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Acute upper respiratory tract infections: outpatient diagnosis and treatment
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Resumo Abstract

Objetivo: apresentar uma revisdo atualizada sobre as infec¢des
das vias aéreas superiores (IVAS) mais comuns na pratica didria de
consultério do pediatra, visando a uma adequada orientagdo de
condutas diagndsticas e terapéuticas.

Fontes dos dados: foram revisadas referéncias obtidas na base
de dados Medline. Foram selecionados os artigos mais relevantes
sobre o tema.

Sintese dos dados: rinofaringite aguda, sinusite aguda, faringo-
amigdalite aguda estreptocdcica e laringite viral aguda sdo apresen-
tadas de forma critica e sucinta. As dificuldades observadas na
prética clinica, em relagdo ao diagnéstico diferencial de determina-
das IVAS, limitagdes na busca do agente etioldgico e o uso, muitas
vezes abusivo, de antimicrobianos sdo analisados e discutidos.

Conclusées: as I[VAS sao um dos motivos mais comuns de visita
ao consultoério do pediatra. Por isso, conceitos e informagdes atuali-
zados sdo essenciais para que o manejo dessa doenga seja otimizado,
reduzindo a indicagdo de exames diagnésticos dispensdveis, ou a
implementacdo de tratamentos desnecessdrios ou prejudiciais ao
paciente.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):S77-586: infeccdes de vias
aéreas superiores, virus respiratorios.

Introducao

Asinfecgdes das vias aéreas superiores (IVAS) sdo um
dos problemas mais comuns encontrados em servigos de
atendimento médico pediatricos, resultando em morbidade
significativa em todo o mundo!. As IVAS sio a causa mais
comum de criancas atendidas por infeccdo respiratéria
aguda?3. As dificuldades observadas na pratica clinica em
relacdo ao diagnostico diferencial e etioldgico de determi-

1. Médico da Equipe de Pneumologia Pediatrica do Hospital Sdo Lucas da
PUCRS, Doutor em Pneumologia (UFRGS).
2. Professor Adjunto aposentado do Departamento de Pediatriada UFRGS.

Objective: to present an updated review of the most common
upper respiratory infections (URI) in children seen by the pediatrician
in outpatient clinics, for better diagnostic and therapeutic decisions.

Sources of data: references from Medline database were
reviewed. The most relevant articles were selected.

Summary of the findings: acute rhinopharyngitis, sinusitis,
streptococcal tonsillitis and viral croup are presented in a concise
and critical view. Differential and etiological diagnosis limitations
and the abusive use of antimicrobials in these illnesses are also
discussed.

Conclusions: URI are the most common cause of visits to
pediatrician clinics. Therefore, update and critical concepts, as well
asreferences are essential for a proper management of these illnesses,
decreasing the indication of unnecessary diagnostic tests and avoiding
non-effective and harmful treatments.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(Supl.1):S77-S86: upper airway tract
infections, respiratory viruses.

nadas IVAS e o uso, muitas vezes abusivo, de antimicrobi-
anos justificam a inser¢do de um artigo como este em um

suplemento do Jornal de Pediatria%©.

O objetivo do presente artigo é apresentar, de forma
sucinta, umarevisao atualizada sobre as IVAS mais comuns
na prética didria de consultério do pediatra. Serdo aborda-
dos elementos basicos para melhor orientacio nas condutas
diagndsticas e terapéuticas, fundamentadas, sempre que
possivel, por dados atuais da literatura. Rinofaringite agu-
da, sinusite aguda, faringoamigdalite aguda estreptococica
e laringite viral aguda serdo as IVAS abordadas neste
artigo.
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Rinofaringite aguda

Este termo abrange quadros como o do resfriado co-
mum e ainda outros englobados sob adenominagao derinite
viral aguda. E a doenca infecciosa de vias aéreas superiores
mais comum da infancia. Criangas menores de cinco anos
podem ter de cinco a oito episddios por ano. Esta situacio
€ causada quase que exclusivamente por virus. Entre as
centenas deles, os mais freqiientes sdo rinovirus, coronavi-
rus, virus sincicial respiratério (VSR), parainfluenza, influ-
enza, coxsackie, adenovirus e outros mais raros!. Pelo
processo inflamatério da mucosa nasal, pode ocorrer obs-
trucao dos Ostios dos seios paranasais e tubdria, permitindo,
por vezes, a instalacdo de infeccdo bacteriana secunddria
(sinusite e otite média aguda). Alguns agentes etioldgicos,
como o VSR e o adenovirus, podem estar associados a
evolugdo para infeccao de vias aéreas inferiores.

A gripe, causada pelo virus da influenza, costuma ser
classificada separadamente do resfriado comum, caracteri-
zando-se por um quadro de IVAS com maior repercussao
clinica. Pode apresentar-se, na crianga maior, com febre
alta, prostracdo, mialgia e calafrios. Os sintomas de coriza,
tosse e faringite podem ficar em segundo plano frente as
manifestacdes sistémicas mais intensas. Febre, diarréia,
vOmitos e dor abdominal sdo comuns em criancas mais
jovens. Tosse e fadiga podem durar vdrias semanas.

