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Resfriado comum

E a doenca infecciosa de vias aéreas superiores mais comum, também
denominada rinofaringite aguda. E quase que exclusivamente causada por virus,
sendo os mais frequentes os rinovirus, coronavirus, virus respiratério sincicial
(VRS), parainfluenza, influenza, coxsackie e adenovirus.

A transmissdo ocorre por meio de goticulas produzidas pela tosse ou
espirros, ou pelo contato de maos contaminadas. O periodo de incubacédo é de
dois a cinco dias.

Sinais e sintomas: dor de garganta, coriza, obstrucdo nasal, espirros, tosse
seca e febre. Alguns tipos de virus podem causar diarreia. Os lactentes podem
evoluir com inquietacado, choro facil, recusa alimentar, vomitos, alteracdo do sono
e dificuldade respiratoria por obstru¢cdo nasal. Em criancas maiores pode ocorrer
cefaleia, mialgia e calafrios.

Exame Fisico: congestdo da mucosa nasal e faringea, hiperemia das
membranas timpanicas.

A doenca é autolimitada, com duracdo de 5 a 7 dias, com bom progndstico
em criancas previamente higidas. As complicac6es ocorrem mais frequentemente
em lactentes, desnutridos ou imunodeprimidos.

Podem ocorrer complicacbes bacterianas, sendo as mais frequentes a
sinusite e otite por obstrucdo dos 6stios dos seios paranasais e tubaria, devido ao
processo inflamatério da mucosa nasal. Deve-se suspeitar dessas complicacdes
quando da persisténcia da febre além de 72 horas, recorréncia de hipertermia
apos este periodo ou prostracdo mais acentuada. A presenca de dificuldade
respiratoria (taquipneia, retracbes e geméncia) indicam a possibilidade de
bronquiolite aguda, pneumonia, laringite e crise de asma. O diagnéstico é
essencialmente clinico, a identificacdo dos virus s6 é solicitada em situacdes de
epidemias.

Tratamento: repouso, hidratagdo, higiene e desobstrucdo nasal com
solucéo isotdnica nas narinas, antitérmicos e analgésicos.

Gripe
A gripe caracteriza-se por quadro de IVAS com maior repercussao clinica,
como febre alta, prostracdo, mialgia, calafrios, diarreia, vomitos e dor abdominal.



Tosse e fadiga podem durar varias semanas; geralmente causada pelo virus da
influenza.

Segundo o protocolo do Ministério da Saude, a sindrome gripal caracteriza-

Se nas criangas por:

infeccdo aguda febril (37,9 a 39,6°C) das vias aéreas, com curva térmica
usualmente declinando apds 2 a 3 dias e normalizando no sexto dia de
evolugéo;

desenvolvimento subito de calafrios, mal-estar, cefaleia, mialgia, dor de
garganta, artralgias, prostracao, rinorreia e tosse seca,

podem estar presentes: diarreia, vomitos, fadiga, rouquidéo, vermelhidao da
conjuntiva palpebral, tosse e fraqueza persistentes;

as gqueixas respiratdrias tornam-se mais evidentes com a progressao do
quadro e mantem-se, em geral, por trés a quatro dias apés o
desaparecimento da febre;

rouquidéo e linfoadenopatia cervical sdo mais comuns em criancas;

tosse, lassiddo e mal-estar podem persistir por uma a duas semanas ou até
por mais de seis semanas;

periodo de incubacédo de um a quatro dias.

A transmissibilidade em criancas é de 7 a 14 dias.

Manejo Clinico: a evolugcdo usual da gripe é a resolucdo espontdnea em

sete dias, embora a tosse, o0 mal-estar e a lassiddo possam permanecer por
algumas semanas.

Sinais de agravamento:

aparecimento da dispneia;

persisténcia ou aumento da febre por mais trés a cinco dias pode indicar
pneumonite primaria pelo virus influenza, ou secundaria a infeccéo
bacteriana. Pode associar-se com miosite, linfocitopenia, exacerbacao de
doenca pulmonar obstrutiva cronica, sindrome de Reye e, raramente,
miocardite, mielite transversa e encefalite;

piora dos sintomas gastrintestinais

Tratamento: sintométicos, hidratacdo oral e repouso domiciliar. Nao usar

acido acetilsalicilico.

