criancas em paises
em desenvolvimento.

Pneumonia’

Bactérias e virus podem causar pneumonia. A pneumonia
bacteriana é frequentemente causada por Streptococcus
pneumoniae (pneumococo) ou Haemophilus
influenzae, principalmente tipo b (Hib), e ocasionalmente
por Staphylococcus aureus ou outros estreptococos. Apenas 8 a 12 dos
muitos tipos de pneumococos causam a maioria dos casos de
pneumonia bacteriana, embora os tipos especificos possam variar
entre adultos e criancas e entre localizagbes geograficas. Outros
patogenos, como Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia
pneumoniae, causam pneumonias atipicas. Seu papel como causa de
doenca grave em criangas menores de cinco anos em paises em
desenvolvimento ndo é claro.

A colonizacdo do trato respiratério superior com organismos
potencialmente patogénicos e a aspiracdo de secrecoes contaminadas
tém sido implicadas na patogénese da pneumonia bacteriana em
criancas pequenas. A entrada de bactérias do intestino com
disseminacao pela corrente sanguinea para os pulmdes também foi
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proposta para a patogénese de organismos Gram-negativos, mas
essas bactérias sdao agentes etioldgicos incomuns de pneumonia em
criancas imunocompetentes. No entanto, em recém-nascidos e
lactentes jovens, a pneumonia Gram-negativa ndo é incomum.

Os virus sao responsaveis por 40 a 50% das infecgcbes em bebés
e criancas hospitalizadas por pneumonia em paises em
desenvolvimento. O virus do sarampo, RSVs, virus parainfluenza, virus
influenza tipo A e adenovirus sdo as causas mais importantes de
pneumonia viral. A diferenciacdo radiografica entre pneumonias virais
e bacterianas é dificil, em parte porque as lesdes parecem semelhantes
e em parte porque a superinfeccao bacteriana ocorre com infecgoes
por influenza, sarampo e VSR. Nos paises em desenvolvimento, a taxa
de letalidade em criancas com pneumonia viral varia de 1,0 a 7,3 por
cento, com pneumonia bacteriana de 10 a 14 por cento e com infecgoes
virais e bacterianas mistas de 16 a 18 por cento.

Gripe!

Mesmo que os virus influenza geralmente causem infecgcoes
respiratéorias agudas em adultos, eles estdo sendo cada vez mais
reconhecidos como uma causa importante de infeccdes respiratorias
leves em criancas e talvez a segunda causa mais importante depois
dos VSRs de hospitalizacao de criancas com uma IRA.

O virus influenza tipo A pode causar surtos sazonais e o tipo B
pode causar infeccdo esporadica. Recentemente, o virus da gripe
aviaria causou infeccao, doenca e morte em um pequeno numero de
individuos, incluindo criancas, em alguns paises asiaticos. Seu
potencial para emergéncia em surtos humanos ou uma pandemia é
desconhecido, mas pode ter consequéncias devastadoras em paises
em desenvolvimento e pode representar uma ameaca a saude em todo
o0 mundo.

Diagndsticos Diferenciais

Nas IVAS, deve-se realizar diferenciar os quadros clinicos para:
Rinite alérgica;

Asma;

Pneumonia Adquirida na Comunidade;

Deficiéncia de Imunoglobulina A;

Virus Epstein-Barr (EBV) Mononucleose Infecciosa;
Apneia Obstrutiva do Sono;

Inflamacgao na orelha;

Abscesso Retrofaringeo Pediatrico;

Laringite de Refluxo.

Tuberculose.
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Testes Clinicos!

Consideragdes de Abordagem

Nas infeccdes do trato respiratério superior (ITRS), os testes
para patdgenos especificos sao Uteis quando a terapia direcionada
depende dos resultados (por exemplo, infeccdo estreptocdcica do
grupo A, gonococo, coqueluche). Testes bacterianos ou virais
especificos também sao necessarios em outras situacdes selecionadas,
como quando os pacientes estao imunocomprometidos, durante certos
surtos ou para fornecer terapia especifica. Ndo ha evidéncias
suficientes de que o teste para bactérias atipicas (por
exemplo, Chlamydia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae )
melhoraria os resultados clinicos na faringite.