Transmissdo: através de goticulas produzidas pela tos-
se e espirros (como um aerossol), ou pelo contato de maos
contaminadas com a via aérea de individuos sadios.

Contdgio: € significativo em comunidades fechadas e
semifechadas, como domicilio, creches (importante na
morbidade de lactentes), escolas e outras coletividades.

Periodo de incubagdo: dois a cinco dias.

Periodo de contdgio: desde algumas horas antes, até
dois dias ap6s o inicio dos sintomas.

Sinais e sintomas

Arinofaringite pode iniciar com dor de garganta, coriza,
obstrugdo nasal, espirros, tosse seca e febre de intensidade
varidvel, podendo ser mais alta em menores de cinco anos.
Alguns pacientes com essa infec¢@o t€ém o seu curso sem a
presenca de febre. Determinados tipos de virus podem
também causar diarréia.

Durante a evolugao, pode surgir:

— emlactentes: inquietagdo, choro facil, recusa alimentar,
vOmitos, alteracdo do sono e dificuldade respiratéria
por obstrugdo nasal em lactentes mais jovens;

— em criancas maiores: cefaléia, mialgias, calafrios.

Ao exame fisico, percebe-se congestdo da mucosanasal
e faringea e hiperemia das membranas timpanicas. Este
dltimo achado, isoladamente, ndo é elemento diagndstico
de otite média aguda, principalmente se a crianga estd
chorando durante a otoscopia. Alteragdes inespecificas

Infeccbes agudas das vias aéreas superiores... - Pitrez PMC

leves da membrana timpanica podem estar somente associ-
adas a infecc¢des de etiologia viral, considerando que esses
agentes podem estar associados a infec¢des de ouvido
médio’8.

Complicagoes

Algumas complicagdes bacterianas podem ocorrer du-
rante infeccdes respiratdrias virais. Sugerem a ocorréncia
de alguma delas: persisténcia de febre além de 72 horas,
recorréncia de hipertermia ap6s este periodo, ou prostragio
mais acentuada. Além disto, o surgimento de dificuldade
respiratdria (taquipnéia, retragdes ou geméncia) indicam a
possibilidade de bronquiolite aguda, pneumonia ou laringi-
te. As complicacdes bacterianas mais freqiientes sio otite
média aguda e sinusite.

Além disso, episddios de infec¢des virais sao um dos
fatores desencadeantes mais importantes de asma aguda na
crianga, principalmente pelos virus sincicial respiratério e

rinovirus®-10,

Diagnostico
O diagnéstico derinofaringite € essencialmente clinico.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com manifesta-
¢Oes iniciais de varias doengas: sarampo, coqueluche, in-
feccdo meningocdcica ou gonocdcica, faringite estreptocod-
cica, hepatite A e mononucleose infecciosa.

O surgimento de um quadro de IVAS de repeti¢do, com
sintomas quase que permanentes nos periodos de inverno e
primavera, deve fazer o médico suspeitar da existéncia de
rinite alérgica.

Exames complementares

A identificac@o de virus é desnecessaria. Em algumas
situa¢des de importincia epidémica, pode ser conveniente
a pesquisa de virus respiratdrios para melhor controle, ou
prevengdo, por parte da autoridade sanitaria.

Tratamento geral
— Repouso no periodo febril.
— Hidratacdo e dieta conforme aceitacéo.

— Higiene e desobstru¢do nasal: instilagdo de solucao
salina isotOnica nas narinas, seguida algum tempo de-
pois de aspiracdo delicada das fossas nasais com aspi-
radores manuais apropriados. O lactente menor de seis
meses de idade pode apresentar muito desconforto com
a obstrucdo nasal causada pela rinofaringite viral. Por-
tanto, este cuidado € especialmente importante nesses
lactentes, antes das mamadas e durante o sono.

— Umidifica¢do do ambiente: efeitos benéficos ndo com-
provados.

— Antitérmico e analgésico: acetaminofeno ou ibuprofe-
no.
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— Descongestionante nasal tépico: quando as medidas
higi€nicas das narinas nao forem efetivas, descongesti-
onantes tépicos podem ser usados com modera¢do em
crianc¢as maiores, em um periodo mdximo de cinco dias
de uso (risco de rinite medicamentosa). Ndo existe
nenhuma evidéncia cientifica de que essa medicacao
possa ser utilizada com seguranca em criangas menores

ou que previna otite média aguda!l.

— Antitussigenos e anti-histaminicos via oral: uso desa-
conselhavel devido a ineficicia e presenca de efeitos
adversos!2. A associagio de anti-histaminicos com des-
congestionantes sist€émicos nio é eficaz em criancas

menores 13 .

