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Na faixa etaria de seis meses aos trés anos, as criangas tém de seis a nove infecg¢des respiratorias agudas por ano, sendo
que cerca de 10% delas apresentam mais de dez quadros ao ano. Entre os trés e cinco anos, o numero de infecgoes
respiratérias cai para trésa quatro por ano, € criangas acima dos cinco anos apresentam um a dois quadros por ano, como
ocorre nos adultos. Esse ¢ um comportamento fisiologico decorrente do desenvolvimento do sistema imunologico.

Entre os fatores de risco que podem aumentar a frequéncia de infecgGes

virais do aparelho respiratorio, podemos citar a utilizagdo de bergarios e creches, a presenca de irmaos mais velhos
e a falta de aleitamento materno.

As infecgBes respiratorias agudas podem ser classificadas segundo sua localizagao anatomica em: infecgdes das vias
acreas superiores, que compreendem rinofaringite, faringite e amigdalite, otite media, sinusite e laringite; e infecgoes
das vias a¢reas inferiores, tais como bronquite, bronquiolite e as pneumonias.

INFECCOES DAS VIAS AEREAS SUPERIORES
Rinofaringite ou Resfriado comum

A rinofaringite tem sua etiologia predominantemente viral, sendo causada por mais de 200 tipos de virus. Os
virus mais frequentemente implicados sao o rinovirus, o coronavirus, o virus sincicial, o respiratorio, o adenovirus, o
parainfluenza, o influenza e o enterovirus.

Apresenta-se com coriza, espirros e tosse seca, junto ou nao com febre de intensidade variavel, dor de garganta e
diminuigao do apetite. Vomito e fezes amolecidas com presenca de muco podem acompanhar o quadro. A orofaringe, a
mucosa nasal e a membrana timpanica encontram-se hiperemiadas e inflamadas. Sao infecgoes benignas, autolimitadas,
com duragao da febre em torno de trés dias e dos sintomas respiratorios ao redor de 10 dias.

O tratamento da rinofaringite ¢ essencialmente sintomatico. Antitérmicos e analgéesicos associados a aplicagao de gotas
nasais de soro fisiologico sao as principais armas terapcuticas. Antibioticos nao impedem as complicagdes bacterianas e
nao devem ser prescritos. Anti-histaminicos e sedativos da tosse ndo sao recomendados.

Os pais devem ser orientados para a possibilidade de acometimento das vias acreas inferiores, tais como bronquiolite
ou pneumonia, ¢ a procurar por atendimento se observarem sintomas como taquineia ou dispneia na evolugdo do
tratamento.

A rinofaringite pode evoluir com complicagdes decorrentes da extensao do processo inflamatorio infeccioso as
estruturas adjacentes, ou por diminui¢do do clearence das secre¢des e consequente crescimento bacteriano. As principais
complicagdes observadas sao a otite media aguda e as sinusites.

Otite média aguda

Clinicamente a otite se apresenta com persisténcia do quadro febril, na evolugao de um quadro de rinofaringite,
podendo ser referido dor de ouvido nas criangas maiores e irritabilidade nas criangas menores. Em cerca de 1/3 dos
casos, os pacientes nao apresentam os sintomas descritos e o diagnostico baseia-se apenas nos achados da otoscopia. Na
otoscopia podem ser observados diminui¢ao da mobilidade da membrana timpanica, perda do brilho, diminuigao dos
reflexos dos ossiculos auditivos, hiperemia, exsudato na membrana e vesiculas. Os principais agentes sao pneumococo,
hemofilo ou moraxella.

O tratamento da otite media com antibioticos ¢ controvertido. Acredita-se que a melhora clinica pode estar muito
mais relacionada a evolugao da infecgao viral da via aérea superior do que ao tratamento com os antibioticos, embora seja
relatado que ate 81% dos pacientes tratados com antibioticos se tornem assintomaticos. Em caso de davida diagnostica,
recomenda-se ndo iniciar tratamento e reavaliar o paciente apos 48 horas, a fim de confirmar ou excluir o diagnostico.

Proporcionar um alivio mais rapido da dor ¢ uma justificativa mais do que razoavel para se iniciar a antibioticoterapia,
a despeito de qualquer controveérsia.

A droga de escolha para se iniciar o tratamento ¢ a amoxacilina na dose de 50 mg/kg/dia dividida em duas vezes, a cada
12 horas, por um periodo de sete a dez dias. Nos casos de otite com efusao, o tempo de tratamento deve ser ampliado
para 10 a 14 dias. Pacientes alergicos a penicilina podem ser tratados com eritromicina, sulfametoxasol-trimetropim ou

azitromicina, nas doses habituais.
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Anestesicos topicos, anti-inflamatorios e analgesicos devem ser ministrados para o alivio da dor.