A terapia direcionada ndo esta disponivel para a maioria dos
virus que causam ITRS. Portanto, o teste viral raramente é indicado
para IVAS virais nao complicadas em ambiente ambulatorial. No
entanto, a confirmacao de uma condigao viral, como a gripe, pode
reduzir o uso inapropriado de antibiéticos. Além disso, a suspeita de
infeccdo urindria devido ao virus herpes simplex (HSV) justifica o
diagndstico porque a terapia especifica estd disponivel para esta
infeccao.

O teste pode ser necessario se os sintomas progressivos de
IVAS durarem mais de 14 dias e ndo tiverem outra causa identificavel,
como asma ou rinite alérgica. O teste também é indicado se a avaliagao
clinica sugerir doenca orofaringea relacionada a doencgas sexualmente
transmissiveis; existe terapia especifica para patégenos
como Neisseria gonorrhoeae.

Com pacientes imunocomprometidos, informagoes especificas
sobre infeccao podem ajudar a adequar as escolhas antimicrobianas,
anunciar possiveis complicacdes e ajudar a determinar se a
hospitalizacao seria apropriada. O teste viral pode ser usado para fazer
o diagndstico, monitorar o paciente ou prever o progndstico.

Amostragem nasofaringea

A cultura de swabs de garganta, swabs ou lavagens nasais ou
aspirados nasais continua sendo o padrdo para confirmar patégenos
bacterianos de IVAS. As amostras devem ser retiradas da faringe
posterior ou das amigdalas, ndo da cavidade oral. Em circunstancias
tipicas, os testes rapidos de deteccdo de antigenos para estreptococos
do grupo A nao precisam ser rotineiramente apoiados por culturas em
adultos.

Para faringite, um swab da garganta pode ser realizado
esfregando vigorosamente um swab seco sobre a faringe posterior e
ambas as amigdalas para obter uma amostra de exsudato, se
houver. Evite tocar outras superficies da orofaringe. As amostras
devem ser transportadas secas.

Para realizar uma lavagem nasal, encha uma pequena seringa
(3-5 mL) com solucao de cloreto de sddio e conecte um tubo flexivel
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curto. Com a cabeca do paciente inclinada para tras, instile a solugao
rapidamente na narina, aspire imediatamente as secrecoes de volta
para a seringa e transfira o aspirado para recipientes de amostras de
laboratério.

Amostras nasofaringeas sdo indicadas para suspeita de
coqueluche; a amostra pode ser usada para cultura e para ensaio de
reacao em cadeia da polimerase (PCR). Meios de crescimento seletivos
especiais sdo necessarios para Corynebacterium diphtheriae. Este
organismo deve ser distinguido dos difterdides que comumente
habitam a nasofaringe. Neisseria gonorrhoeae também requer meios
de cultura especiais.

Para confirmar a infeccao nasofaringea viral, as culturas virais
continuam sendo o padrao. Swabs de garganta, swabs ou lavagens
nasais ou escarro podem ser cultivados em meios virais especiais para
detectar virus influenza, virus parainfluenza (PIV), adenovirus, RSV e
outros virus. A cultura pode requerer dias a semanas.

Os testes rapidos para virus incluem varios ensaios de antigeno,
imunofluorescéncia e PCR. Testes rapidos para influenza podem ser
realizados em amostras de swabs nasofaringeos, lavagens ou
aspirados, produzindo resultados em 30 minutos. Os swabs devem ser
retirados da faringe posterior ou das amigdalas, ndo da orofaringe.

Imunoensaios enzimaticos estao disponiveis para detectar PIV
em secrecgoes respiratorias. O ensaio de PCR com transcriptase reversa
pode detectar varios virus em amostras nasofaringeas. A deteccdo por
ensaio de PCR de varios virus a partir de amostras de sangue esta
surgindo como uma forma de rastrear certas infeccdes virais.

Os titulos de anticorpos comparados entre amostras pareadas
obtidas com semanas de intervalo podem ajudar na identificagao
retrospectiva de um patdgeno especifico em pacientes
imunocompetentes. A primeira amostra deve ser obtida durante a
primeira semana da doenca e a segunda deve ser obtida 2-4 semanas
depois.