— Antimicrobianos: apesar de prescritos com freqiiéncia
nesta situacao pelo pediatra, ndo sdo indicados por ndao
prevenirem infec¢des bacterianas secunddrias nas in-
feccoes virais e poderem causar efeitos adversos, inclu-
indo o aumento de cepas bacterianas resistentes na
orofaringe!->-6-14:15,

Tratamento especifico

Para a maioria dos virus, ndo existe nenhum tratamento
especifico. Entretanto, no caso da gripe causada pelo virus
da influenza, ja existem algumas medica¢des disponi-

veisl6-18,

A utiliza¢do de amantadina ou rimantadina pode preve-
nir aproximadamente 70-80% das doencas causadas por
influenza A. Ambas medicac¢des reduzem a gravidade e
encurtam a durac@io da doenga em pessoas saudaveis, quan-
do iniciadas nas primeiras 48 horas do inicio dos sintomas.
A amantadina € liberada para o uso em criangas maiores de
um ano, mas a rimantadina somente para maiores de 13
anos. Ndo é conhecida a eficdcia destas medicacdes na
prevengdo de complicagdes graves em pacientes de alto
risco. Desvantagens do uso de amantadina ou rimantadina
incluem ineficicia em relagdo a infeccdo por influenza B,
desenvolvimento de resisténcia viral durante tratamento e
efeitos adversos no sistema nervoso central (agitacao, difi-
culdade de concentragio e, raramente, tremores ou convul-
soes). Contudo, estas duas drogas sio significativamente de
menor custo do que os novos inibidores da neuraminidase
(Oseltamivir e Zanamivir), que ja sdo liberados parauso em
criangas a partir de um ano e sete anos, respectivamen-
te!6-18 Assim, por ser necesséria a identificacio do agente
etiolégico (influenza A), ter de iniciar o tratamento até 48
h do inicio dos sintomas, restricdio da idade e efeitos
colaterais com algumas medicagdes, na pratica, sua indica-
cdo ainda fica restrita aos grupos de risco, que sdo 0s
mesmos para os quais a vacina esta indicada.

Prognostico

Doenga autolimitada (5-7 dias), apresenta bom prog-
ndstico em criancas previamente higidas. Lactentes, desnu-
tricdo ou estado de imunodepressdo sdo fatores de risco
para complicagdes.
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Informacgaes e instrugédes para familiares
Argumentacdo e didlogo junto aos responsdveis, ou
paciente maior, quanto a ser desnecessdrio o uso de
antimicrobiano, por este ndo combater a infec¢ao viral,
nio prevenir complicacdo bacteriana, ser oneroso e
poder causar efeitos adversos.

Mesmo didlogo em relag@o ao uso de antitussigenos ou
anti-histaminicos.

Orientar para observacao do surgimento de dificuldade
respiratoria, febre alta, prostracdo, secrecao nasal puru-
lenta por mais de 10 dias, otalgia, ou tosse persistente
por mais de 10 dias.

No surgimento de alguma dessas manifestacdes, fazer
contato telefénico ou retornar ao servigco de saude/
pediatra.

Cuidados de higiene das maos de familiares, ou outras
pessoas com infeccao respiratoria viral, e tentar evitar o
contato de criancas sadias com pessoas com [IVAS.

Paciente resfriado, com indicag@o cirirgica com neces-
sidade de anestesia geral e intubagdo, idealmente pos-
tergar a cirurgia por 6 semanas, em criangas com qua-
dros mais importantes de IVAS!.

Medidas preventivas

Lavagem das maos e cuidados com secre¢des e fomites
provenientes do paciente.

Prevencdo primdria: evitar contato de pacientes mais
vulnerdveis (menores de 3 meses, imunodeprimidos)
com pessoas infectantes por esses virus, especialmente
em escolas e creches.

Nao existe nenhum estudo demonstrando o beneficio do
uso de vitamina C no tratamento de IVAS nainfanciaem
relac@o a redugdo da freqiiéncia ou gravidade das rino-
faringites.

Vacina para virus da influenza: ndo existe uma indica-
¢do formal em criangas higidas, apesar de que parece
reduzir a incidéncia de otite média agudaZ®. Mesmo
assim, o impacto epidemioldgico talvez ainda possa ser
pequeno neste sentido, ja que a maioria dos casos de
IVAS nao s@o causados por influenza. Portanto, nesses
casos, aindicagdo éindividual. Entretanto, sua indica-
¢do € obrigatdria em pacientes com asma, doencas
cardiopulmonares cronicas, hemoglobinopatias, do-
encas renais ou metabdlicas cronicas, doencas que
necessitam de uso continuo de aspirina ou imunode-
ficiéncias?!.

Em casos de criangas com IVAS recorrentes que fre-
glientam creche, resultando em grande morbidade nos
periodos de inverno e primavera, deve ser sempre pesa-
do o risco de permanéncia com o beneficio de retirada
da crianga da creche.
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Sinusite aguda

Pode ser definida como infec¢@o bacteriana dos seios
paranasais, com duracdo menor de 30 dias, no qual os
sintomas desaparecem completamente?2.

Os seios paranasais sdo constituidos por cavidades
pertencentes a quatro estruturas dsseas: maxilar, etmoidal,
frontal e esfenoidal. Estas cavidades comunicam-se com as
fossas nasais através de pequenos orificios (6stios). Os
seios maxilares e etmoidais ja estdo presentes no recém-
nascido, mas sdo de tamanho muito reduzido durante os
primeiros dois anos de vida, o que torna discutivel a
indicacdo de estudo radiolégico antes desta idade. Os seios
frontais e esfenoidais desenvolvem-se apds os quatro anos
de idade, atingindo seu tamanho adulto somente na puber-
dade.