Sindrome gripal em pacientes com fatores de risco:

esta indicado, aléem de sintomaticos e hidratacdo, independentemente da
situacdo vacinal, a prescricdo do Oseltamivir para todos os casos de
sindrome gripal, de forma empirica (ndo se deve aguardar confirmagéo
laboratorial), que tenham fator de risco para complicagdes.

consideram-se pacientes com fatores de risco: criangas < 2 anos, adultos
jovens, gravidas em qualquer idade gestacional, puérperas até duas
semanas apos o parto (incluindo as que tiveram aborto ou perda fetal),



nutrizes, pessoas com comorbidades, tais como pneumopatias (incluindo
asma), cardiovalvulopatias (incluindo hipertensao arterial sistémica),
nefropatias, hepatopatias, doencas hematolégicas (incluindo anemia
falciforme), distarbios metabolicos (incluindo diabetes mellitus, obesidade
grau lll), transtornos que podem comprometer a fungcdo respiratoria ou
aumentar o risco de aspiracdo (disfuncdo cognitiva, lesbes medulares,
epilepsia ou outras doencas neuromusculares), imunossupressao

(inclusive medicamentosa ou pelo virus da imunodeficiéncia humana),

pessoas com menos de 18 anos de idade medicadas ha longo periodo com

acido acetilsalicilico.

O inicio do tratamento deve ser o mais precoce possivel, o que nao
contraindica seu uso posterior, uma vez que os beneficios ocorrem mesmo se
iniciado 48 horas apos o estabelecimento das manifestacdes clinicas.

Posologia para o uso de antivirais na infeccao por influenza HIN1:

- Oseltamivir: - crianga > 1 ano: < 15 Kg: 30 mg, 12/12 h, 5d
>15 a 23 Kg: 45 mg, 12/12 h, 5d
>23 a 40 Kg: 60 mg, 12/12 h, 5d
> 40 Kg: 75 mg, 12/12 h, 5d

- crianga < 1 ano: < 3meses: 12 mg, 12/12 h, 5d

3 a5 meses: 20 mg, 12/12 h, 5d
6 a 11 meses: 25 mg, 12/12 , 5d

- Zanamivir: - crianga = 7 anos: 10mg: duas inalacdes de 5mg, 12/12, 5d

Otite média aguda (OMA)

Até o 3° ano de vida, 80 a 90% dos lactentes apresentam OMA.

Fatores de risco: mamar deitado, fenda palatina, Sindrome de Down e
outras malformacgdes craniofaciais, imunodeficiéncias, refluxo gastroesofégico.

Sintomas: otalgia, otorreia, febre, irritabilidade, choro, dificuldade para
aceitar a alimentagdo, meningismo.

Otoscopia: hiperemia acentuada, opacificacdo, abaulamento das
membranas.

A etiologia viral geralmente esta relacionada aos virus do resfriado comum
e da gripe. Os principais virus sao o sincicial respiratério, adenovirus e influenza A
ou B.

A evolugdo de uma OMA viral € de melhora da sintomatologia ou da
otoscopia (ex. hiperemia) entre 5 a 7 dias, sendo que a piora progressiva destes
sinais e sintomas ou a persisténcia dos mesmos aléem desse prazo geralmente
estd associada a infeccdo bacteriana secundaria. A otorreia geralmente esta
associada a infec¢Oes bacterianas.



Bactérias mais frequentes: Streptococcus pneumoniae (0,5 a 35%),
Haemophilus influenzae (0,5 a 25%) e a Morraxella catarrahalis (00 a 20%).

Tratamento: 80% das otites agudas em criangas apresenta cura
espontanea num periodo de 7 a 14 dias. A antibioticoterapia no tratamento da
OMA visa a melhora mais rapida dos sintomas, a prevencao de recorréncias e
principalmente a prevencdo de complicacbes como mastoidite aguda, meningite,
abscesso retroauricular e paralisia facial.