As criangas devem ser reavaliadas prontamente se os sintomas persistirem por mais de 48 horas, sendo recomendada
nesses casos a substitui¢ao da amoxacilina por amoxacilina/ clavulanato, cefuroxima ou azitromicina.

Criangas assintomaticas dever ser reavaliadas apos trés a seis semanas do tratamento, devido a possibilidade de recidiva
assintomatica.

Sinusite aguda

Os seios maxilares e etmoidais sao os mais comumente envolvidos quando a drenagem das secre¢oes esta diminuida
por infecgoes das vias aereas superiores.

E importante ressaltar que os seios etmoidais sao os tnicos que estdo desenvolvidos ao nascimento. Os seios maxilares
se tornam visiveis aos raios X no sexto més, e o seio frontal nao ¢é visivel até os trés a nove anos.

Nos casos com evolugao insidiosa, ¢ referida persisténcia de rinorreia anterior ou posterior acompanhada de tosse
intratavel, diuturna, que persiste por mais de dez dias. A febre geralmente de baixa intensidade e a dor com edema
periorbital, ao acordar, sao sintomas frequentemente presentes. Criangas maiores podem se queixar de dor de cabega
e dor nos seios da face envolvidos. A sinusite aguda pode também evoluir de forma subita com febre alta, com dor ou
inflamagao periorbital mais intensa.

A etmoidite causa dor retro-orbital; a sinusite maxilar, dor na regiao do arco zigomatico ou na regiao acima dos
molares; e na sinusite frontal, a dor ¢ referida na regiao das sobrancelhas.

Os patogenos que causam sinusite sao usualmente o pneumococo, o hemofilo nao tipavel, a moraxella e o estreptococo
beta hemolitico.

As sinusites etmoidais podem evoluir com complicagdes graves, como celulites pré-septal e pos-septal, abscesso
subperiostal ou orbital e trombose do seio cavernoso. Essas complicagdes sao associadas com diminuigdo do movimento
ocular, proptose e alteragdo da acuidade visual. Meningite e abscesso subdural, epidural ou cerebral sio tambem
complicagbes possiveis.

Pacientes com sinais de envolvimento do sistema nervoso ou de doenca invasiva devem ser hospitalizados. Casos
menos graves devem receber amoxacilina na dose de 50 mg/kg/dia, dividida em duas doses a cada 12h, por dez dias.
Falha terapécutica apos 48h de tratamento sugere resisténcia bacteriana ou complicagao, sendo recomendada a troca do
antibiotico conforme prescrito nos casos de otite média nao responsiva ao tratamento.

Analgeésicos, anti-inflamatorios, descongestionantes topicos e sedativos da tosse podem ser prescritos, até que se inicie
a drenagem das secregoes.

Faringite e amigdalite

No caso das amigdalites purulentas, o agente etiologico mais comum ¢ o estreptococo beta hemolitico do grupo A,
sendo necessaria a utilizagdo de antibiotico para o tratamento.

Nas amigdalites purulentas, o quadro clinico tipico tem inicio com dor de garganta intensa acompanhada de febre alta
(39/40°C), de inicio stbito, e, frequentemente, cefaleia e vomito. Ao exame as amigdalas encontram-se hiperemiadas e
hipertrofiadas com presenga de secregao purulenta e petequias no palato mole. Os ganglios da regiao cervical anterior
encontram-se aumentados.

A faringite com exsudato e a adenite cervical sio pouco frequentes nas criangas menores de trés anos, nas quais se
observa um quadro clinico mais insidioso, com febre baixa, coriza concomitante e palidez. Nessa faixa etaria, a etiologia
viral ¢ predominante.

O tratamento tem como objetivo a erradicagao da infecgao e a prevengao da febre reumatica. A penicilina benzatina
na dose de 600 000 U para criangas até 30 kg, e de 1 200 000 U para maiores de 30 kg, em dose Gnica e por via
intramuscular, pode ser uma opgao terapcutica. A amoxacilina na dose de 50 mg/kg/dia, dividida em duas tomadas por
sete a dez dias, ¢ uma boa opgao de tratamento. As cefalosporinas podem também ser utilizadas, entretanto apresentam
custo mais elevado que a penicilina. Pacientes alérgicos a penicilina podem ser medicados com succinato de eritromicina
na dose de 40 a 50 mg/kg/dia em quatro tomadas a cada seis horas, por dez dias, ou claritromicina na dose de 15 mg/
kg/dia por dez dias, ou ainda azitromicina na dose de 12 mg/kg/dia, uma vez ao dia, por cinco dias. O sulfametoxazol/
timetropim nao ¢ eficaz para o tratamento das infec¢des por estreptococos.
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Laringite e laringotraqueobronquite (Crupe)