Os seios mais freqiientemente comprometidos sdo o
maxilar e etmoidal. A etmoidite costuma aparecer apds o0s
seis meses de idade. A infec¢do maxilar produz manifesta-
c¢oes clinicas ap6s o primeiro ano de vida. A sinusite frontal
é rara antes dos 10 anos de idade.

Os agentes bacterianos mais comuns sdo o Streptococ-
cus pneumoniae, o Haemophilus influenzae ndo-tipavel e a
Moraxella catarrhalis. Agentes infecciosos virais podem
estar associados a quadros de sinusite*23. Sua relacio
como causa isolada em alguns casos, ou mesmo como fator
predisponente, ainda nio € clara.

Alguns outros fatores estao associados a sinusite, como:
outro tipo de obstrugdo do dstio sinusal (ndo viral), rinite
alérgica, rinofaringite viral, adenoidite, tabagismo (ativo
ou passivo), desvio de septo, corpo estranho e tumores
nasais, imunodeficiéncias, asma e fibrose cistica, ativida-
des de mergulho.

Sinais e sintomas

O inicio pode ser lento ou stibito. Nas formas leves de
sinusite, as manifestacdes iniciais de IVAS passam a se
prolongar por mais de 10 dias ou, ap6s periodo de melhora
clinica, h4 persisténcia ou retorno dos sintomas nasais
(obstrucao e secrecdo nasal purulenta). Esse quadro pode
ser acompanhado de halitose. Costuma haver tosse diurna,
com pioraanoite. Em alguns casos, pode ocorrer febre. Nas
formas moderadas a graves, ou em criancas maiores, as
manifestacdes citadas podem ser mais intensas, acompa-
nhando-se, eventualmente, de edema palpebral, cefaléia,
prostracdo, desconforto ou dor, espontaneos ou provoca-
dos, no local do(s) seio(s) afetado(s) ou nos dentes!. A
celulite periorbitdria € um sinal de etmoidite.

Ao exame do nariz, pode constatar-se congestdo da
mucosa e presenga de secrecao purulenta no meato médio.
Na orofaringe pode se observar gota purulenta pds-nasal.

Complicagoes
Dentre as possiveis complica¢des, podem ser citadas as
seguintes: sinusite crdnica, osteite frontal, osteomielite
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maxilar, celulite periorbitdria, abscesso orbitdrio e subpe-
riosteal, meningite, trombose de seio cavernoso e sagital
superior, abscesso epidural, empiema subdural e abscesso
cerebral.

Diagnaostico

O diagnéstico de sinusite aguda € clinico. A histéria
clinica, associada aos achados de exame fisico anterior-
mente mencionados, permite arealizacao do diagndsticode
sinusite na crianga. O estudo radioldgico de seios da face é
raramente necessario24.

O diagnostico diferencial deve ser realizado com pro-
longamento da infec¢do viral ndo complicada, rinite alérgi-
ca, corpo estranho nasal e adenoidite.

A avaliacdo otorrinolaringoldgica deve ser solicitada
em casos de:

— sinusites recorrentes (sinusites bacterianas agudas, se-
paradas por periodos assintomdticos maiores de 10
dias);

— sinusite cronica (episédios de inflamacdo dos seios
paranasais com durag@o maior de 90 dias);

— sinusite aguda com dor persistente ou outras complica-
¢oes locais.

Exames complementares

— Hemograma: apresenta alteracdes compativeis com in-
feccdo bacteriana aguda.

— Cultura de secre¢do nasal: parece nio contribuir para a
identificacdo do agente intra-sinusal, por falta de corre-

lagio dos achados das duas localizagdes!.

— Radiografia: ndo deve ser utilizada para o diagnéstico
de sinusite aguda ndo complicada. Os achados mais
comuns para este diagndstico sdo presenca de nivel
hidroaéreo, opacificacdo completa da cavidade sinusal
e espessamento da mucosa da parede lateral do seio

maxilar maior do que 4 mm!.

— Tomografia computadorizada: util na refratariedade ao
tratamento adequado, ou na suspeita de complica¢des
dsseas, orbitarias ou intracranianas.

— Puncdo aspirativa: indicada em criangas com imunode-
fici€ncia ou casos graves refratarios ao uso de antimi-
crobianos apropriados!.

— Endoscopia nasal: na suspeita de fatores anatdmicos
nasais predisponentes.

Tratamento geral
— Repouso inicial.
— Umidifica¢@o do ar em lugares muito secos.

— Analgésico e antitérmico: acetaminofeno ou ibuprofe-
no.

— Descongestionantes topicos ou sistémicos: nao existem
evidéncias cientificas do seu beneficio nesta doenga.
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Tratamento especifico

— Antimicrobianos: varios antibidticos de amplo espectro
podem ser utilizados no tratamento da sinusite aguda2>.

Asalternativas mais freqiientemente recomendadas sdo:

Amoxicilina: é ainda a droga de primeira escolha®.
Dose: 60-80mg/kg/dia, VO, 8/8h, por 14-21 dias.

Cefuroxima ou amoxicilina associada ao dcido clavu-
ldnico: em casos de suspeita de agentes produtores de beta-
lactamase (dado epidemiolégico ou auséncia de resposta ao
tratamento com antimicrobianos de primeira escolha).

