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Apresentacao

A Secretaria Municipal de Saude, ao longo do seu processo de organizacao, pro-
ducio e oferta de servicos e acBes de satde, busca consolidar o Sistema Unico de
Saude. Para isso conta com o trabalho compartilhado de milhares de trabalhadores
de diversas categorias profissionais, e com o apoio da populacdo que testemunha,
dia a dia, os avancos conquistados a partir da construcdo e escrita compartilhada
de cada pagina desta histéria.

Atualmente empreendemos esforgos no sentido de unificar as condutas e es-
tratégias nos diversos niveis de assisténcia na rede e qualificar as acdes cotidianas
das equipes que atuam nessas unidades, o que certamente repercutirda de modo
decisivo e positivo em todos os niveis de organizacao do sistema municipal de sau-
de. Uma das medidas adotadas para tal fim é a revisdo e constituicdo de Protoco-
los técnicos entendidos como dispositivos que explicitam um determinado arranjo
institucional, que auxilia a gestdo do processo de producdo de cuidado e organiza
fluxos a partir da analise da dimensao das necessidades de usudrios dos servicos e
de comunidades.

Um protocolo, portanto, é um instrumento que estabelece normas para as in-
tervencdes técnicas, ou seja, uniformiza e atualiza conceitos e condutas referentes
ao processo assistencial na rede de servicos. Orienta os diferentes profissionais na
realizacdo de suas funcdes, ante a complexidade dos problemas de saude apresen-
tados pela populagdo, pautando-se em conhecimentos cientificos que balizam as
praticas sanitdrias para coletividades e no modelo assistencial adotado. Isto signifi-
ca que o Protocolo reflete a politica assistencial assumida pela Secretaria de Saude
bem como suas opc¢des éticas para organizacdo do trabalho em saude, e escolhas
tecnoldgicas Uteis, apropriadas e disponiveis para o processo de enfrentamento de
problemas de saude priorizados em cada época, segundo sua magnitude.

Assim, um protocolo, por mais abrangente que seja, ndo abordard todas as si-
tuacdes decorrentes do modo de viver dos diferentes grupos sociais e que podem
surgir no cotidiano dos servicos.

Este protocolo resulta do esforco de profissionais da rede e aborda especifica-
mente o ATENDIMENTO DAS DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS NAS UNIDADES
ASSISTENCIALIS.

E uma aproximacdo com a dimens3o e natureza das questdes relativas as doen-
cas respiratdrias e representa uma op¢ao no sentido da padronizacdo de acbes e
procedimentos para a qualificacdo da assisténcia a esse grupamento populacional.

Como ferramenta para impulsionar a construcdo coletiva de compromissos para
mudar o processo de trabalho nas Unidades Basicas e de Urgéncia, apostando na
articulacdo e complementariedade de saberes, é um documento inacabado a es-
pera de contribuicées de todos comprometidos com a qualificacdo da assisténcia.
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PROTOCOLO DRA - DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS

Introducao

Abordagem das diversas Sindromes Clinicas

O individuo que procura o servico de saide com queixa de tosse e/ou di-
ficuldade respiratdria deve receber atencdo cuidadosa, pois a possibilidade
de diagndsticos é ampla, englobando uma variedade de patologias que vao
desde o resfriado comum até situacdes de risco de vida, como pneumonia e
crise asmatica grave.

As doencas respiratorias em todas as faixas etdrias podem ser de causas
infecciosas ou alérgicas que frequentemente se interagem na determinacao
dos quadros clinicos que podem ir de leve a grave, culminando inclusive com
Obito. Representam cerca de 30% dos atendimentos de demanda esponta-
nea no servigo de saude, podendo chegar a 70% nos meses de abril a agosto.

As causas infecciosas sdo uma das trés principais causas de ébito em menores
de 5 anos. Além disso, estdo relacionadas ao uso abusivo de antibidticos e ao
grande numero de hospitalizagdes desnecessarias, gerando custos para o sistema
e comprometendo a qualidade de vida das criangas/adolescentes e suas familias.

Sao reconhecidos varios fatores de risco para doencas respiratérias agu-
das infecciosas dentre eles os relacionados as condi¢cdes sécio-econdmicas,
tais como baixa renda, analfabetismo, habitacdo insalubre, fatores nutricio-
nais (baixo peso ao nascer, desnutricdo, desmame precoce, prematuridade)
e vacinacdo deficiente.

A abordagem das diversas doencas respiratdrias agudas passa pela iden-
tificacdo dos sintomas, tempo de duracao e gravidade destes. O profissional
de saude deve estar atento aos sinais e sintomas de alerta e tomar as deci-
sdes adequadas o mais rapidamente possivel. A assisténcia deve ser organi-
zada a partir da definicdo das fung¢des de cada profissional, trabalhando em
equipe, de maneira organizada e sistematizada.

ll Abordagem Inicial Sistematizada

Dados a serem valorizados durante a abordagem inicial de um individuo
com sinais e sintomas respiratdrios:

e Valorizar a queixa de tosse ou dificuldade respiratdria;
¢ Observar se existem sinais ou sintomas de alerta;
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Quadro 1 Sinais e sintomas de alerta.

4 \

e Hipotermia, especialmente em menores de 2 meses e desnutridos graves;

e Palidez cutaneo-mucosa acentuada;

e Edema generalizado;

e Desidratagdo;

e Impossibilidade de beber ou sugar;

e Convulsdo ou estado pds-convulsivo;

e Agitacdo e/ou prostragdo acentuadas;

e Estridor em repouso;

e Crises de apneia;

e Cianose;

e Insuficiéncia respiratoria;

¢ Instabilidade hemodinamica (taquicardia importante, pulsos finos, perfusdo capilar
lenta, hipotensdo).

e |dentificar criangas em situacdes de risco;

Quadro 2 SituagGes de risco.
e A
e Desnutrigao grave;
e Desmame precoce;
* Prematuridade e/ou baixo peso ao nascimento;
e M3e adolescente ou analfabeta;
e Histdria pregressa de internagao;
¢ Idade < 1 ano (o lactente é mais susceptivel a faléncia respiratoria e septicemia).

e Perguntar sobre febre e medir temperatura axilar. Se > 37,52C, medicar
de acordo com o protocolo antes de encaminhar a consulta médica;

e Perguntar sobre a histéria pregressa de asma ou “bronquite” ou uso
frequente de broncodilatadores;

¢ Contar a frequéncia respiratdria durante um minuto, estando o pacien-
te tranquilo e afebril;

e Valorizar a taquipneia como indicador de pneumonia (ver Quadro 03).

Quadro 3 Taquipneia na infancia.

(s 2 meses FR > 60 irpm
3 a12 meses FR > 50 irpm

13 mesesa 5anos FR2>40irpm

(2 6 anos FR > 30 irpm




PROTOCOLO DRA - DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS

Apos definir o diagndstico, o médico deve estar atento as seguintes questdes:

1. S30 necessarios exames complementares?

2. E necessaria a internag3o?

3. Se ndo, qual prescri¢cdo para o domicilio?

4. E necessario retorno? Quando?

5. Quais as orientagdes importantes para a mae?

A resposta a essas questdes sao de suma importancia, pois a melhoria da
qualidade da assisténcia do paciente e a reducao da morbi-mortalidade por
doencas respiratodrias dependem da conduta do profissional médico.

Segue abaixo fluxogramas baseados em sintomas para auxiliar os profis-
sionais da atenc¢do primaria no diagndstico e manejo adequado dos pacientes
com quadro respiratorio. Estes fluxogramas nao respondem por todas as pa-
tologias das vias aéreas respiratdrias, porém as mais comuns estdo presentes.

Fluxograma 1 Diagndstico clinico baseado em sintomas

TOSSE com ou sem FEBRE
e/ou OBSTRUCAO NASAL

# Nao -
) VER PROXIMO
E)IFICULDADE RESPIRATORIA FLUXOGRAMA

Sim

\4
AVALIAR

\
SIBILANCIA TAQUIPNEIA

ESTRIDOR
INSPIRATORIO

EXPIRATORIA

\4

OUTROS Avaliar: idade maior que Crepitagdes, bronco-
SINTOMAS 24 meses, asma na familia, fonia, diminui¢do do

histéria de atopia, resposta murmurio, raios X de
positiva ao broncodilatador torax alterado
v v Nao Sim
Rouquiddo, Toxemia, * *
estado geral febre alta,
preservado disfagia BRONQUIOLITE? ASMA?
—ﬁ (Ver pag 19) (Ver pag 32)
\/
LARINGITE? EPIGLOTITE? PNEUMONIA OU SRAG?
(Ver pag 10) (Ver pag 11) (Ver pag 24)
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Fluxograma 2 Diagndstico clinico baseado em sintomas.