Hemograma e culturas

No hemograma completo (CBC) com diferencial, os pacientes
com IVAS podem apresentar contagem aumentada de gldbulos
brancos (WBC) com desvio a esquerda. Linfécitos atipicos, linfocitose
ou linfopenia podem ser observados em algumas infecgOes
virais; linfocitose também pode ser observada na coqueluche.

No entanto, um hemograma provavelmente nao serd util na
diferenciacao do agente infeccioso ou no direcionamento da terapia em
IVAS nao complicadas em ambiente ambulatorial. As hemoculturas sao
normalmente apropriadas apenas em pacientes hospitalizados com
suspeita de doenca sistémica.

Exames de imagem

Exames de imagem nao sao indicados para o resfriado
comum. Por outro lado, lesdbes com massas suspeitas, como um
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abscesso peritonsilar ou lesdes supurativas intracranianas, requerem
exames de imagem. Se a histdria do paciente e os achados fisicos
sugerirem doenca do trato respiratério inferior, a imagem do térax
pode ser util. Da mesma forma, a rinossinusite aguda de rotina (ou
seja, durante as primeiras semanas de sintomas) nao requer exames
de imagem, a menos que haja suspeita de complicagdes supurativas
ou anomalias estruturais. Na laringite, as radiografias sao de pouca
utilidade, exceto para excluir a aspiragao de corpo estranho.

A laringotraqueite em um paciente com sintomas tipicos que
respondem adequadamente ao tratamento nao requer exames de
imagem. A laringoscopia pode ser considerada, no entanto, se o
paciente nao estiver in extremis. Hemoptise ou a presenca de fatores
de risco para tuberculose devem ser considerados para teste de
tuberculina e radiografia de térax.

Na laringotraqueobronquite (crupe), as imagens dos tecidos
moles do pescoco podem revelar o classico sinal do campanario, que
representa o estreitamento subglético. No entanto, esse sinal nem
sempre esta presente e ndo é especifico da garupa.

Suspeita de infeccao estreptocdcica do grupo A

O diagnéstico deve ser feito com base nos achados clinicos ou
na historia de exposicdo a um caso, apoiado por resultados de testes
de deteccdo rapida e culturas. Pacientes com histéria pessoal de febre
reumatica ou contato domiciliar com histéria de febre reumatica tém
alto risco de infeccdo por estreptococos do grupo A. Além disso, as
seguintes caracteristicas podem levantar a suspeita de doenca
estreptocdcica do grupo A:

« Eritema, inchago ou exsudatos de amigdalas ou faringe;

o Febre com temperatura de pelo menos 38,3°C (100,9°F) nas
ultimas 24 horas;

o Linfonodos cervicais anteriores dolorosos (1 cm ou mais);

« Auséncia de tosse, rinorreia e conjuntivite (estes sao comuns em
doencas virais);

o Paciente de 5 a 15 anos;

« Ocorréncia na estacdo com maior prevaléncia (ou seja, novembro
a maio);

« Tendéncias de casos locais.

As diretrizes da Sociedade de Doencas Infecciosas da América
(IDSA) de 2012 recomendam que a coleta da garganta e o teste para
faringite estreptocdcica do grupo A por teste de deteccdo rapida de
antigeno, cultura ou ambos devem ser realizados para diagnosticar a
faringite estreptocdécica do grupo A. A justificativa é que as
caracteristicas clinicas sozinhas ndo discriminam de forma confiavel
entre faringite estreptocécica e viral, exceto quando caracteristicas
virais evidentes (por exemplo, rinorreia, tosse, Ulceras orais e/ou
rouquiddo) estao presentes.>
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As diretrizes da IDSA também sugerem que estudos
diagndsticos para faringite estreptocdcica do grupo A nao sao indicados
em criancas menores de 3 anos, pois febre reumatica aguda e uma
apresentacao classica de faringite estreptocdcica sao incomuns nessa
faixa etdria. No entanto, criancas selecionadas com menos de 3 anos
de idade que apresentam outros fatores de risco (por exemplo, um
irmao mais velho com infeccao conhecida) podem ser consideradas
para teste.>

Os testes positivos de deteccao rapida de antigeno sdo
altamente especificos e, portanto, ndo requerem uma cultura de
backup. Os testes negativos devem ser apoiados por uma cultura da
garganta em criancas e adolescentes. A cultura rotineira de faringite
para adultos com teste rapido de estreptococos negativo geralmente
ndo é necessaria, devido a baixa incidéncia de faringite estreptocdcica
em adultos e ao baixo risco de febre reumatica aguda subsequente. O
teste de contatos domiciliares assintomaticos de pacientes com
faringite estreptocdcica aguda ndo é recomendado rotineiramente.