Claritromicinae azitromicina sdo outras alternativas de
tratamento.

Estd indicada a substituicao do antimicrobiano inicial,
se ndo houver atenuacao das manifestacdes em 72 horas.
Casos graves devem ser hospitalizados e tratados com
antibidticos intravenosos.

Alguns autores tém demonstrado que o curso de uma
sinusite aguda ndo complicada pode ndo ser modificado
com o uso de antimicrobiano, havendo umaelevada tendén-
cia 4 cura espontaneaZ®-27. Novos estudos sdo necessarios
para avaliar melhor o papel do uso de antimicrobianos na
sinusite aguda ndo complicada, antes de adotar-se uma
conduta de suspensdo daindicagdo de antibacterianos nesta
doenca.

— Corticéide: alguns estudos demonstraram que o uso de
corticdide tépico nasal, associado ao antimicrobiano,
pode ser benéfico na melhora dos sintomas de sinusite
aguda em criangas e adolescentes23-30. O uso de corti-
céide sistémico pode estar indicado em casos de pacien-
tes com sinusite aguda, associados a histéria prévia e
sintomas agudos sugestivos de rinite alérgica ou asma.

— Tratamento cirtrgico: a critério do especialista, para
drenagem do seio afetado por aparecimento de alguma
complicagdo.

Prognostico

Em criangas normais, o progndstico é bom, quando o
tratamento utilizado foi adequado. Criangas com rinite
alérgica, ou outros fatores de risco t€m maior propensao a
episédios recorrentes ou cronicos de sinusite. Garbutt et al.
demonstraram que criangas com sinusite aguda, tratadas
com placebo, apresentaram um indice de melhora clinica
(79%) semelhante aquelas tratadas com antibacterianos
apropriados (79% e 81%)26.

Informacaoes e instrugdes para familiares

— Observar, durante a evolugao, surgimento de aumento
ou persisténcia de dor local ou de febre, edema e
hiperemia na 4rea afetada ou regido periorbitdria. Nes-
ses casos, fazer contato ou consultar o pediatra.

— Retornar para revisio de rotina em duas semanas.

— Evitar contato com fumaca de cigarro no ambiente.
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— Evitar natagdo com mergulho até cura completa do
processo.

Medidas preventivas
— Tratar rinite alérgica, quando presente (profilaxia).
— Evitar mergulhos durante IVAS.
— Evitar tabagismo (ativo e passivo).
— Correcdo cirdrgica de fatores predisponentes.

Faringoamigdalite aguda estreptocéocica

A faringoamigdalite aguda esptreptocdcica (FAE) é
uma infec¢do aguda da orofaringe, na maioria das vezes,
produzida por um estreptococo beta-hemolitico, o Strepto-
coccus pyogenes do grupo A. Acompanha-se, em geral, de
manifestacdes sistémicas. Acomete com maior freqiiéncia
criangas ap6s os cinco anos de vida, mas pode ocorrer, ndo
raramente, em menores de trés anos31'32. Essa estreptococ-
cia € mais comum no final do outono, inverno e primavera,
nos climas temperados. O periodo de incubag@o € de dois a
cinco dias. O meio mais comum de contégio € pelo contato
direto com o doente, por secrecdes respiratérias. Fora de
periodos epidémicos, aFAE é responsavel por aproximada-
mente 15% dos casos de faringite agudal.

A importancia desta doenca esta no fato de que, além
das complica¢des supurativas provocadas diretamente pela
infec¢do, ela pode desencadear rea¢des ndo supurativas
tardias, como febre reumadtica (FR) e glomerulonefrite
difusaaguda (GNDA), conforme o tipo de cepa. A FR pode
ser, em larga extensdo, evitada com o uso apropriado de
antimicrobianos (AM). Entretanto, o tratamento antimicro-
biano precoce de FAE parece ndo reduzir significativamen-
te o risco de desenvolvimento de GNDA33,

O estado de portador, em geral, ndo apresenta conse-
quiéncias significativas para o préprio portador. Nestes
casos, a contagiosidade ndo costuma ser elevada, e € fre-
quientemente uma situagdo autolimitada, que pode persistir
por muitos meses>*.

Sinais e sintomas

O inicio é mais ou menos subito, com febre alta, dor de
garganta, prostracdo, cefaléia, calafrios, vOmitos e dor
abdominal. Na inspecdo da orofaringe, ha congestdo inten-
sa e aumento de amigdalas, com presenga de exsudato
purulento e petéquias no palato. Ainda pode estar presente
adenite cervical bilateral.

A presenca de exantema dspero, macular e puntiforme,
com sensacao de “pele de galinha”, flexuras avermelhadas
(sinal de Pastia) e palidez perioral (sinal de Filatov) sdao
caracteristicas da escarlatina.