TOSSE com ou sem FEBRE
e/ou OBSTRUCAO NASAL

'

. Néo RESFRIADO COMUM?
Outros sintomas? )
(Ver Pag 7)
Sim
\i
AVALIAR

Y Y ! Y

Duragdo ha mais Dor de Garganta + Dor de garganta + Dor de ouvido + hiperemia,
de 14 dias Hiperemia de febre inicio subito abaulamento e opacificagdo
+ Gotejamento orofaringe de membrana timpanica

pos nasal

\i \4 \/

SINUSITE? Placas de pus, peté- SINDROME GRIPAL?
er Pag quias no palato, mais er Pag
(Ver Pag 14) i | i (Ver Pag 24)

de 3 anos de idade

\ 4

OTITE?
(Ver Pag 16)

Nao Sim

v v

AMIGDALITE VIRAL? AMIGDALITE BACTERIANA?
(Ver Pag 8) (Ver Pag9)

Abordagem das Sindromes Clinicas
2.1

O resfriado comum constitui uma infeccdo viral autolimitada, caracteri-
zada pela presenca de espirros, congestao nasal, rinorreia clara, odinofagia,
tosse, febre baixa, cefaleia e mal-estar. Os sintomas sistémicos como mialgia
ou febre alta em geral estdo ausentes. A mucosa nasal pode estar edemacia-
da e hiperemiada, sem pus.

A doenca é auto limitada e os sintomas normalmente duram menos de 10
dias. Pode agravar quadros cronicos sobrepostos, como asma, fibrose cistica
e DPOC. Podem também complicar com sinusite bacteriana ou otite bacte-
riana (mais comuns).

As infecgOes virais das vias aéreas superiores sdo muito comuns na infan-
cia podendo ocorrer cerca de 5 a 8 episddios por ano. Criangas que frequen-
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PROTOCOLO DRA - DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS

tam creches e escolas durante o primeiro ano de vida apresentam 50% mais
resfriados. Apds 3 anos de idade a incidéncia é a mesma.

Os resfriados comuns ocorrem durante todo o ano com maior incidéncia
no outono-inverno.

Os patégenos mais frequentes sdo rinovirus (principal agente), coronavi-
rus, virus respiratério sincicial e metapneumovirus.

Os exames laboratoriais de rotina e radiolégicos ndo tém utilidade para o
diagndstico e tratamento dos resfriados.

Tratamento
Orientar quanto a alimentacdo, sono, repouso, hidratagao e sinais de piora.

Prescrever/Administrar
e Obstrugdo nasal: lavagem das narinas com solugao fisiolégica 0,9%,
varias vezes ao dia;
e Dor ou febre: analgésico/antitérmico conforme necessidade;
* Tosse/Rouquiddo: aumentar hidratacdo oral. Aten¢do para os casos
associados a laringite e a asma.

Nao se recomenda o uso de descongestionantes, antihistaminicos ou a sua com-
binacdo com descongestionantes, expectorantes, mucoliticos e antitussigenos.

Trabalhos cientificos demonstram que o uso de mel em maiores de um
ano de vida pode ser eficaz no alivio da tosse.

2.2

E uma infecgdo que acomete a faringe posterior, amigdalas, tvula, palato
mole posterior e linfonodos do anel linfatico de Waldeyer.

Viréticas

Representam 90% dos casos em < 3 anos e se caracterizam pela presenca
de dor de garganta, disfagia, mialgia, febre, tosse e coriza. Achados clinicos
associados de conjuntivite, rouquidao, diarreia, estomatite e exantemas re-
forcam a etiologia viral. Ao exame fisico, as amigdalas encontram-se hipere-
miadas e edemaciadas e o exsudato pode estar presente. Outros sinais sao
vesiculas e lesdes ulcerativas na cavidade oral.
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Conduta: recomendam-se medidas de suporte para alivio da febre/dor,
intensificar hidrata¢do oral. E contraindicado o uso de salicilatos e antibiéti-
cos. Nao é recomendado uso de anti-inflamatorio nao esteroide.

Bacterianas

O quadro tem inicio abrupto, com febre alta, odinofagia e mal-estar. Ce-
faleia, nduseas, vomitos e dor abdominal sdo outras queixas comuns. Ao
exame fisico, observam-se amigdalas hiperemiadas e com exsudato faringeo
e adenopatia cervical dolorosa. Petéquias no palato e rash escarlatiniforme
sdo outros sinais clinicos que reforcam o diagndstico de infeccao bacteriana.

O principal agente patogénico é o estreptococo beta hemolitico do grupo A.

Tratamento
Antibioticoterapia

12 Escolha: Penicilina G benzatina, dose unica, IM. OU
e Amoxicilina, VO, por 10 dias.

Nos casos de md resposta a primeira escolha:
e Amoxicilina + Acido Clavulanico, VO OU
e Cefalosporinas de 12 (cefalexina), VO
Durac¢do do tratamento: 10 dias; OU
¢ Macrolideo (azitromicina por 5 dias ou claritromicina por 10 dias), VO.

Nao se recomenda uso de sulfametoxazol-trimetoprim no tratamento das
amigdalites bacterianas.

Orientar afastamento da escola até ter completado 24 horas de uso de
antibidtico para evitar o contagio da doenca.

Nos casos de alergia a penicilina:
e Azitromicina, VO, por 5 dias OU
e Claritromicina, VO, por 10 dias OU
e Cefalosporina 12 geracdo (nos casos de alergia sem hipersensibilida-
de imediata): Cefalexina, VO, por 10 dias.

Em adultos ainda pode-se optar por Penicilina oral 250mg tid ou 500mg BID
por 5-10 dias ou a Cefuroxima 250mg BID por 5-10 dias sao também eficazes.




PROTOCOLO DRA - DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS

A Eritromicina é util para os pacientes alérgicos as Penicilinas, além de
ser eficaz contra Clamydia e Mycoplasma. A Azitromicina é eficaz na dose de
500mg mid por 3 dias.

Nos casos de faléncia terapéutica, a repeticdo do tratamento deve ser
feita. Alternativas sdo a Cefuroxima e outras cefalosporinas, Dicloxacilina
(resistente a Beta Lactamase) e Amoxicilina + Clavulanato.

Possiveis complicacdes: febre reumatica, escarlatina, glomerulonefrite
aguda, abscessos periamigdaliano.

Abcesso Periamigdaliano

Quando a infeccdo ultrapassa a cdpsula da Amigdala e atinge os tecidos
vizinhos, ocorre a celulite.

Quadro Clinico: Dor de garganta de forte intensidade, odinofagia, trismo,
desvio medial do palato mole e assoalho da amigdala e uma voz alterada.

Os pacientes mais graves (que nao toleram tratamento oral) devem ser
encaminhados para a urgéncia, para receberem antibioticoterapia inicial pa-
renteral. Aqueles que toleram tratamento oral devem receber 7 — 10 dias de
Amoxicilina ou Amoxicilina + Clavulanato ou Clindamicina.

O tratamento cirurgico esta indicado, podendo ser feita aspiracao, drena-
gem aberta ou tonsilectomia.

Diagnédstico diferencial:

Na presenca de linfadenopatia exacerbada e exsudato tonsilar purpurico deve-
-se pensar em Mononucleose infecciosa, principalmente no adulto jovem. A linfo-
citose (> 35% de linfocitos no leucograma) sugere a Mononucleose (assim como
hepatosplenomegalia e o teste de aglutinacdo positivo para Mononucleose).

Na difteria a febre é baixa e o exsudato amigdaliano é cinzento.

Métodos diagndsticos de auxilio incluem a cultura ou teste rdpido para
deteccdo de antigeno de S. pneumoniae no swab da orofaringe.

2.3

As vias aéreas das criangas sdo mais estreitas de modo que pequenos
edemas podem levar a grande aumento da resisténcia na via aérea e conse-
guente maior trabalho respiratdrio.

A laringe é composta por cartilagens (epiglote, aritenoide, tireoide e cri-
coide) e tecidos moles, sendo a cartilagem cricoide logo abaixo das cordas
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vocais a por¢do mais estreita das vias aéreas superiores em criangas.

Quando a inflamacado ocorre nas cordas vocais e estruturas abaixo temos:
laringite, laringotraqueite ou traqueobronquite; enquanto acima das cordas
vocais: supraglotite (incluindo epiglotite).

O termo crupe refere-se a obstrucdo aguda da laringe em funcao de diver-
sas doencas inflamatdrias ou infecciosas recorrentes ou ndo, caracterizadas
por tosse “de cachorro” ou estridente, podendo estar associada a rouquidao
e estridor. Ja o termo estridor refere-se ao som respiratério de alta intensida-
de, em geral inspiratdrio, ocasionado pelo turbilhonamento de ar. Discute-se
se o crupe espasmadico ou recorrente pode ter componente alérgico asso-
ciado, ou se seria também de natureza viral como a laringotraqueobronqui-
te. O crupe espasmodico tende a melhorar mais rapidamente, muitas vezes
espontaneamente no caminho até chegada ao servico de urgéncia.

Etiologia

Em geral as laringites sdao decorrentes de infec¢des virais, sendo os prin-
cipais agentes envolvidos: parainfluenza (75%), influenza A e B, adenovirus,
VRS e sarampo.

Epidemiologia

A faixa etdria mais acometida esta entre 3 meses e 5 anos, com pico no
22 ano de vida.

A incidéncia é maior em meninos e no periodo de outono-inverno. Histo-
ria familiar de recorréncia em 15%.

Epiglotite aguda

Hoje mais rara, causada pelo Haemophilus influenzae do tipo B. Outros
agentes: Streptococcus pyogenees, S. pneumoniae, Staphylococcus aureus.
Quadro grave, potencialmente fatal, de inicio abrupto com toxemia, febre
alta, dor de garganta, evoluindo com insuficiéncia respiratéria aguda no de-
correr de algumas horas. Estridor é achado tardio e tosse metdlica é rara.
Tratamento visa estabelecer via respiratéria por meio de entubacao nasotra-
qgueal ou mesmo tragueostomia durante fase aguda de 2- 3 dias e antibioti-
coterapia venosa.