As culturas podem ser falsamente negativas para estreptococos
do grupo A, devido a coleta inadequada de amostras, uso encoberto
de antibidticos ou praticas laboratoriais abaixo do ideal. Além disso, a
doenca prolongada pode reduzir a sensibilidade da cultura. As
amostras sao obtidas de forma otimizada nos primeiros 4 dias da
doenca. Alguns pacientes podem ser cronicamente colonizados por
estreptococos do grupo A.

O nivel de anticorpos estreptocdcicos (antiestreptolisina O) ndo
atinge o pico até 4-5 semanas apds o inicio da faringite. Portanto, o
teste para esses anticorpos nao tem papel no diagndstico de faringite
aguda.

Tratamento das IVAS3

A maioria das IVAS sao autodiagnosticadas e autotratadas em
casa. Os pacientes que apresentam IVAS geralmente se beneficiam de
tranquilizacao, educacgao e instrugdes para tratamento sintomatico em
casa.

A terapia baseada em sintomas representa a base do
tratamento de IVAS em adultos imunocompetentes, embora a terapia
antimicrobiana ou antiviral seja apropriada em pacientes selecionados.

Em novembro de 2013, a Academia Americana de Pediatria
divulgou um conjunto de trés principios basicos para o uso eficaz de
antibioticos no tratamento de IVAS, incluindo otite meédia aguda,
sinusite bacteriana aguda e faringite estreptocdcica.® Os principios sao
0s seguintes:

. Diagnéstico preciso de uma infeccdo bacteriana;

. Consideracao dos riscos versus beneficios do tratamento com
antibidticos; e

. Implementacdo de estratégias criteriosas de prescricdo,

incluindo selecao do antibidtico mais eficaz, prescricdo de uma dose
apropriada e tratamento pela menor duracao possivel.
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Esses principios ajudarao os profissionais de saude a distinguir
infeccdes bacterianas de infecgdes virais.

A prescricdo tardia é recomendada na orientagdo internacional,
e o0 National Institute for Health and Care Excellence atualmente
recomenda o uso de uma estratégia de ndao prescricao de antibidticos
ou prescricdo tardia de antibidticos para lidar com dores de garganta
agudas ndo complicadas e outras infecgdes respiratérias.”’

Little e colaboradores (2018) avaliaram a eficacia das
estratégias de prescricdo tardia de antibidticos para infeccdes do trato
respiratorio em 889 pacientes de cuidados primarios do Reino Unido
(idade =3 anos) avaliados como ndao necessitando de antibidticos
imediatos. Eles relataram que o uso de estratégias de ndo prescricdo
ou prescricao tardia resultou em menos de 40% dos pacientes em 25
clinicas usando antibidticos. As estratégias de prescricao tardia
consistiam em novo contato para uma prescricdo, prescricdao pos-
datada, coleta da receita e entrega da receita (liderada pelo paciente).8

Foi verificado que, provavelmente ha pouca diferenca no
controle dos sintomas a curto prazo entre as estratégias de prescricao
tardia, nao prescricao ou prescricao imediata, apesar da forte crenca
na eficacia dos antibidticos entre os pacientes. A falta de prescricao de
antibidticos e a demora na prescricdo resultam na minoria dos
pacientes que usam antibidticos e, com orientacao clara, qualquer
estratégia de prescricao tardia provavelmente resultard em menos de
40% dos pacientes usando antibioticos.

Epiglotite3

O risco de comprometimento das vias aéreas é notavel,
especialmente em criancas. Deve-se admitir imediatamente o paciente
no hospital mais préximo. Adultos com epiglotite geralmente tém um
curso relativamente gradual. No entanto, algumas criangas mais
velhas e adultos podem apresentar comprometimento respiratério,
especialmente aqueles com estenose subglética congénita ou
adquirida.

O tratamento em pacientes com epiglotite é direcionado para
aliviar a obstrucao das vias aéreas e erradicar o agente infeccioso. Um
anestesiologista ou otorrinolaringologista deve ser envolvido desde o
inicio.