Diagnostico
Alguns autores buscaram definir um modelo de mani-
festacdes clinicas que permitissem ao médico estabelecer
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um diagndstico de alta probabilidade de FAE33-37. Os
resultados desses estudos sdo contudo controversos. Attia
et al.33 propuseram um modelo preditor de diagnéstico
desta doenca, através de um estudo prospectivo. Os autores
utilizaram uma convergéncia de manifestagcdes preditoras
positivas e negativas, como indicadoras para firmar o
diagnéstico clinico com mais probabilidade. Entre as posi-
tivas, incluem-se: aumento significativo das amigdalas,
linfonodomegalia cervical dolorosa, erupcao escarlatini-
forme e auséncia de coriza. Outro autor destaca, em uma
meta-andlise, como fator positivo, ainda, a presenca de
exsudato amigdaliano e histéria de exposicao a infec¢ao
estreptocdcica da garganta nas duas semanas anteceden-
tes33. Entretanto, Nawaz et al.>7, a partir de critérios clini-
cos, ndo encontraram um valor preditor positivo elevado
para o diagndstico de FAE. O diagndstico de certeza de
FAE é realizado somente através do exame laboratorial de
esfregaco da orofaringe. Contudo, face a esses estudos ndo
conclusivos, é importante que o pediatra adote uma conduta
pratica diante de uma crianga com queixas de febre e dor de
garganta. Assim, é opinido dos autores que o pediatra,
durante o exame fisico, ao encontrar congestio faringea,
aumento significativo do volume amigdaliano (com ou sem
exsudato), linfonodomegalia cervical dolorosa e auséncia
de corizaestd autorizado arealizar o diagndstico presuntivo
de FAE e a dar prosseguimento a conduta adequada.

O diagnéstico diferencial deve ser feito com:

— faringites virais: coriza, tosse, rouquiddo e vesiculas ou
ulceragdes na orofaringe;

— faringite por micoplasma e clamidia: mais comum em
adolescentes;

— mononucleose, citomegalovirose, toxoplasmose (com
suas manifestacdes proprias, incluindo comprometi-
mento de 6rgdos e estruturas a distancia);

— faringite meningocdcica ou gonocdceica (histéria e dado
epidemioldgico);

— difteria: placas branco-acinzentadas aderentes na oro-
faringe, invasdo eventual da dvula, comprometimento
laringeo;

— faringites por outros estreptococos, hemofilos ou mora-
xela: raras;

— outras afecgdes: tumor de orofaringe e angina da agra-
nulocitose.

Complicagoes

— Abscessode linfonodo cervical: eritema, edema e flutu-
acao.

— Abscessoperiamigdaliano: dor e dificuldade paraengo-
lir mais intensas, voz abafada ou anasalada, proeminén-
cia da amigdala e do pilar anterior da faringe, desloca-
mento da dvula para o lado ndo afetado.

— Sepse: toxemia e choque.

Infeccbes agudas das vias aéreas superiores... - Pitrez PMC

— Choque téxico: toxemia, hipotensdo, erup¢io cutinea
maculopapular.

— Otite média aguda.

— Artritereacional (no supurativa): durante periodo agu-
do da faringite, surge quadro poliarticular que nao
preenche os critérios de Jones para FR aguda. A impor-
tancia maior desta situac@o é a de que alguns desses
pacientes venham a apresentar tardiamente cardite si-
lenciosa ou manifesta, com todas as conseqiiéncias
deste comprometimento.

— Febre reumatica.

— Glomerulonefrite estreptocdcica.

Exames complementares

Teste rdpido de identificacdo direta de material da
garganta: hd uma tendéncia atual a ser o método preferido
no lugar do exame cultural (padrdo-ouro), quando sao
usados reagentes de alta sensibilidade. Quando disponivel,
deve ser utilizado para a confirmagao do diagndstico. Nao
é necessdrio realizar cultura para os testes de alta sensibili-
dade de resultado negativo38. O alto custo deste teste ainda
dificulta a sua indicag¢@o de rotina na pratica médica em
nosso pais. Nos testes de sensibilidade mais limitada, um
resultado negativo demanda arealizagdo do exame cultural.

Outros testes especificos para diagnéstico diferencial,
como mononucleose, micoplasma, gonococo, entre outros.

Tratamento geral
— Repouso no periodo febril.

— Estimular ingestao de liquidos néo 4cidos e ndo gasei-
ficados e de alimentos pastosos, de preferéncia frios ou
gelados.

— Analgésico e antitérmico: acetaminofeno ou ibuprofe-
no.

— Irrigagdo da faringe com solugéo salina isotonica mor-
na.

Tratamento especifico
Antimicrobianos: encurtam a fase aguda e reduzem
complicacdes. Os antibiéticos de primeira escolha sdo a
penicilina G ou a amoxicilina.
— Fenoximetilpenicilina (Penicilina V Oral)
Doses: <27 kg: 400.000 U (250 mg), 8/8 horas, por
10 dias.
>27 kg: 800.000 U (500 mg), 8/8 horas, por
10 dias.
— Penicilina G benzatina: garante o tratamento em casos
de suspeita de mé adesdo ao tratamento.
Doses: <27kg: 600.000 U, IM, dose tnica.
>27kg: 1.200.000 U, IM, dose tnica.
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A injecdo torna-se menos dolorosa se o frasco for
previamente aquecido a temperatura corporal. Observa-
cdo: a penicilina G benzatina deve ser considerada como
primeira escolha no tratamento da FAE, em casos de poten-
cial ndo adesao ao tratamento.