Laringotraqueobronquite
Em geral inicia-se com infec¢do aguda do trato respiratério superior com
coriza, dor de garganta, tosse discreta e febre baixa por 1 a 3 dias evoluin-
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PROTOCOLO DRA - DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS

do com tosse metalica, rouquiddo e estridor. Sintomas piores de noite, com
melhora em cerca de 5 -7 dias. Raramente a obstrucao das vias aéreas su-
periores é acompanhada de aumento da frequéncia respiratdria, sinais de
insuficiéncia respiratdria ou hipoxemia. Diagndstico é clinico; o hemograma
nao auxilia e a radiografia de pescoco tem pouco valor.

Laringite infecciosa aguda

Doenga comum, causada por virus na maioria das vezes (exceto Difteria),
qguadro leve apesar da rouquidao e perda da voz devido a obstrucdo supra-
glética poderem ser intensas em relagdao aos sintomas sistémicos.

Crupe espasmodico

Pico entre 1 e 3 anos de idade e clinica-se assemelha-se a laringotraqueo-
bronquite, exceto pela auséncia de prédromos virais e febre. Em geral crian-
¢a dorme bem e acorda com tosse metalica e rouquiddao, mantendo-se afe-
bril. Patogénese pode estar associada a reacao alérgica a antigenos virais,
mas ainda é desconhecida.

Diagnostico diferencial

Difteria: raro atualmente em fungao da vacinacgdo. Inicia-se com mal-es-
tar, dor de garganta, febre e evolui em 2-3 dias com exsudato acinzentado
aderido as amigadas, podendo sangrar na tentativa de remocao.

Corpo estranho: sufocamento e tosse de inicio subito, mais comum entre
criancas de 6 meses a 3 anos, mas podendo acometer qualquer faixa etaria.
A radiografia de pescoco esta indicado se ha suspeita de corpo estranho.

Abscesso periamigdaliano ou retrofaringeo: tomografia computadoriza-
da pode auxiliar no diagnostico, quando nao é possivel visualiza-lo.

Angioedema: pode estar associado ou nao a anafilaxia.

Tratamento

Visa tratar a angustia respiratéria da crianca e orientar e tranquilizar fami-
lia. Medidas gerais como hidratacao, antitérmicos, descanso da voz, conforto
devem ser realizadas.

Ndo ha demonstracdo cientifica que a nebulizagdo fria possa ser util na
unidade de urgéncia e inalagdo quente domiciliar deve ser desencorajada pelo
risco de acidentes. Nao se recomenda uso de xaropes para tosse como antitus-
sigenos, mucoliticos, descongestionantes ou anti-histaminicos nestes casos.
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Adrenalina

0 uso da adrenalina ajuda na diminuicdo do edema pelo efeito beta adrenérgico.

Casos moderados a grave de Crupe com estridor em repouso: micronebu-
lizacdo com adrenalina 1:1000, 3 a 5 ampolas (3 a 5 ml), diluidas em 3 ml de
soro fisioldgico, podendo ser repetida a cada 20 minutos se preciso. Nao ha
relato de efeito rebote e esta dose mostra-se segura pelos trabalhos. Aten-
¢do especial em pacientes cardiopatas. Duracdo do efeito é de menos de 2
horas, portanto estes pacientes devem ficar em observacao por 2 a 3 horas,
podendo ser liberados se ndao houver estridor e estiverem clinicamente bem,
apos terem recebido corticoide.

Adrenalina IM em caso de angioedema alérgico ou anafilaxia.

Dexametasona

O uso de corticdide auxilia na diminuicdo do edema pela agdo anti-inflamatéria.

Mais eficaz que a prednisolona para estes casos, por ter mais efeito mi-
neralocorticoide. Pode ser Gtil mesmo em casos leves. Dose 0,15 a 0,6 mg/
Kg dose Unica oral ou IM. Budesonida nebulizada na dose de 2 mg também
pode ser opcao.

Antibiodticos

Esta indicado em casos de infecgcdo bacteriana como epiglotite. Nestes
casos, Ceftriaxona por 7-10 dias é boa opc¢ao, apds colher culturas. Profilaxia
para contatos deve ser feita com rifampicina na dose de 20 mg/kg Via oral ,
uma vez ao dia por 4 dias, maximo de 600 mg/dose.

Traqueostomia ou entubacado traqueal se insuficiéncia respiratéria iminente.

Progndstico
Em geral muito bom apesar da epiglotite ter mortalidade de até 6%.

Complicagdes

Infecgdo bacteriana secunddria como traqueite bacteriana, principalmen-
te, ou até otites, pneumonias podem ocorrer em até 15% dos casos apos 32
dia de doenca viral.

Traqueite bacteriana

Causada principalmente pelo S. aureus, mas Moraxella catarrhalis ou H.
influenzae podem estar envolvidos. Idade média entre 5 e 7 anos.

Apresenta-se com febre alta, toxemia, sialorreia, disfagia, secre¢do puru-
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lenta em vias aéreas superiores. Em geral ndo responde a micronebulizacao
com adrenalina. Tratamento a base de antimicrobianos com cobertura para
estafilococos.

Outros condig¢des cronicas

e Laringomaldcia: anomalia congénita mais comum de laringe. Sinto-
mas iniciam-se nas 2 primeiras semanas de vida e tendem a melhorar
por volta dos 6 meses de idade. Apresenta-se com estridor inspira-
tério baixo, acentuado pelo choro, podendo haver melhora com mu-
danca de posicionamento buscando retificar vias aéreas. Diagndstico
clinico pode ser confirmado por laringoscopia. 15 a 60% dos casos
podem apresentar outras anomalias associadas segundo literatura.
Conduta em geral expectante;

e Estenose subgldtica congénita;

e Membranas laringeas congénitas;

e Hemangioma subgldtico congénito;

e Laringoceles e cistos;

e Fendas de laringe;

e Anomalias vasculares e cardiacas;

e Estenose traqueal;

¢ Nodulos em cordas vocais;

¢ Papilomatose.
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A sinusite é definida como uma inflama¢dao da mucosa dos seios da face e
alguns autores se referem a uma rinossinusite, uma vez que existe o acome-
timento concomitante da mucosa nasal.

O diagndstico da sinusite bacteriana aguda baseia-se unicamente na his-
téria e exame clinico. Sintomas persistentes de infeccdo do trato respiratério
superior, como secrecao nasal e tosse por mais de 14 dias ou sintomas respi-
ratorios graves com febre acima de 392C e secrecao nasal purulenta por 4 a
5 dias consecutivos, sdo sugestivos de sinusite bacteriana aguda.

N3do sdo necessarios exames complementares de rotina, como radiografia
de seios da face, pois o diagndstico é essencialmente clinico.

7



Os agentes patogénicos mais frequentes sao: pneumococo, heméfilos e
moraxella.

Medidas gerais: tratar a febre e a dor, soro fisioldgico 0,9% nasal frequen-
te, intensificar hidratagdo oral.

Antibioticoterapia:

{[V]

12, Escolha: Amoxicilina 50mg/Kg/dia.

N
10

. Escolha: Se falha de tratamento apds 72 horas:

e Amoxicilina 80-90 mg/kg/dia

e Amoxicilina + Acido Clavulanico

e Cefalosporina de 32 geracao
(Ceftriaxona parenteral pode ser usada inicialmente em pacientes
com vomitos).

Tempo de tratamento: 7 dias apds melhora dos sintomas (10-14 dias).
N3do se recomenda periodo de tratamento inferior a 10 dias.

Nos casos de alergia a amoxacilina:
e Claritromicina, VO, por 10 dias.

Esquemas antibidticos para adultos:

Amoxicilina 1000 mg tid por 7-10 dias. Sulfametoxazol+ Trimetoprim
(800/160 mg) BID por 7- 10 dias. Amoxicilina+Clavulanato (1000/62,5) , 2
comprimidos bid por 10 dias; Doxiciclina — 200mg no primeiro dia e poste-
riormente 100mg/dia por 10 dias.

Para pacientes que usaram antibidticos recentemente:

Levofloxacin 500mg mid por 10 dias, Amoxicilina+Clavulanato 875/125mg
BID por 10 dias. Segunda linha: Moxifloxacin 400mg mid por 10 dias,
Amoxicilina+Clavulanato 1000/62,5 mg- 2 comps BID por 10 dias.

Complicagdes: Celulite orbitaria, extensdo intracraniana, osteomielite,
trombose do seio cavernoso. meningite bacteriana.

Quando encaminhar para ORL: Faléncia terapéutica, sintomas durando
mais de 4-12 semanas, suspeita de extensao para outras regidoes fora dos

seios da face (globo ocular, SNC, etc).
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IndicacGes de Internacdo: Proptose, eritema e edema faciais (celulite),
alteragdo visual ou do equilibrio, suspeita de acometimento do seio caver-
noso, alteracdes mentais, imunosupressao.

2.5

A otite média é definida como uma inflamacdo da orelha média, indepen-
dente de etiologia ou patogénese especificas. Uma vez que todos os espagos
pneumatizados do osso temporal sdo contiguos, a inflamacao da orelha mé-
dia pode envolver também outros trés espacos pneumatizados: mastdide,
apice petroso e células perilabirinticas.