A inflamacao da laringe se apresenta com os quadros de Crupe (laringotraqueobronquite) e epiglotite. O quadro
clinico da laringotraqueobronquite compde-se de sintomas iniciais de infecgao das vias ac¢reas superiores, especialmente
em criangas pequenas, que evoluem com a caracteristica “tosse de cachorro”, rouquidao e estridor laringeo. O estridor,
nos casos leves, so ¢ percebido quando a crianga se agita, porém pode ser audivel mesmo em repouso, acompanhado de
falta de ar, retragoes e cianose nos casos mais graves. A febre ¢ geralmente baixa ou ausente.

Na epiglotite os pacientes apresentam um quadro stbito de febre, dispneia, disfagia e salivagao abundante, voz abafada,
retragao inspiratoria, cianose e estridor suave. Esse quadro ¢ grave e pode evoluir para parada respiratoria. O virus para
influenza ¢ o agente mais frequente, porém outros virus como o sincicial respiratorio, o influenza, o adenovirus e o
micoplasma também podem ser responsaveis. Na epiglotite os agentes etiologicos responsaveis sao o H. influenza, o S.
piogenes € O S. peumoniae.

O tratamento do Crupe viral depende da gravidade do quadro. Nos casos leves, que nao apresentam estridor em
repouso, sao requeridos somente hidratagao oral e minimo manuseio. Os pacientes com estridor em repouso devem ser
encaminhados ao hospital a fim de serem monitorados do ponto de vista respiratorio e receberem oxigénio e inalagao
com epinefrina. A dexametasona na dose de 0,6 mg/kg em dose Unica, por via intramuscular, ou 0,15 mg/kg, por
via oral, e a budesonida inalatéria tém demonstrado eficacia em melhorar os sintomas e diminuir a necessidade de

internagao. A epiglotite ¢ uma emergéncia respiratoria, sendo necessario o tratamento em ambiente hospitalar.

INFECCOES DAS VIAS AEREAS INFERIORES
Bronquite aguda

Surge na evolugdo de uma rinofaringite e se inicia com tosse seca que evolui para produtiva, com presenca de
roncos expiratorios difusos a ausculta do torax. O raio X do térax ¢ normal ou pode apresentar acentuagao da trama
vasobronquica.

A etiologia ¢ viral e o tratamento ¢ essencialmente sintomatico. Expectorantes e sedativos da tosse sao raramente
indicados.

Bronquiolite

Considerado como o primeiro desconforto respiratorio de criangas menores de dois anos, caracteriza-se por um
quadro de um a dois dias de febre, acompanhado de rinorreia e tosse que evolui com taquipneia e desconforto respiratorio
progressivos, com pico no 4° dia de evolugao. Batimento de asa do nariz, retragdes e estertores e sibilos podem ser
observados, dependendo da gravidade do caso, e ocasionalmente criangas pequenas podem apresentar apneia.

A bronquiolite, devido ao virus sincicial respiratorio, contribui substancialmente para morbidade e mortalidade
de criangas com doengas de base, como as portadoras de doenga pulmonar cronica da prematuridade, cardiopatias
congénitas e fibrose cistica. O virus sincicial respiratorio ¢ de longe o agente etiologico mais frequente, porém outros
agentes, como o adenovirus, o parainfluenza, o influenza, o micoplasma, a clamidia, o ureaplasma e o pneumocystis, sao
causas menos comuns.

A maioria dos pacientes ¢ tratada ambulatorialmente com sintomaticos. Embora controvertido, pode ser realizado
um teste terapéutico com beta2 agonista inalatorio, que pode ser eficaz em ate 30% dos pacientes. Os corticoides sao de
indicagao empirica e controvertida. Criangas com sinais de hipoxemia em ar ambiente, taquipneia moderada, historia de
apneia, desconforto respiratorio moderado ou doenga de base devem ser tratadas em ambiente hospitalar.

Tratamento preventivo com palivizumab deve ser indicado aos pacientes portadores das patologias de base que
agravam a evolugao dos casos de bronquiolite.