Evite a instrumentacao na suspeita de epiglotite. Limitar o
exame a observacdo e avaliacdo dos sinais vitais. A insercdo de
abaixadores de lingua ou outros instrumentos pode provocar espasmo
das vias aéreas e precipitar o] comprometimento
respiratorio. Mantenha o paciente confortdvel e evite exames
desnecessarios.

Os pacientes devem ser monitorados quanto a fadiga
respiratoria, visualmente e com oximetria de pulso continua. Como a
intubacdo imediata é necessaria em caso de insuficiéncia respiratoria,
a disponibilidade de equipamentos e pessoal qualificado é critica. Se a
intubacdo endotraqueal ndo for possivel, a cricotireocidotomia pode ser
necessaria.
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O oxigénio é administrado de acordo com os resultados da
oximetria de pulso. O ar seco pode piorar a inflamagao, portanto,
recomenda-se o uso de oxigénio umidificado ou um umidificador de
ambiente.

Medicamentos*?®

Antibidticos intravenosos presumiveis sao indicados, adaptados
aos resultados das hemoculturas. A  cobertura empirica
para Haemophilus influenzae é apropriada. A terapia com antibidticos
deve comecar apds a coleta de hemoculturas (e culturas epigléticas,
se a laringoscopia for realizada). As escolhas comuns incluem
ceftriaxona ou outras cefalosporinas de terceira geracao, cefuroxima e
cefamandol. Depois que o0s resultados de cultura e sensibilidade
estiverem disponiveis, a terapia pode ser mais personalizada. Contatos
proximos devem receber terapia oral profilatica.

Algumas vezes, glicocorticoides intravenosos ou inalatdrios sdo
administrados para reduzir a inflamagao. No entanto, estudos
controlados sobre a eficacia dessa abordagem na epiglotite sao
limitados. Corrija os déficits de volume com fluidos intravenosos. Evite
sedativos que possam suprimir o impulso respiratério.

A epinefrina racémica em aerossol as vezes é usada para reduzir
o edema da mucosa em pacientes com crupe, mas seu valor na
epiglotite ndo estad definido, e eventos adversos foram relatados em
pacientes com esse disturbio. Agonistas adrenérgicos Beta-2
normalmente ndo sao usados em pacientes que nao tém asma.

Agentes analgésicos-antipiréticos sdo Uteis no alivio da letargia,
mal-estar e febre associados a epiglotite, como paracetamol e
ibuprofeno.

A vacinagao com Vacina conjugada Haemophilus b (ActHIB,
Hiberix, PedvaxHIB) é utilizada para a imunizacao de rotina de criangas
contra doencas invasivas causadas pelo H influenzae tipo b, diminuindo
a colonizacao nasofaringea. O Comité Consultivo sobre Praticas de
Imunizagao (ACIP) do CDC recomenda que todas as criangas recebam
uma das vacinas conjugadas licenciadas para uso infantil a partir dos
2 meses de idade.

Desde a adicdo da vacina HIB ao calendario de imunizacao
infantil em muitos paises do mundo, a incidéncia anual de epiglotite
em criangas diminuiu em geral. No entanto, a incidéncia em adultos
permaneceu estavel. Além disso, a idade das criangcas que tiveram
epiglotite aumentou de trés anos para seis a doze anos na era pos-
vacina.

Embora no passado a epiglotite fosse considerada
principalmente uma doenca de criangas pequenas, agora é muito mais
provavel que os médicos também encontrem epiglotite/supraglotite
em adultos.
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Laringotraqueite

A hospitalizacdo pode ser necessaria em pacientes com
laringotraqueite, especialmente em lactentes e criangas pequenas que
apresentam  hipoxemia, deplecao de volume, risco de
comprometimento das vias aéreas ou fadiga respiratoria. Casos leves
de crupe (ou seja, laringotraqueobronquite) podem ser tratados em
casa com inalagdo de ar Umido. Pacientes com difteria podem
necessitar de isolamento e hospitalizagao para manejo das vias aéreas.

Pacientes hospitalizados necessitam de monitoramento para
fadiga respiratéria, visualmente e com oximetria de pulso continua.
Médicos com experiéncia para realizar intubacao imediata e acesso ao
equipamento necessario sao necessarios se houver possibilidade de
insuficiéncia respiratoria. Se a intubacdo endotraqueal ndo for possivel,
a cricotireoidotomia ¢é indicada para insuficiéncia respiratéria.
Mantenha o paciente confortdvel e evite procedimentos e exames
desnecessarios.