O principal pico de incidéncia é entre 6 a 11 meses de idade; seguido de
outro pico entre 4 e 5 anos de idade.

Sao considerados fatores de risco para otite média:

¢ Baixo nivel socioeconémico;

e Conglomerados populacionais;

e Sistema de salde precario;

e Criangas institucionalizadas;

* Poluentes ambientais (cigarro);

e Doenca do refluxo gastroesofagico;
e Disfunc¢des da tuba auditiva.

Os principais fatores envolvidos na fisiopatologia das OM sao:
e Disfuncdo da tuba auditiva;
e Fatores imunoldgicos (deficiéncias imunes ou hiperreatividade);
e Alergias respiratorias;
» Alterag@es nasossinusais obstrutivas (IVAS, rinites, poliposes, desvios septais);
e Intubacdo nasotraqueal ou sondagem nasogatrica prolongadas;
e Fissura palatina;
e Anomalias craniofaciais;
e Disfuncdes ciliares.



Quadro 4 Agentes mais frequentes das OMA.

e A
e Streptococcus pneumoniae;
e Haemophilus influenza;

e Moraxella catarrhalis;

o Estreptococcus do grupo A*;
e Staphylococcus aureus*;

¢ Bacilos Gram-negativos* (Escherichia coli, Klebsiella SP e Pseudomonas aeruginosa).
. J

*menor frequéncia

Fluxograma 3 Classificagdo das Otites Média.

OTITE MEDIA

v

MT integra ou
perfurada < 2 meses

v

Aguda

MT perfurada
> 2 meses

Simples
Supurativa
Colesteatomatosa
Tuberculosa

i

Supurada
Recorrente

Quadro Clinico

Geralmente ha histdria de otalgia subita apds estado gripal, que piora
com degluticdo ou ao assoar o nariz, podendo ocorrer hipoacusia, sensacao
de plenitude auricular e ruidos subjetivos, além de pulsa¢des auriculares sin-
cronicas com os batimentos cardiacos que equivale a um empiema da caixa
do timpano. Quando ocorre perfuragdo timpanica a dor tende a diminuir.

Uma complicacdao grave da OMA é a mastoidite, que se apresenta com
dor, edema e hiperemia na regiao retro-auricular, sobre o osso matoideo e
deve ser encaminhado para hospitalizacao.
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Quadro 5 Critérios para introdugdo de antibioticoterapia em pacientes com OMA.

Idade
< 6 meses.

Diagndstico de Certeza
Antibioticoterapia.

Antibioticoterapia.

Diagndstico Incerto

6 meses — 2 anos.

Antibioticoterapia.

Antibioticoterapia se doenca severa;
conduta expectante se ndo severa.

> 2 anos.

\.

Antibioticoterapia se doenca
severa; conduta expectante
se nao severa.

Conduta expectante.

Quadro 6 Quadro clinico e tratamento das otites médias agudas, aguda supurada, agudas recorrentes e serosa.

Quadro Clinico Otoscopia/Exame Fisico  Tratamento
. MT integra, hiperemiada em Antibidtico sistémico com
Otites . . .
Médias Otalgia precedida de torno do cabo do martelo cobertura para H. influenza,
Agudas IVAS, febre ou de toda membrana. MT M. catharralis, S. pneumo-
g abaulada e espessada. niae, analgésico.
Antibiotico sistémico
. . com cobertura para H.
Otorréia precedida . , . .
.p MT perfurada, otorreia fluida influenza, M. catharralis,
de otalgia e IVAS, . ..
OMA amarelo-clara, MT espessa-  S. pneumoniae, analgésico,
com melhora da . . ~ .
supurada - 2o ol da. Algumas vezes tem otite  orientagdes (evitar entrada
otalgia apods saida . 2
~ externa associada. de dgua na orelha). Gotas
de secregdo. 2=
otoldgicas quando houver
otite externa.
Tratamento especifico para
OMA, procurar e tratar
condigdes associadas e
3 ou mais episddios  MT integra, hiperemiada em predisponentes (hipertrofia
OMA . L
de OMA em 6 meses torno do cabo do martelo de adenoide, alergia, imu-
recorrente L A R
ou 4 ou mais epis6-  ou de toda membrana. MT  nodeficiéncias, discinesias
(OMAR) . -
dios em 1 ano. abaulada e espessada. ciliares, etc.).
Adenoidectonia, coloca-
¢do de tubo de ventilagdo,
vacinas.
Se ocorrer apds um episodio
isolado de OMA, o mesmo
resolve espontaneamente
, MT integra, espessada, com  apds 40-60 dias. A partir de
Geralmente é . R
evolucio de OMA aumento de vasculariza- 2 meses, deve ser instituido
ou OMAR. Paciente ¢do, as vezes com secre¢do  tratamento com antibidtico
OoMS . i amarelada atras da MT, sistémico (semelhante a
assintomatico ou se L
. . com bolhas de ar em orelha  OMA) e corticoides. Sempre
queixa de hipoacu- e ~ .
. X média, pode haver retragdo  procurar e tratar condigdes
sia e leve otalgia. )
de MT. associadas como o aumento
de adenoides. Caso ndo haja
melhora com tratamento clini-
co, indicar tubo de ventilagao. J




Tratamento

Pode-se optar por uma conduta expectante, desde que seja feito um se-
guimento cuidadoso da criancga, e que a terapia com antibidticos seja pron-
tamente iniciada caso ocorra piora ou persisténcia dos sintomas, conforme
descricdao do quadro abaixo.

Os critérios de NAO SEVERIDADE s3o otalgia discreta e febre < 392C nas
ultimas 24 h.

Os critérios de SEVERIDADE sao otalgia moderada a severa e febre = 392C.

A primeira opgao é amoxicilina, VO, 10 dias; esperando remissao dos sin-
tomas com 48 a 72 h apds inicio da medicagdo. Se isso ndo ocorrer pode-se
utilizar amoxicilina-acido clavulanico, ou cefaclor.

Em caso de alergia a penicilina esta indicado sulfametoxazol+trimetropim
7 a 10 dias ou azitromicina 5 dias.

Devem ser usados analgésicos e solugdo fisioldgica nasal, sempre que necessario.

Muitos pacientes tratados adequadamente podem persistir com efusao
na orelha, que pode resolver espontaneamente em até 3 meses, devendo ser
acompanhado regularmente pelo médico. Nao hd comprovagdo que novo
tratamento com antibiético é melhor que a observacgao.

Na patogénese da Otite Média Secretora o papel das bactérias é contro-
verso, variando de 20 a 60%. Caso nao apresente melhora com o tratamento
encaminhar ao especialista.

Em caso de Otite Média Supurada deve-se proteger a orelha da entrada
de agua. Caso tenha otite externa, deve-se associar gotas otoldgicas tépicas,
com antibiético e corticoide.

Na Otite Média Aguda Recorrente a prevencao de futuras crises deve ser
considerada, tratando possiveis causas locais como: hipertrofia de adenoide,
rinite alérgica, sinusite, déficit imunolégico, causas ambientais higiénico-die-
téticas e antibioticoterapia adequada. E sugerida uma avaliagdo com otorri-
nolaringologista.

2.6

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infeccdo do trato respiratério mais
comum em lactentes menores de 2 anos, sendo uma importante causa de
procura por atendimento médico de emergéncia e internacao.

Caracteriza-se pela sazonalidade e, no Brasil, ocorre principalmente nos

"




PROTOCOLO DRA - DOENCAS RESPIRATORIAS AGUDAS

meses de abril a agosto.

Seu agente etioldgico mais comum é o Virus Respiratdrio Sincicial (VRS),
sendo também causadores o Rinovirus, o Adenovirus, o Influenza A e B, o
Parainfluenza 1 e 2 e o Metapneumovirus.

A infeccdo pelo VRS tem apresentacao clinica variavel, podendo evoluir
nas formas graves com necessidade de internagao em UTI, ventilacdo meca-
nica e obito.

Os médicos devem diagnosticar a bronquiolite e avaliar a sua gravidade
baseados na histdria e exame fisico. Exames laboratoriais e radioldgicos nao
devem ser solicitados rotineiramente. Porém, a radiografia do térax deve ser
solicitada nas formas mais graves com evolucdo insatisfatéria, ddvida diagnds-
tica, alteragdes localizadas na ausculta e suspeita de cardiopatia congestiva.

E fundamental a identificacdo dos fatores de risco para doenca grave. S3o
eles: idade < 3 meses, histéria de prematuridade, comorbidades (doenca
cardiolégica, displasia broncopulmonar, hipertensdao pulmonar, fibrose cis-
tica, imunodeficiéncia, entre outras), tabagismo, desmame precoce e Sao,
menor ou igual a 92% em ar ambiente.

Revisdo sistematica da literatura sugere que, ndo existe, até o momento,
tratamentos que claramente encurtam o curso natural da doenga ou que
promova melhora clinica significativa dos sintomas. Portanto, o tratamento
da BVA é de suporte.

Anamnese: Histdria prévia (4 a 5 dias antes) de infecc¢do viral de vias aé-
reas superiores que evolui com sibilancia e desconforto respiratério de grau
variavel. Epidemiologia positiva para IVAS nos contatos.