Pneumonia

Sendo a pneumonia a principal causa de obito entre as infecgdes respiratorias, sua identificagao e tratamento precoce
sao imprescindiveis na estratégia de controle. A Organizagao Mundial da Satide (OMS) vem preconizando ha mais de
20 anos a valorizagao da queixa de tosse e frequéncia respiratoria elevada como indicativo de pneumonia em criangas
menores de cinco anos, devendo esses ser identificados e avaliados de acordo com a faixa etaria do paciente.

Os lactentes menores de dois meses tém caracteristicas especiais que devem ser levadas em conta na avaliagao. Eles
apresentam maior risco de morrer de infecgdes bacterianas graves, devendo ser tratados em regime de internagao hospitalar.
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O quadro clinico ¢ frequentemente inespecifico, como dificuldade de se alimentar, distensao abdominal, febre ou
hipotermia. Para se considerar como sinal de pneumonia, a tiragem deve ser subcostal e acentuada, e a frequéncia
respiratoria, maior que 60 respiragdes por minuto.

Nas criangas de dois meses a cinco anos, o principal sinal clinico que caracteriza pneumonia ¢ a tiragem intercostal
ou subcostal. Nas criangas de 2 a 12 meses, considera-se taquipneia quando a frequéncia respiratoria for maior que
50 respiragdes por minuto, e acima de 40 nas criangas de um a quatro anos. E importante salientar que a frequéncia
respiratoria deve ser contada durante todo o tempo por um minuto e que a tiragem seja continua. A taquipneia e a
tiragem subcostal estdo sempre presentes nas pneumonias graves. Cianose central, dificuldade para ingerir liquidos
e movimentos involuntarios da cabega estao associados a pneumonias muito graves. Taquipneia isolada e estertores
crepitantes nao se associam a maior gravidade.

Além dos sinais de gravidade descritos, necessitam de internagao para tratamento criangas de dois meses a cinco
anos que apresentem falha da terapéutica ambulatorial, doenga grave concomitante e sinais radiologicos de pneumonia
complicada, como derrame pleural, pneumatoceles e abscesso.

Nas criangas maiores de cinco anos, o quadro clinico se assemelha ao dos adultos e caracteriza-se por tosse produtiva
com expectoragio, eventualmente escarro hemoptoico, febre, dor no torax ventilatorio dependente e toxemia. A ausculta
pulmonar varia de acordo com a extensao da pneumonia. Em criangas ¢ frequente o comprometimento bronquico com
estertores finos, medios e grossos. A classica sindrome de condensagao com frémito toraco-vocal aumentado, estertores
crepitantes e sopro tubario nem sempre esta presente.

O raio X de torax ¢ indicado nos casos de pneumonias que necessitam de internagao.

Tratamento ambulatorial: antibioticos de primeira escolha sao a amoxicilina na dose de 50 mg/kg, dividida em duas
tomadas a cada 12 horas por trés a cinco dias apos o desaparecimento dos sintomas clinicos. A resposta clinica com
desaparecimento da febre e da dispneia deve ocorrer com 48 a 72 horas, e, nao ocorrendo, devem ser procurados
motivos de falha, tais como escolha inadequada do antibiotico, dose errada ou complicages. Nao ha resisténcia do
pneumococo a penicilina, nos casos de pneumonia.

Em criangas maiores de cinco anos, devido a incidéncia do micoplasma e da clamidia, pode-se optar pela introdugao
de macrolideos.

Pacientes com alergia a penicilina podem ser tratados com macrolideos como a eritromicina ou a azitromicina, ou,
ainda, com cefalosporinas.

Tratamento hospitalar: deve ser indicado as criangas com idade inferior a dois meses, devendo-se introduzir penicilina
cristalina ou ampicilina associada a amicacina ou gentamicina. Para pacientes com idade inferior a cinco anos e presenga de
pneumonia extensa, de evolugao rapida e com comprometimento importante do estado geral, deve-se optar pela introdugao
de oxacilina ou cefalosporina de terceira geragao, devido a possibilidade de infecgao pelo S. aureus ou pelo H. influenzae.

Nos pacientes internados, o emprego do oxigénio esta indicado para todas as criangas classificadas como tendo
pneumonia grave. A administracao de liquidos por via intravenosa ¢ recomendada apenas em casos de desidratagao grave,
choque septico e situagdes em que a via oral ndo possa ser utilizada. A administracao de alimentos deve ser sempre que
possivel por via oral; se for necessario o uso de sondas de alimentagao, tomar cuidado com o calibre da sonda e com a
velocidade de administracao.

Nao ha evidéncias dos beneficios da fisioterapia respiratoria nas criangas com pneumonia.
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