— Amoxicilina: 40-50 mg/kg/dia, VO, 8/8 horas ou 12/12
horas, por 10 dias.

— Eritromicina estolato (alérgicos a penicilina): 20-
40mg/kg/dia, em 2-3 tomadas por dia, por 10 dias.

— Cefalexina: dose: 30mg/kg/dia, 8/8h, por 10 dias.

Observagdo: tetraciclinas e sulfonamidas ndo devem ser
utilizadas no tratamento de FAE.

Drenagem ciriirgica ou pungdo aspirativa: podem es-
tar indicadas nos casos de abscedacdo com flutuacdo de
linfonodo cervical.

Manejo da artrite reacional: acompanhamento cardio-
l6gico a longo prazo, com vistas a possibilidade do surgi-
mento de cardite. Alguns autores recomendam profilaxia
com penicilina, por periodos de meses a anos. Se ocorrer
cardite, tratar como FR33-39-40,

Prognostico

Casos de FAE adequadamente tratados t€ém bom prog-
ndstico, com encurtamento da fase aguda e reducdo das
complicagdes supurativas e ndo supurativas, como FR.

Informacaes e instrugdes para familiares
Observar durante evolugdo e contatar seu médico no
caso de:
— aumento da dificuldade para engolir;
— presenga de voz abafada ou nasalada;
— falta de ar;
— manchas avermelhadas na pele;
— agravamento de outras condi¢des locais ou gerais;
— surgimento de retorno da febre, dores articulares, urina

de cor escura, oligiria, ou edema palpebral, durante
evolucdo ou apds a primeira semana de doenga.

Cuidados com contdgio de familiares e outros conta-
tos:

— suspender o comparecimento a creche, escola ou festas
por, pelo menos, 24 horas de uso de AM;

— procurar atendimento médico em casos de outros fami-
liares com dor de garganta ou febre, na mesma ocasido.

Medidas preventivas
Primdrias
Para faringite aguda:

— evitar contato com doentes com FAE até 24 horas de uso
de AM adequado por parte destes;
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— suspender o comparecimento a creche, escola ou festas
por, pelo menos, 24 horas de uso de AM.

Para febre reumatica:

— tratamento da FAE com AM adequado, até o nono dia
da evolucdo da doenga, € ainda efetivo;

— tentar erradicar o estreptococo da orofaringe do pacien-
te quando este ou algum familiar tenham histéria prévia
de FR.

Para GNDA:

— orisco de GNDA nio € reduzido com o uso de AM
na fase aguda de FAE 33,

Secunddrias

Contato de pessoas com paciente com FAE, que passam
a apresentar dor de garganta e febre:

N

— proceder a pesquisa de estreptococo na orofaringe,
tratando a seguir aqueles com resultado positivo.

Recorréncia da FAE:

— documentar, por laboratério, a presenca de estreptoco-
co beta-hemolitico na orofaringe do paciente;

— evitar, sempre que possivel, que o paciente com recor-
réncias de FAE, quando assintomatico, entre em contato
com outros pacientes com faringite aguda;

— usar cefalosporinas, clindamicina, ou amoxicilina com
acido clavulanico por 10 dias, na suspeita de recorrén-
cias, pela presenca de germes produtores de beta-lacta-
mase na orofaringe;

— tentar erradicar o estreptococo da orofaringe dos fami-
liares portadores da crianga com FAE recorrente.

— amigdalectomia: FAE recorrente grave (mais de cinco
episédios de FAE por ano) ndo € indicagdo formal de
amigdalectomia1=41. Entretanto, deve ser considerada
em casos de falha da terapia antimicrobiana, na preven-
¢do das freqiientes recorréncias, ou cronificagdo do
processo, ambas com prejuizo da satde bdsica dessas
criangas.

Laringite viral aguda

Também denominada de crupe viral, esta laringite é
umainflamacgao da por¢do subglética dalaringe, que ocorre
durante uma infeccdo por virus respiratérios. A congestio
eedema dessaregido acarretam um grau varidvel de obstru-
¢do da via aérea.

Acomete com maior freqiiéncia lactentes e pré-escola-
res, com um pico de incidéncia aos dois anos de idade. A
evolugdo pode ser um pouco lenta, com inicio do quadro
com coriza, febricula e tosse. Em 24-48 horas acentua-se o
comprometimento daregido infraglética, com obstrucao de
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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.

O virus parainfuenzalell e o virus sincicial respiratério
sd0 os agentes causais mais comuns. Adenovirus, influenza
A e B e virus do sarampo também podem estar envolvidos.
O micoplasma, com menor freqii€ncia, pode estar envolvi-
do em casos agudos de obstrugdo de vias aéreas superio-
res*2.

Sinais e sintomas

— Prédromos: coriza, obstrucdo nasal, tosse seca e febre
baixa.

— Evolugio: tosse rouca, disfonia, afonia ou choro rouco
e estridor inspiratério. Em casos de obstru¢do mais
grave, surge estridor mais intenso, tiragem supra-ester-
nal, batimentos de asa do nariz, estridor expiratério e
agitacdo. Nos casos extremos, além de intensa dispnéia
e agitacdo, surgem palidez, cianose, torpor, convulsdes,
apnéia e morte.