Exame fisico: congestdo nasal, taquipneia, sibilancia, crepitacdes, uso de
musculatura acessodria e/ou batimento de aletas nasais. Frequéncia respi-
ratdria acima de 70 irpm tem se associado, em alguns estudos, com risco
aumentado para doencga grave. O escore clinico mais utilizado em todo o
mundo para classificar a gravidade da bronquiolite é o Respiratory Distress
Assessment Instrument.



Pontos* Pontos

Sintomas e > maximos
Sibilos 0 Final Y% % Toda 4
Durante expiragao 0 Parte toda - - 2
Durante inspiragao 0 lou?2 3ou4d - - 2
Retragao
Supraclavicular 0 Leve Moderada Profunda -

Intercostal 0 Leve Moderada Profunda -
Subcostal 0 Leve Moderada Profunda -
_Total 17 )

*Quanto maior a pontuagdo, maior o comprometimento respiratorio. Valores acima de 6 ja sdo significativos.
Fonte: Lowell DI, Lister G, Von Koss H, McCarthy P. Wheezing in infants: the response to epinephrine.
Pediatrics 1987; 79: 939-45.

Tratamento

1) Avaliar criteriosamente a hidratacdo e a capacidade de ingerir liqui-
dos ou alimentos por via oral;

2) Oxigénio suplementar deve ser fornecido se SaO, < 92%;

3)Broncodilatadores inalatérios: Embora ndo existam evidéncias de es-
tudos randomizados e controlados para justificar o uso de broncodila-
tadores, a experiéncia clinica sugere que, em pacientes selecionados,
existe uma melhora clinica apés a administracdao do broncodilatador.
Portanto, parece razoavel administrar broncodilatador por via inala-
téria e avaliar a resposta clinica, seja eles alfa ou beta adrenérgicos;

4)0 uso do corticoide no tratamento da bronquiolite é controverso.
Alguns estudos de meta-andlise mostram resultados frageis a favor
de seu uso, principalmente quando usado em doses altas;

5) Estudos mais recentes mostraram que a solucdo salina hipertonica
apresenta potencial para reducao do edema das vias aéreas e tam-
pdes mucosos, caracteristicos da bronquiolite e, por isso, torna-se
um tratamento com potencial beneficio.

Protocolo

12 passo:
¢ Salbutamol spray 100 mcg — 4 jatos a cada 20-30 minutos na primeira

hora (3 ciclos);
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* Nebulizagdo com solucdo salina hipertonica — 1 ciclo apds B2 agonista
(preparagdo: 0,5 ml de NaCl20% + 2,8 ml de ABD) — nebulizar com
fluxo de oxigénio a 6 L/min.

Se resposta positiva: espagar o B2 inalatério e manter nebulizagao
com NaCl3% de 4/4 horas. Se quadro clinico estavel, liberar para do-
micilio em uso de salbutamol spray com espacador, 2 jatos de 4/4
horas ou de 6/6 horas, com reavaliacdo em 24-48 horas.

Se resposta negativa: suspender B2 agonista e manter nebulizagao
com NaCl3% de 4/4 horas; encaminhar para UPA para avaliagdo de
internacao e diagndsticos diferenciais.

Fluxograma 4 Classificagdo e conduta na bronquiolite.

(EPISODIO AGUDO DE TOSSE E SIBILANCIA |

Idade < 2 anos Episddios prévios de sibilancia
Sem episddios prévios de sibilancia. Uso prévio de B2 ou corticoide.
Prédromos de IVAS com sibilancia posterior. Historia pessoal ou familiar de atopia.
 / \4
Brovavel bronquiolite ) Aplicar escore Considerar diagndstico
de gravidade de Asma/Bebé Chiador
\/
0, se Sat de 0, <92%

B2~ 3 ciclos Resposta inicial
nebulizagdo com NaCl

3% apos B2

v v

Boa: QUEDA NO ESCORE. Ruim: ESCORE IGUAL OU MAIOR
Manter B2 de hora/hora e espagar Suspender B2, manter NaCl 3% de 4/4 horas.
de acordo com a demanda. Observacdo rigorosa. Considerar internagdo.
Manter NaCl 3% de 4/4 horas. Diagnosticos diferenciais.
Avaliar alta.

*Fluxograma adaptado de Protocolos Clinicos FHEMIG.
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2.7

A influenza ocorre durante todo o ano, mas é mais frequente no outono e no
inverno, quando as temperaturas caem, principalmente no sul e sudeste do pais.

O periodo de incubacgdo da influenza dura de um a quatro dias. A trans-
missibilidade em adultos ocorre principalmente 24 horas antes do inicio dos
sintomas e dura até trés dias apds o final da febre. Nas criancas pode durar
em média dez dias, podendo se prolongar por mais tempo em pacientes
imunossuprimidos.

Infeccdo aguda das vias aéreas que cursa com quadro febril (temperatura
>37,8°C), com a curva térmica usualmente declinando apds dois ou trés dias
e normalizando em torno do sexto dia de evolugdo. A febre geralmente é
mais acentuada em criangas.

Os demais sinais e sintomas sdo habitualmente de aparecimento subito,
como: calafrios; mal-estar; cefaleia; mialgia; dor de garganta; artralgia; pros-
tracdo; rinorreia; tosse seca. Podem ainda estar presentes: diarreia; vomito;
fadiga; rouquidao; hiperemia conjuntival.

As queixas respiratorias, com excec¢ao da tosse, tornam-se mais evidentes
com a progressao da doenca e mantém-se, em geral, por trés a quatro dias
apos o desaparecimento da febre. A rouquidao e a linfadenopatia cervical
sdo mais comuns em criancgas. A tosse, a fadiga e o mal-estar frequente-
mente persistem pelo periodo de uma a duas semanas e raramente podem
perdurar por mais de seis semanas.

Sdo sinais de agravamento (piora do estado clinico):

* Aparecimento de dispneia ou taquipneia ou hipoxemia — SpO, < 95%;

e Persisténcia ou aumento da febre por mais de trés dias (pode indicar
pneumonite primaria pelo virus influenza ou secunddria a uma infec-
¢do bacteriana);

 Exacerbacdo de doenca pré-existente (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cro-
nica— DPOC, cardiopatia ou outras doencas com repercussao sistémica);

¢ DisfungGes organicas graves (exemplo: insuficiéncia renal aguda);

* Miosite comprovada por creatinofosfoquinase — CPK (> 2 a 3 vezes);

e Alteracao do sensério;

e Exacerbacdo dos sintomas gastrointestinais em criancas;

¢ Desidratacao.

73
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Sao considerados condig¢des e fatores de risco para complicagdes:

e Gravidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas semanas
apos o parto (incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal);

e Adultos = 60 anos;

e Criangas < 2 anos;

e Populagao indigena aldeada;

e Individuos menores de 19 anos de idade em uso prolongado de acido
acetilsalicilico (risco de Sindrome de Reye);

¢ Individuos que apresentem:

- Pneumopatias (incluindo asma);

- Cardiovasculopatias (excluindo hipertensdo arterial sistémica);

- Nefropatias;

- Hepatopatias;

- Doencas hematoldgicas (incluindo anemia falciforme);

- Disturbios metabodlicos (incluindo diabetes mellitus);

- Transtornos neurolégicos e do desenvolvimento que podem com-
prometer a fungdo respiratdéria ou aumentar o risco de aspiracao
(disfuncdo cognitiva, lesdo medular, epilepsia, paralisia cerebral,
Sindrome de Down, Acidente Vascular Encefdlico — AVE ou doengas
neuromusculares);

- Imunossupressdo associada a medicamentos, neoplasias, HIV/Aids
ou outros;

- Obesidade (Indice de Massa Corporal — IMC > 40 em adultos).

Sindrome Gripal

Individuo que apresente febre de inicio stibito, mesmo que referida, acom-
panhada de tosse ou dor de garganta e pelo menos um dos seguintes sinto-
mas: cefaleia, mialgia ou artralgia, na auséncia de outro diagndstico especifico.

Em criancas com menos de dois anos de idade, considera-se também
como caso de sindrome gripal: febre de inicio subito (mesmo que referida)
e sintomas respiratorios (tosse, coriza e obstrucdo nasal), na auséncia de
outro diagndstico especifico.

Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG)

Individuo de qualquer idade, com Sindrome Gripal (conforme definicdo
acima) e que apresente dispneia ou os seguintes sinais de gravidade:
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* Saturagdo de SpO, < 95% em ar ambiente;

¢ Sinais de desconforto respiratério ou aumento da frequéncia respira-
toria avaliada de acordo com idade;

¢ Piora nas condic¢@es clinicas de doenca de base;

¢ Hipotensdo em relacdo a pressao arterial habitual do paciente.

Em criancas: além dos itens acima, observar: batimentos de asa de nariz,
cianose, tiragem intercostal, desidratacdo e inapeténcia.
O quadro clinico pode ou ndo ser acompanhado de altera¢des laborato-
riais e radioldgicas listadas abaixo:
» Alteracdes laboratoriais: leucocitose, leucopenia ou neutrofilia;
» Radiografia de térax: infiltrado intersticial localizado ou difuso ou pre-
senca de drea de condensacao.

Tratamento

Sindrome Gripal EM PACIENTES com condigGes e fatores de risco para
complicagdes

Além dos medicamentos sintomaticos e da hidratacdo, estd indicado o
uso de fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) de forma empirica (NAO SE DEVE
AGUARDAR CONFIRMACAO LABORATORIAL) para todos os casos de SG que
tenham condic¢des e fatores de risco para complicacdes, independentemen-
te da situacao vacinal.