Administre oxigénio umidificado a todos os pacientes
hipoxémicos. Em pacientes que ndo necessitam de oxigenoterapia,
pode-se usar um umidificador de névoa fria, pois o ar seco pode piorar
a inflamacgao. Heliox, uma mistura de hélio e oxigénio, comparou-se
favoravelmente com a epinefrina racémica inalada em um pequeno
estudo de pacientes pediatricos com crupe moderado a grave.

Medicamentos3

Os glicocorticoides intravenosos ou orais sao comumente
usados para reduzir os sintomas e encurtar a hospitalizagao em
pacientes com crupe moderado a grave. Esteroides inalatorios podem
ser considerados em casos ndo graves; no entanto, faltam evidéncias
de grandes estudos controlados sobre o uso de esteroides inalatérios
no crupe.

A epinefrina racémica inalada pode dilatar temporariamente as
vias aéreas, relaxando a musculatura lisa bronquica e causando
vasoconstricao que pode reduzir a inflamagao da mucosa. A epinefrina
pode ser considerada em pacientes com estridor persistente. Como
pode ocorrer edema rebote quando a epinefrina inalada é interrompida,
é necessario monitoramento e observagao por varias horas depois.

Em pacientes com crupe, o uso de esterdides pode reduzir a
necessidade de epinefrina. Em pacientes com coqueluche, as
evidéncias sao insuficientes para justificar o uso de beta-agonistas de
acao prolongada, anti-histaminicos ou imunoglobulina pertussis.
Antibidticos sao apropriados para coqueluche (coqueluche); no
entanto, o crupe é tipicamente uma condicdo viral. As hemoculturas
devem ser solicitadas.

Corrija os déficits de volume com fluidos intravenosos. Evite
sedativos que possam suprimir o impulso respiratério do paciente.
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Rinossinusite3

A rinossinusite bacteriana aguda maxilar e etmoidal em adultos
imunocompetentes diagnosticados em ambiente ambulatorial é mais
frequentemente relacionada a IVAS virais nao complicadas. A maioria
dos casos de rinossinusite aguda, incluindo casos leves e moderados
de sinusite bacteriana, resolve-se sem antibioticos. Dados de estudos
controlados indicaram que mais da metade dos adultos e criangas
melhoraram dentro de 3 a 10 dias de tratamento com placebo; no
entanto, os dados também mostraram que, em ambos 0os momentos,
0 uso de amoxicilina aumentou a porcentagem de pacientes que
melhoraram.

As diretrizes da Sociedade de Doencas Infecciosas da América
(IDSA) de 2012 sobre sinusite recomendam considerar o tratamento
se 0s sintomas persistirem sem melhora por 10 dias ou mais ou se os
sintomas forem graves ou piorarem durante um periodo de 3-4 dias ou
mais. As diretrizes da Academia Americana de Pediatria (AAP) de 2013
recomendam o tratamento com antibidticos para criangas com inicio
grave ou piora; entretanto, em criangas com doencga persistente, os
médicos devem tratar o paciente ou observa-lo por mais 3 dias.

Antibioticoterapia3
Antibidticos de primeira linha por 5-7 dias sdo apropriados para
a maioria dos adultos. As diretrizes da IDSA de 2012 recomendam 10
a 14 dias de tratamento em criangas. Os pacientes com risco de
resisténcia antimicrobiana incluem os seguintes:
Menores de 2 anos ou maiores de 65 anos;
Criancas na creche;
Pacientes que tomaram antibidticos no més anterior;
Pacientes internados nos ultimos 5 dias;
Pacientes com comorbidades;
Pacientes imunocomprometidos.

Para esses pacientes, antibiéticos de segunda linha por 7 a 10
dias sao recomendados. Se os sintomas nao melhorarem em 3-5 dias,
pode-se considerar a ampliagao da cobertura para outra classe de
antibioticos.