Diagnostico diferencial
Deve ser feito com:

— laringite espasmddica (estridulosa): bastante comum.
Em geral, ndo ha prédromos de infec¢do viral, nem
febre. Surgimento de dificuldade respiratdria, de inicio
mais ou menos stbito, ao final da tarde ou a noite e apds
deitar. Os sintomas costumam regredir espontaneamen-
te, auxiliados pela melhora com umidificacio do ambi-
ente, oucom asaidaparaarua,em buscade atendimento
médico. Antecedentes atdpicos pessoais ou familiares
ou associacao com refluxo gastresofdgico podem ocor-
rer*?;

— epiglotite aguda: febre alta, dor ou dificuldade para
deglutir até a propria saliva (sialorréia), auséncia de
rouquidao, prostracio e toxemia;

— malformacao congénita de via aérea: as mais freqiientes
s@o laringomalacia, traqueomalacia e estenose subglé-
tica. Episédios recorrentes de laringites, laringite com
duragdo superior a cinco dias no primeiro ano de vida,
ou laringite aguda em lactentes jovens sugerem a pre-
senga associada de malformagdes congénitas da via
aérea;

— corpo estranho: histéria de episédio inicial de sufoca-
cdo, engasgo, crise de tosse ou cianose. Relato freqiien-
te de sintomas com inicio subito;

— laringotraqueite bacteriana: muitas vezes secundaria a
IVAS viral. Ha febre alta, toxemia, refratariedade ao
tratamento de suporte;

— laringite diftérica: auséncia ou vacinac¢do incompleta
para difteria. Presenca de placas na orofaringe e toxe-
mia;
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— laringoedema alérgico: histéria de uso de medicacdo
sist€émica ou contato com substancias, inclusive inalato-
rias, resultando em reacao anafiltica;

— abscesso retrofaringeo: febre com exame clinico da
orofaringe caracteristico.

Exames complementares
Imagem

— Radiografia de regido cervical: na laringite viral, a
epiglote é normal e hd diminuicdo da luz do segmento
subglético (sinal da ponta do 14pis). Corpo estranho s6
¢ percebido se for radiopaco.

P

— Broncoscopia flexivel: ndo € indicada em casos de
laringite viral. Nos casos com suspeita de malformacdes
congénitas da via aérea (ver item diagnostico diferenci-
al), sua realizag¢do é mandatdria.

Consultorias

Em casos graves ou recorrentes, pode ser necessdria a
avaliacdo por um otorrinolaringologista ou um pneumolo-
gista pediatrico.

Tratamento geral
Casos leves: tratamento domiciliar ou ambulatorial.
— Alimentacio leve, com pequenas porg¢des e freqiientes.
— Hidratacao.
— Umidificacdo do ambiente (vapor d’dgua): medida con-
troversa por falta de evidéncias cientificas (estudos sem
grupo controle e dificil método de aferi¢ao).

— Manter ambiente calmo em casa.

Casos moderados a graves (1% a 5% dos casos neces-
sitam de atendimento de emergéncia): encaminhar para
unidade de emergéncia pedidtrica hospitalar. Sintomas e
sinais de gravidade que indicam encaminhamento imediato
parauma unidade de emergéncia e muito provavel hospita-
lizacdo sdo os seguintes: suspeita de epiglotite, estridor
progressivo, estridor importante em repouso, retracdes
tordcicas, agitacdo, febre alta, toxemia, palidez, cianose ou
torpor. Estes dois tltimos sdo sinais tardios de insuficiéncia
respiratéria. A idade entre 12 a 24 meses de vida estd
associada a uma maior taxa de casos graves.

— Corticéide inalatdrio: budesonida pode ser uma alterna-
tiva a dexametasona*3. Sua indicagdo, no inicio do
quadro de laringite, para prevengdo de formas graves,
ainda nfo estd definida.

Prognéstico

Baixo risco de mortalidade, se corretamente manejada.
Crupe viral causada pelo virus influenza parece estar asso-
ciado com um curso mais grave**.
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Informacaes e instrucées para os familiares

Observar, durante a evolucdo, piora do estridor, das
retracdes tordcicas, agitagdo ou prostracao, febre alta ou
recusa de liquido. Nestes casos, comunicar-se com o pedi-
atra ou dirigir-se com a crianga a uma unidade de emergén-
cia pedidtrica.

Medidas preventivas

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

Conclusoes

Considerando que as IVAS sdo um dos motivos mais
comuns de visita ao consultério do pediatra, € importante
que este profissional utilize conceitos e condutas diagnés-
ticas e terapéuticas atualizadas na suapraticaclinica. Naera
da medicina baseada em evidéncias, os profissionais da
drea da saide devem ser estimulados continuamente a
buscar informagdes cientificas em fontes adequadas. A
edicdo de um suplemento como este pode auxiliar na
multiplicacdo deste tipo de conhecimento. Desta forma, em
relagcdo as IVAS, a redugdo da indicacdo de exames diag-
nésticos dispensdveis e da implementacao de tratamentos
desnecessdrios poderiam estar beneficiando um ndmero
significativo de criancas com infecgdes respiratdrias tdo
comuns.
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