Sindrome Gripal EM PACIENTES sem condi¢des e fatores de risco para
complicagdes

Além dos medicamentos sintomaticos e da hidratacdo, a prescricdo do
fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) pode ser considerada, excepcionalmente,
baseada em julgamento clinico, se o tratamento puder ser iniciado nas pri-
meiras 48 horas apds o inicio da doenca.

Todos os pacientes com sindrome gripal devem ser orientados para retor-
nar ao servico de salde em caso de piora do quadro clinico, quando deverao
ser reavaliados quanto aos critérios de SRAG ou outros sinais de agravamento.
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Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG)

e Realizar avaliacdo clinica minuciosa e, de acordo com a indicacao, ini-
ciar terapéutica imediata de suporte, incluindo hidrata¢do venosa e
oxigenioterapia, e manter monitoramento clinico;

e Indicar internacao hospitalar;

e |niciar o tratamento com o fosfato de oseltamivir (Tamiflu®) apds a
suspeita clinica, independentemente da coleta de material para exa-
me laboratorial;

e Na possibilidade de coleta de amostras para exame laboratorial, o
procedimento deve ser realizado preferencialmente antes do inicio do
tratamento e em pacientes com até sete dias de inicio dos sintomas;

e Para orientagdes sobre coleta de amostras acesse o Guia de Vigilancia
Epidemioldgica no link <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/guia_vigilancia_epidemio_2010_web.pdf>.

Droga Faixa Etdria Posologia
Adulto 75mg, VO, 12/12h, 5 dias
< 15kg 30mg, VO, 12/12h, 5 dias

Crianca maior de > 15kg a 23kg  45mg, VO, 12/12h, 5 dias

Fosfato de oseltamivir 1 anodeidade  >23kga40kg 60mg, VO, 12/12h, 5 dias

(Tamiflu®) > 40kg 75mg, VO, 12/12h, 5 dias

< 3 meses 12mg, VO, 12/12h, 5 dias

3a5meses 20mg, VO, 12/12h, 5 dias
6allmeses 25mg, VO, 12/12h, 5 dias )

Crianga menor de
1 ano de idade

2.8

A pneumonia de aquisicdo domiciliar (PAC) é uma infeccdo do trato respi-
ratdrio inferior, causada por virus ou bactérias, associada a sinais ou sintomas
pulmonares de infec¢do aguda, com pelo menos uma apresentagdo sistémica
ou temperatura > 38 °C e infiltrado na radiografia de térax. As pneumonias
(PNM) bacterianas geralmente sdo precedidas de infec¢do viral.

E importante causa de morbidade e mortalidade em criancas.

A Organizacdao Mundial de Saude (OMS) estima que, como causa principal
de morte infantil, a pneumonia é responsavel por 1,1 milhdo de mortes no
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mundo todo em criangas menores de 5 anos de idade e dessas, 95% ocor-
rem nos paises em desenvolvimento, sendo que 50% afeta menores de 1
ano. Em 2010, tivemos 20 milhdes de casos de pneumonia no mundo, sendo
14 milhdes a forma grave. No Brasil, a PAC afeta 11% em menores de 1 ano
e 13% na faixa etaria ente 1 a 4 anos. A PNM é causa de 85% dos 6bitos por
infeccdes respiratérias agudas.

Além disso, a PNM é causa de 8,1% das internagdes em menores de 5
anos e 26,7% em menores de 1 ano no Brasil.

* VIRUS sdo os agentes mais frequentes, principalmente o virus respi-
ratério sincicial (VRS). Estima-se que 25% das criangas hospitalizadas
com PNM tenham o VSR como etiologia. Trinta por cento dos casos
de PAC em criancas é infeccdo viral e bacteriana mista;

e Bactérias: S.pneumoniae, H.influenzae, S.Aureus, mycoplasma pneu-
moniae, chlamydia tracheomatis e pneumoniae, moraxella catarrha-
lis, legionella pneumophlia.

A antibioticoterapia empirica é o foco atual e ndo o diagndstico etioldgico.
Etiologia é importante em PNM graves, hospitalizados e co-morbidades.

1- Demograficos: sexo masculino; menor de um ano;

2- Sécio-econdmicos: renda familiar; educacdo dos pais; dificuldade de
acesso a servicos de saude;

3- Ambientais: poluicao atmosférica; poluicdo intradomiciliar; aglome-
racdo; baixo peso ao nascer e prematuridade; desnutricdo; desmame
precoce; idade inferior a 6 meses;

4- Qutros: vacinacdo deficiente (sarampo, coqueluche, pneumo e in-
fluenza); comorbidades (RGE, incoordenacdo da degluticdo, malfor-
macdes congénitas, cardiopatias, imunodeficiéncias, fibrose cistica).
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1 Clinico
Tosse, febre e dificuldade respiratéria (OMS e OPAS).

e Lactentes: quadros inespecificos com sepsis, meningite, ITU e altera-
¢Oes gastrointestinais associadas;

e Criancas e adolescentes: febre elevada, tosse, dor toracica, FR eleva-
da e presenca de tiragens, toxemia, diminuicdo localizada dos sons
respiratorios, presenca de crepitagdes e/ou som bronquial.

Presenca de mialgia, cefaleia, tosse seca irritativa ou produtiva, miringite
bolhosa sugerem Mycoplasma pneumoniae ou Chlamydia pneumoniae.

2 Etiologico
N3o se consegue o diagndstico etioldgico na maioria dos casos. Devem
ser levados em consideracao trés fatores: idade do paciente; estado imuno-
l6gico e infecgdo comunitaria ou hospitalar.
¢ RN: menores de 3 dias de vida: Streptoccocus do grupo B e Gram nega-
tivos. Maiores de 3 dias de vida Stafiloccocus aureus e Gram negativo;
e De 1 més a 3 meses: Chlamydia trachomatis, Virus Respiratério Sinci-
cial, Citomegalovirus, ureaplasma sp, Pertussis;
e De 3 meses a 2 anos: Stretoccocus pneumoniae, Haemoplilus influen-
zae tipo b e nado tipavel e Stafiloccocus aureus;
e De 2 a5 anos: Virus, S.pneumoniae, Haemophilus, Mycoplasma, C. pneu-
moniae, S. aureus;
e > 5 anos: Virus, Mycoplasma, S. pneumoniae, C. pneumoniae, Hae-
mophilus, Micobactérias.
e Imunodeprimidos: Bacilos gram negativos, Pneumocistis, bacilo de
Koch, Legionella, fungos.

3 Laboratorial

e Hemograma: Leucocitose - 15.000-30.000; Leucopenia < 5.000; Ane-
mia (Gram negativo, mau progndstico);

e A oximetria de pulso é um teste simples e ndo invasivo, que pode ser
utilizado continuamente;

e As amostras de gasometria arterial sdo indicadas para pacientes gra-
vemente doentes;

e Hemocultura: realizada em pacientes internados; positividade varia
de 10-50%;



e Dosagem de PCR: A proteina C reativa € um marcador de atividade
inflamatdria e pode ter valor prognéstico no acompanhamento do
tratamento. Nao ha dados consistentes para utilizad-la como um guia
na decisdao da utilizacdo ou nao de antibioticos;

e Quando ha derrame: bacterioscopia, cultura, citometria total e dife-
rencial, pH, glicose, proteinas, LDH; aglutina¢do pelo latex e contrai-
munoeletroforese;

¢ Pleurocentese: Considerado para todos os derrames parapneumoni-
cos. Os critérios de Light podem ser aplicados para diferenciar entre
os transudatos e exsudatos (exsudato: se proteina do fluido pleural/
sérica > 0.5, LDH do fluido pleural/sérica >0.6, pH <7.3);

e TC do térax: Nao é indicada como rotina na PAC, mas pode ser utiliza-
da para monitorar os fluidos pleurais, nédulos pulmonares ou cavita-
¢do em um infiltrado pulmonar;

e Broncoscopia: coletar a expectoracdao ou o aspirado endotraqueal
para patégenos resistentes ao medicamento e incomuns.

A pneumonia aspirativa ocorre com maior frequéncia nos lactentes, pa-
cientes com RGE, incoordenacao de degluticdo, paralisia cerebral. Relaciona-
-se com engasgo pds mamada.Causada principalmente por germes de boca,
principalmente anaerdbios .

4 Radiolégico

Confirma o diagndstico clinico e define a extensdo da pneumonia.

Achados comuns: Consolidagdes homogéneas lobares ou segmentares,
com broncogramas aéreos (sugere bactéria); Infiltrados intersticiais com
acentuacao dos feixes broncovasculares, com hiperinsuflacdo ou atelecta-
sias (virus ou mycoplasma).

® < 2 meses;

¢ Prematuridade ou baixo peso ao nascer;

e Falha terapéutica ambulatorial;

e Tiragem intercostal;

» Toxemia ou insuficiéncia respiratdria (dispneia grave, cianose, hipoxemia);

e Pacientes imunodeprimidos;
e Comorbidades: anemia, cardiopatia, desnutricdo grave;
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® Pneumonia hospitalar;

e Recusa em ingerir liquidos, vomitos, desidratacao;

e Sonoléncia, convulsdes, apneias;

e Sarampo, varicela ou coqueluche precedendo a pneumonia;

e Complicaces pulmonares (derrame, abcesso, pneumatoceles);
e Internacgao social.