O tratamento deve comegar com um agente que cubra mais
estritamente o0s provaveis patégenos, incluindo Streptococcus
pneumoniae, H influenzae nao tipavel e Moraxella catarrhalis. As
opgoes iniciais de primeira linha incluem amoxicilina/clavulanato. A
terapia de alta dose (2 g por via oral duas vezes ao dia ou 90 mg/kg/dia
por via oral duas vezes ao dia) pode ser considerada em regides
geograficas onde a sensibilidade invasiva a penicilina é de 10% ou
mais, bem como em pacientes com qualquer um dos seguintes:

. Sintomas graves, como febre alta e ameaca de complicacdes
supurativas;

. Atendimento em creche;

o Idade inferior a 2 anos ou superior a 65 anos;

. Hospitalizacao recente;
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. Uso de antibidtico no ultimo més;
o Imunocomprometimento.

De acordo com as diretrizes da IDSA, em pacientes alérgicos a
penicilina, a doxiciclina é wuma alternativa, assim como as
fluoroguinolonas respiratdrias, como levofloxacina ou moxifloxacina.
Macrolideos, trimetoprima-sulfametoxazol e cefalosporinas de segunda
ou terceira geracdao nao sao recomendados para terapia empirica
devido as altas taxas de resisténcia do S pneumoniae.

Em pacientes que pioram ou ndao melhoram apds 3-5 dias de
terapia empirica, as diretrizes recomendam a exploracdo de patégenos
resistentes, anormalidade estrutural ou etiologia nao infecciosa.
Nesses pacientes, as culturas devem ser obtidas por puncao direta do
seio ou endoscopia do meato médio, em vez de swabs nasofaringeos.

Os esteroides intranasais podem ser considerados,
especialmente para aqueles com histéria prévia de rinite alérgica. Nem
anti-histaminicos orais nem nasais ou descongestionantes sao
recomendados para sinusite bacteriana aguda.

Doenca estreptococica do grupo A3

O inicio do tratamento da doencga estreptocoécica do grupo A
antes da confirmacao dos resultados positivos ndao é o ideal, porque a
terapia muitas vezes é continuada inadvertidamente, mesmo que os
resultados sejam negativos. O transporte cronico de estreptococos do
grupo A nao justifica o tratamento com antibidticos.

Penicilina oral ou amoxicilina por 10 dias é recomendada para
faringite estreptocdcica do grupo A em pacientes sem alergia a
penicilina. Nenhum estreptococo do grupo A é resistente a penicilina,
e esse tratamento é eficaz no tratamento da faringite e na prevencgao
da febre reumatica aguda. Se a adesdao a terapia oral for uma
preocupagao, considere uma Unica injecao intramuscular de penicilina
G benzatina.

Uma cefalosporina de primeira geracao pode ser usada em
pacientes com alergia a penicilina ndo anafilatica. As opgbes para
pacientes alérgicos a penicilina incluem clindamicina ou claritromicina
por 10 dias ou azitromicina por 5 dias. Para pacientes com infeccoes
recorrentes ou complicadas por estreptococos do grupo A, as
cefalosporinas podem ser apropriadas.

Em geral, a recidiva da doenca estreptocdcica do grupo A pode
ser tratada com o mesmo esquema anterior ou com outro diferente.
Em casos de recaida, determinar se a adesdo a terapia anterior foi
suficiente. Se a adesdo a terapia oral for uma preocupacdo, considere
uma unica injecdo de penicilina benzatina em pacientes ndo alérgicos
a penicilina.

Os pacientes que apresentam episddios repetidos de faringite
aguda com evidéncia laboratorial de infeccdo estreptocdcica do grupo
A podem estar apresentando episédios reais de faringite
estreptocdcica. No entanto, esses pacientes podem ser portadores
cronicos de estreptococos faringeos que apresentam infecgdes virais
repetidas.
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As diretrizes da IDSA de 2012 sugerem que os esforgos para
identificar os portadores do Streptococcus do grupo A nao sao
normalmente justificados, nem os portadores geralmente requerem
terapia antimicrobiana. Portadores de Streptococcus do Grupo A
provavelmente ndo disseminam faringite estreptocdcica para contatos
proximos e tém pouco ou nenhum risco de desenvolver complicacdes
supurativas ou nao supurativas.

A terapia adjuvante para faringite estreptococica inclui
analgésicos; A aspirina deve ser evitada em criangas devido ao risco
de sindrome de Reye. Os corticosteroides ndao sdo recomendados.