1 Pneumococo

e Etiologia importante em todo o mundo principalmente em lactentes
e pré-escolares. Geralmente ocorre aspiracdao de secre¢des de vias
aéreas contaminadas;

e S3o Cocos Gram positivo, os sorotipos mais frequentes no Brasil sdo:
14, 1, 6B, 5, 18C, 6A, 3, 23F, 19F, 9 e 4. Ocorreu uma diminuicao de
73% das PNM com a vacinagao conjugada;

e Radiografia de tdrax: principalmente PNM lobar; é a principal causa
de derrame pleural.

2 Hemdfilos

e Cocobacilos Gram negativos. S3o germes capsulados ou nao cap-
sulados (A a F). Os sorotipos B sdo os mais frequentes nas doencas
invasivas como a PNM. Destes 20 a 30% produzem beta lactamase
(resisténcia a penicilina). Mais comum em menores de 5 anos. Com a
vacinagdao menos de 31% das PNM sdo por Hemdfilos;

e Fatores de risco: Anemia falciforme, talassemia major, deficiéncia de
anticorpos, cancer, doencas cardiacas e pulmonares cronicas.

3 Estafilococos

e E um coco Gram positivo. Habita a pele e mucosa., sendo que 20 a
30% da populagdo sao portadores assintomaticos na narina;

e Gravidade pela producdo de enzimas: hemolisina, coagulase, ente-
rotoxinas, hialuronidase, beta-lactamase e substancias leucocitotoxi-
cas. Causa a PNM necrotizante que cursa com complicacdes frequen-
tes tais como derrame pleural, pneumotérax e abscesso no pulmao;

e Maior incidéncia: RN e menores de 2 anos. Comorbidades e IVAS prévia.



4 Mycoplasma
¢ Tosse coqueluchoide;
e Maiores de 5 anos;
¢ Qutros casos na familia.

5 Gram negativos
¢ Mais comum entre os recém-nascidos;
* Pneumonia hospitalar ou entre os imunodeprimidos, queimados ou
fibrocisticos;
¢ Foco intestinal ou urinario associados;
¢ Infeccdo grave com febre ou hipotermia, prostracao, anemia, ictericia.

6 Chlamydia

e C trachomatis: transmissao sexual e infec¢cdes perinatais
Pico deincidéncia: 4 semanas a 4 meses de idade. 10 a 20% tém PNM,;
Eosinofilia, auséncia de febre, evolucdo arrastada, conjuntivite (30
a 50%), tosse coqueluchoide;
Responde por 10% dos casos de PNM grave nessa faixa etaria;
Fatores de risco: mae com leucorreia, falta de pré-natal, adolescén-
cia e parto vaginal;

e C pneumoniae: escolares e adolescentes.

* Tratamento da PAC em pré escolares (2 a 59 meses de idade)
A amoxicilina é a primeira escolha para a pneumonia ndo grave.
Alvo: bactérias mais provaveis Streptococcus pneumoniae e Hae-
mophilus influenzae;
Amoxicilina: 50 mg/kg/dia por via oral administrada em 2 doses
por dia (12/12 Horas).

¢ Tratamento para maiores de 5 anos: macrolideo, amoxicilina ou amo-
xicilina/acido clavulanico;
Macrolideo oral: tratamento empirico de primeira linha. A amoxicilina

ou amoxicilina/acido clavuldnico para criancas de 5 a 8 anos de idade.

e Tratamento para criangas hospitalizadas: amoxicilina/acido clavulani-

co ou cefalosporina.
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2.9
Abordagem na Unidade Basica de Saude

Definicdo - A crise asmatica é definida por sintomas de tosse e/ou esforco
respiratério e/ou chieira e/ou dor toracica de inicio rapido ou insidioso com
varios graus de comprometimento do padrao respiratério.

Sinais de gravidade na asma:
e Cianose;
¢ Bradicardia;
e Fadiga, exaustao;
e Alteracdes da consciéncia;
e Murmurio vesicular ausente.

O inicio precoce do tratamento da crise asmatica é a melhor estratégia
para obter um melhor resultado.

Todo servigo de salde deve estar preparado para atender usudrios com
sintomas agudos de asma.

E necessario um plano de atuag3o para cada membro da equipe de assisténcia,
determinando o que fazer e quando, evitando demora na terapéutica adequada.

Enfermagem

e Manter o paciente em posi¢ao semi-sentada;

e Oxigénio umidificado para manter saturacdo de oxigénio > 93% (na
auséncia de oximetria de pulso, administrar oxigénio na presenca de
esforco respiratério acentuado);

e Manter vias aéreas permeaveis, livres de secre¢des;

e Administrar a medicagao prescrita pelo médico — atencdo para a téc-
nica inalatoéria correta;

¢ Na auséncia de médico na unidade, a equipe de enfermagem, apds reco-
nhecimento da crise asmatica, poderd iniciar o tratamento com salbutamol
spray, SEMPRE COM O ESPACADOR, 4 jatos de 20/20 minutos na primeira
hora (total de 4 doses). Simultaneamente, providenciar avaliagdo médica
na prépria unidade ou encaminhar para unidade de pronto atendimento;

e Hidratacdo oral, se possivel;

e Acolher a familia procurando reduzir o nivel de ansiedade.



Médico

O médico fard uma histéria e exame fisico breves, dirigidos a gravidade do
episdédio atual. Assim, a histdria deve conter:

¢ O tempo de evolugao dos sintomas e os medicamentos recebidos até
o momento (em especial uso de corticoide sistémico recente).

¢ Data da ultima crise e histdrico de internacdes prévias por asma (ne-
cessidade de terapia intensiva, ventilacdo mecanica);

* Possivel causa ou desencadeante da exacerbacdo atual (abandono do
tratamento de manutencao, infec¢ao respiratéria concomitante, etc).

Consideragoes

e Examinar o paciente apds 15 a 20 minutos da primeira dose de bron-
codilatador (pico da acdo broncodilatadora), pois a resposta ao trata-
mento inicial é o melhor preditor do prognéstico que a gravidade no
momento da apresentagao;

e Considerar os pacientes com risco de morte por asma:

- Antecedentes de exacerbacgdes graves repentinas;

- Internacdo em CTI por asma; intubagdo por asma;

- Duas ou mais internag¢des por asma no ultimo ano;

- Trés ou mais idas a urgéncia o ultimo ano;

- Ida a urgéncia ou internac¢do no ultimo més;

- Tratamento preventivo interrompido recentemente;

- Uso de mais de um frasco més de broncodilatador inalatério;
- Doencgas crdnicas associadas como cardiopatias.

Tratamento

1. CORRIGIR HIPOXEMIA: oxigénio;

2. REVERTER A OBSTRUCAO: repetidas doses de broncodilatador inalatdrio;

3.REDUZIR INFLAMAGCAO DAS VIAS AEREAS: corticoide sistémico; ad-
ministrar de imediato nos casos de crises graves;

4. PREVENIR FUTURAS RECORRENCIAS.
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Oxigénio

e Quando administrar:
- Esforco respiratéorio moderado/grave (na auséncia de oximetria);
- Saturagdo de oxigénio < 93% (menor que 95% em cardiopatas ou
gravidas);
e Como administrar:
- Por canula nasal de 2 a 4L/min;
- Por mascara com reservatoério 6 a 8L/min;

e Observagdo: NAO SUSPENDER OXIGENIO DURANTE ADMINISTRACAO
DE BETA-2 AGONISTA DE CURTA DURACAO INALATORIO. Uma discre-
ta dessaturacdo de oxigénio arterial € bem reconhecida apds o uso
de beta-2 agonista, com maximo de redugdo entre 5-10 minutos e
com resolucdo espontanea em 15 minutos. O efeito vasodilatador do
beta-2 agonista pode sobrepor-se a vasoconstricao pulmonar hipoxi-
ca, com consequente aumento da perfusdo de areas nao ventiladas,
provocando um desequilibrio na ventilagdo/perfusao.

Broncodilatador inalatério

e Quando administrar: SEMPRE;
e Qual medicamento:

- beta2-agonista de curta durac¢do (salbutamol) por via inalatéria
através do espacador (administrar por nebulizacdo apenas se ndo
conseguir realizar corretamente a inalacdo através do espacador);

e Qual a dose:

- Salbutamol spray 4 jatos — de 20 em 20 minutos na primeira hora
(total de 4 doses);

- A repeticdo das doses depende da resposta do paciente (intervalo
de 20 minutos a 2 horas);

- Quando for necessaria a nebulizacao: salbutamol solu¢do para ne-
bulizagdo 1 gota/2Kg (maximo de 10 gotas), diluido em 3mL de soro
fisiologico, fluxo de oxigénio de 6 a 8 L/min (ficar atento ao tempo
da nebulizagdo completa: se menos de 5 minutos ou mais de 15
minutos suspeitar de deposicdo pulmonar inadequada da dose).



Corticoide sistémico

e Quando administrar
- Imediato — logo apds a primeira dose de salbutamol spray:
- Crise grave;
- Uso recente de corticéide sistémico (Ultimo més);
- Crise prolongada em uso exclusivo de beta2-agonista de curta duracao;
- Antes da segunda dose de salbutamol spray:
- Crise moderada sem resposta alguma apds 20 minutos da pri-
meira dose de salbutamol spray;
- No final do ataque de salbutamol spray:
- Crise leve ou moderada sem resposta ao final do ataque de sal-
butamol spray;
e Qual medicamento:
- Prednisolona (atengdo para as apresentacdes 3mg/mL e 1mg/mL)
ou prednisona (comprimidos de 5 e 20 mg);
¢ Qual a via de administracao:
- Preferir a via oral, exceto se a crianga estiver vomitando ou inconsciente;
- A via oral é tdo eficaz quanto a via parenteral (intramuscular ou
venosa), como também menos invasiva;
e Qual a dose:
- Prednisolona ou prednisona: 1 a 2mg/Kg/dia (dose maxima de 40mg/
dia) para criangas; 40 a 60 mg/dia para adultos; por 3 a 7 dias.

Alta para casa

e Melhora do padrao respiratdrio, esforco minimo, boa saturagao de oxigénio;

¢ Se maior de 6 anos tentar realizar medida do Pico do Fluxo Expiraté-
rio (PFE) — alta se PFE > 70% do predito;

e Reavaliar ap6s 2 a 3 dias.

Quando encaminhar para a urgéncia
e Auséncia de resposta apds ataque com broncodilatador inalatério:

- Ideal é a permanéncia por 3 a 4 horas apés administragdo do cor-
ticoide sistémico (tempo necessario para o inicio da a¢do do corti-
coide sistémico), se sem resposta, encaminhar;

- Manter dependéncia de oxigénio suplementar apds ataque de sal-

butamol spray;
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e Crise asmatica grave;
e Fatores de risco para morte por asma;
¢ Necessidade de complementacdo por exames:
- Suspeita de complicac¢des (ausculta localizada, esfor¢co importante a
despeito do tratamento realizado);
e Qutras comorbidades, como vomitos incoerciveis.

Fluxograma 5 Abordagem da crise asmatica leve ou moderada.

BETA2-AGONISTA POR VIA INALATORIA
e Salbutamol 100 mcg/jato spray com espagador:
4 jatos de 20/20 minutos
¢ Avaliar a necessidade de corti céide oral antes do
segundo ciclo de broncodilatador caso o paciente
nao apresente qualquer evidéncia de melhora.

v v v

BOA RESPOSTA [ RESPOSTA PARCIAL ] SEM RESPOSTA

e PREDNISONA OU PREDNISOLONA
-1 a2 mg/Kg (maximo 40mg/dia)

e SALBUTAMOL spray com espagador
- 4 jatos de 1/1 ou de 2/2 horas

v v

| BOARESPOSTA | | SEMRESPOSTA |

12 FASE:
60 minutos

22 FASE:
4 a 6 horas

\/

e Aguardar uma hora apds a
estabilizagdo;

e Prescrever salbutamol spray 2 v

jatos de 6/6 ou até de 4/4 horas;
e Manter corticéide inalatério, AVALIAR~
caso faga uso; INTERNACAO
e Marcar retornoem 24 a
48 horas.

\ v

e Aguardar uma hora apds a estabilizagdo;

® Prescrever salbutamol spray 2 jatos de 6/6
ou até de 4/4 horas;

® Prescrever corti coide oral por 3 a 7 dias;

e Manter corti céide inalatdrio, caso faga uso;

e Marcar retorno em 24 a 48 horas.

e Manter beta-2-agonista
de curta duragdo de 30
em 30 minutos e oxigé-
nio até transferéncia

e Durante o transporte

para o hospital: manter
Y + nebulizagdo com fluxo
[ ALTA AMBULATORIAL ] de oxigénio.
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Abordagem da crise asmatica grave

e Manter o paciente o mais tranquilo possivel. Quando necessario, exami-
nar e medicar a crianca no colo da mae;

¢ Oxigénio continuo pela canula nasal (1 a 2 I/min) ou mascara (6 |/min);

e Manter o seguinte tratamento:

Salbutamol - 1 gota/2 Kg/dose Salbutamol spray com espagador

(max. 10 gotas) OU 4 jatos de 20/20 minutos, 3 doses
Brometo de Ipratrépio - 1 gota/Kg/dose mantendo oxigénio conti nuo por
(max. 20 gotas) CN durante a administragao.

SF0,9% - 3 ml
Oxigénio a 6 L/min
Fazer de 20/20 minutos, 3 doses.

e Corticoide oral (prednisona 1 a 2 mg/Kg/dose — maximo de 40mg/dose)
logo apds a 12 dose de salbutamol. Sé administrar corticdide venoso se o
paciente apresentar algum impedimento a via oral como vomitos, disp-
néia acentuada, torpor, alteracdo da consciéncia;

e Corticéide venoso - hidrocortisona: dose de ataque: 10 mg/kg/dose; dose
de manutencdo: 5mg/Kg, EV, de 6/6 horas;

¢ Reavaliacdo continua: manter broncodilatador no intervalo de 30/30 mi-
nutos até de 2/2 horas, tentando espacar de acordo com a melhora ou na
presenca de efeitos colaterais como a FC > 180 bpm;

e Avaliar a necessidade de sulfato de magnésio. Dose: 25-75 mg/Kg, max
2g, EV, em 20-30 minutos. Diluir em agua destilada 1:10;

e Corrigir desidratacdo, evitando hiperhidratacao.
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LISTAGEM DE MEDICAMENTOS E DOSAGENS

MEDICAMENTO DOSE VIA INTERVALO APRESENTACAO
Fisiolégica Nasal % conta-gotas Nasal Quando necessario Solugao
ANALGESICOS E ANTITERMICOS
. 10 a 15 mg/kg/dose Suspens3o: 1ml contém
1
Acetaminofeno (méximo: 2,6 g/dia) Oral 4/4 ou 6/6 horas 100 mg ou 200 mg
Acido 30 a 65 mg/kg/dia Oral 4/40u6/6 horas Comp.: 100 m
Acetilsalicilico? E/ke i &
10 a 15 mg/kg/dose )
(mdximo: 1 g/dia) IM 6/6 horas Ampola: 500 mg /ml
Lactentes:
40 mg/kg/dia
Dipirana Pré | Gotas: 500 mg/ml
ré-escolares: otas: mg/m
60 mg/kg/dia O] &)f3oes (30 gotas/ml)
Escolares:
100 mg/kg/dia
ANTIBIOTICOS E QUIMIOTERAPICOS
- . Suspensdo: 250 mg /5 ml
Amoxicilina 30 a 50 mg/kg/dia Oral 8/8 horas Capsula: 500mg
Amoxicilina + Suspensdo: 250 mg /5 ml
SR — 45 mg/kg/dia Oral 8/8 horas Capsgla?:' 500 mg de
amoxicilina
Suspensdo: 125 mg e
Ampicilina’ 50 a 100 mg/kg/dia Oral 6/6 horas 250 mg/5 ml
Capsula: 250 mg e 500 mg
10 mg/kg/dia no primei- Suspens&o: 40 mg/ml —
Azitromicina ro dia + 5 mg/kg/dia por Oral 24/24 horas 600mg/ frasco
mais 4 dias (Total: 5 dias) Comprimido: 500 mg
. . Suspens3o: 250 mg /5 ml
Cefalexina 50 mg/Kg/dia Oral 6/6 horas Capsula: 500 mg
Suspensdo: 125 mg e
Cefaclor’ 20 a 40 mg/kg/dia Oral 8/8 horas 250 mg/5 ml
Drageas: 375 mg e 750 mg
Suspensao: 125 e
Cefuroxime’ 29 mg/kg/dia Oral 12/12 horas 250 mg/5ml
Comprimido: 250 e 500mg
. - . Suspensdo: 250 mg/5ml
3
Claritromicina 15 mg/kg/dia Oral 12/12 horas Comprimido: 500mg
Suspensao: 125mg e
Eritromicina’ 30 a 50 mg/kg/dia Oral 6/6 horas 250 mg/5 ml
L Capsula: 250 mg e 500 mg |
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MEDICAMENTO DOSE VIA INTERVALO APRESENTACAO

Fisiologica Nasal % conta-gotas Quando necessario Solugao

< 20 kg: 600.000 U IM,

dose Unica
o > 20 kg: 1.200.000 U, IM,

Penicilina G dose tnica M Dose tnica Frasco-ampola com

Benzatina 600.000 U ou 1.200.000 U
(ou 50.000 U/kg/dia, IM,
dose Unica, até o maxi-
mo de 2.400.000U/dia)

Penicilina G 25'0(.)0 2 50'009 l.J/ 12/12 horas ou Frasco-ampola:

rocaina e eERmeE Mo 400.000 U
P 4.800.000 U/dia) :
Penicilina Oral’ 25.000 a 50.000 U/kg/dia Oral 6/6 ou 8/8 horas Suspenso: 400.000 U/5 m|

Comprimido: 500.000 U

Suspensao: 200 mg de
sulfametoxazol e

40 mg de trimetoprim/5 ml
Comprimido: 400 mg de
sulfametoxazol

e 80 mg de trimetoprim

Sulfametoxazol - 40 mg/kg/dia de

Trimetoprim sulfametoxazol Oral  12/12 horas

.

! N&o estdo disponiveis na rede SUS/BH.
2 Deve ser evitado pelo risco de desenvolvimento da Sindrome de Reye.
3 Disponivel apenas nas URS.
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