Faringite Herpética ou Gonocdcica3

Terapias especificas estao disponiveis para faringite gonocdcica
e por virus herpes simples (HSV). A faringite gonocdcica pode ser dificil
de erradicar. A terapia gonocodcica é tipicamente uma dose Unica
intramuscular de ceftriaxona. Embora a faringite coincidente por
Chlamydia trachomatis seja rara, as vezes ocorre coinfeccdo por
clamidia em uretrite gonocécica, cervicite ou proctite; portanto, o
tratamento para gonococo e clamidia costuma ser combinado. A
faringite por HSV pode ser tratada com antivirais.

Outras condicdoes que podem exigir tratamento especificos?

A infeccao por coqueluche (coqueluche) requer tratamento com
um antibidético macrdélido. Contatos préoximos devem receber
tratamento profilatico.

A difteria justifica o tratamento com um macrélido ou penicilina.
A antitoxina diftérica pode neutralizar a toxina circulante (ndo ligada).
O teste de sensibilidade é necessario antes do uso da antitoxina. Os
Centros de Controle e Prevencao de Doencgas (CDC) dos EUA fornecem
orientacoes sobre a disponibilidade e o uso dessa antitoxina.

Para opgoes de tratamento na gripe sazonal, o CDC testa os
virus influenza circulantes quanto a padroes de resisténcia a
medicamentos antivirais e emite atualizacdbes de diretrizes de
tratamento a cada temporada de influenza.

Cuidados Cirurgicos?

InfeccOes teciduais profundas de estruturas adjacentes, como
abscesso peritonsilar, orofaringeo, intraorbitario ou intracraniano,
requerem hospitalizagao e consulta imediata com um cirurgidao. Essas
infeccbes podem comprometer as vias aéreas, a visdao ou a funcdo
neuroldgica.

A infeccao estreptocdcica repetida pode ser uma indicacao para
intervencdo cirargica. Em pacientes com 4-5 infeccdes por
estreptococos do grupo A confirmadas em um Unico ano ou naqueles
com dor de garganta cronica com adenopatia que nao responde ao
tratamento por 6 meses, a amigdalectomia pode ser considerada. Para
obter mais informagdes, consulte Amigdalectomia.
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Em um estudo da Holanda com criangas de 1 a 6 anos com IVAS
recorrentes, a adenoidectomia nao reduziu os episédios de IVAS em
comparagao com a espera vigilante inicial. As taxas de adenoidectomia
na Holanda sao varias vezes maiores do que nos Estados Unidos).

A cirurgia raramente é justificada na rinossinusite aguda, mas
pode ser considerada nas seguintes circunstancias:

e A sinusite ndo respondeu a meses de terapia médica;
eUma mucopiocele esta presente;

e Existe uma infecgao fungica do seio;

e A infeccao se estende ao 0sso.

Se possivel, a mucosa do seio deve ser deixada intacta durante
a cirurgia do seio. A cirurgia endoscopica funcional dos seios é
projetada para promover a drenagem dos seios, alterando o complexo
ostiomeatal.

Medidas preventivas!®

Evitar o contato, sempre que possivel, de menores de dois
anos com pessoas com IVAS.

Consideracoes Finais

As IVAS sao um dos motivos mais comuns de atendimento em
pediatra, assim, é importante aos profissionais a utilizacdo de condutas
diagndsticas e terapéuticas atualizadas na sua pratica clinica.!®

As infeccOes do trato respiratorio superior sdo umas das doencas
mais comuns que os profissionais de salde encontrardo em um
ambiente ambulatorial. A infecgao pode variar de um resfriado comum
a uma doenga com risco de vida, como epiglotite aguda. Devido as
diversas causas e apresentacoes, as infeccdes do trato respiratorio
superior sdo melhor conduzidas por uma equipe interdisciplinar.?

A estratégia de gerenciamento de caso deve ser aplicada e
avaliada prospectivamente para que problemas emergentes de
resisténcia antimicrobiana, eficacia reduzida do tratamento atual com
os antimicrobianos recomendados ou surgimento de patdgenos
inesperados possam ser detectados precocemente e medidas
corretivas possam ser tomadas rapidamente.! Destaca-se aqui
medidas preventivas, como a vacinagdo.!
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