A amoxicilina € o tratamento de escolha, na dose de 40 a 50 mg/kg/dia,
duas ou trés vezes ao dia. Nas criangcas com alergia a penicilina, os macrolideos
poderdo ser utilizados, apesar do aumento da resisténcia do pneumococo a esses
antibiéticos. Nos casos de pneumococo resistente a penicilina, pode ser usada a
amoxicilina na dose de 80 mg/Kg/d. Quanto aos patégenos H.influenzae e M.
catarrhalis produtores de beta-lactamase, pode-se usar amoxicilina associada ao
acido clavulénico ou cefalosporinas de segunda e terceira geracdo como a
cefuroxima, cefaclor, cefprozil, e cefpodoxima.

A duracdo do tratamento com antimicrobianos depende da gravidade dos
sinais e sintomas, geralmente de 10 a 14 dias.

Nos casos de persisténcia de fluido no ouvido médio e/ou membrana
timpanica morfologicamente alterada até o 3° més apds a OMA, o paciente devera
ser encaminhado ao otorrinolaringologista (ORL).

Quanto ao uso de vacinas, a vacina anti-influenza com virus inativado é
efetiva na reducao da otite média aguda nos periodos de maior incidéncia desse
virus. A vacina antipneumocdcica heptavalente ndo provocou grande queda na
incidéncia geral de otite média, mas houve reducéo da otite média com efusao e
recorrente e aumentaram as otites causadas por H. influenza, M. catarrhalis e
sorotipos de pneumococos ausentes da vacina heptavalente.

IndicagOes para Miringotomia:

1. Otite média aguda refrataria ao tratamento clinico adequado, principalmente
em criangas menores de 12 meses com otalgia intensa e toxemiadas;

2. Otite meédia com complicagbes extracranianas como abscesso
subperiosteal de mastdide, labirintite ou paralisia facial periférica;

3. Otite média com complicac¢des intracranianas (abscesso cerebral, abscesso
cerebelar, abscesso extradural, meningite, trombose do seio lateral);

4. Pacientes imunodeprimidos e/ou hospitalizados que nao responderam
satisfatoriamente ao tratamento clinico instituido, como medida diagndstica
para a realizacdo de cultura e antibiograma da secrecdo e como medida
terapéutica;

5. Criancas menores de 3 meses, como medida diagnostica e/ou avaliacao
bacteriologica.



Otite média aguda recorrente

Ocorre em 35 a 45% dos casos no 1° més apos o quadro inicial. Considera-
se como otite média recorrente: 3 ou mais episddios em 6 meses ou 4 ou mais
episédios em 1 ano.

E definida como reaparecimento do quadro clinico apoOs tratamento
adequado do surto inicial, geralmente causado por outro agente etioldgico e com
normalizacdo da otoscopia entre o0s surtos agudos; em geral ndo ocorrem
sequelas.

Otite média secretora

A otite média secretora (OMS) é definida como a presenca cronica de
efus&o no ouvido médio, tendo a perda auditiva como o principal sintoma. E uma
doenca comum na infancia, com incidéncia maior entre 2 e 4 anos de idade.

Dados da literatura nacional mostram que a positividade bacteriana varia de
0 a 33%, sendo as bactérias mais frequentes: Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Haemophylus influenza e Morraxella catarrhalis.

A otite média é a principal causa de deficiéncia auditiva na infancia,
podendo provocar perdas de limiares auditivos em torno de 38 dB.

O tratamento mais utilizado é o uso de antibiéticos, podendo estar
associado a estero6ide oral. No entanto, o Consenso Brasileiro sobre Otites Médias
de 1999, ndo recomenda o antimicrobiano de rotina, mas somente para alguns
casos, como instalacdo recente de OMS, paciente virgem de tratamento ou na
presenca de sinais de processo infeccioso e/ou inflamatério em agudizacao.

A presenca de fluido na orelha média sem sintomatologia de inflamacéo
aguda faz parte do processo evolutivo da OMS. A persisténcia da efusado por até 1
més ocorre em 40% dos casos, até 2 meses em 20% dos casos e por até 3 a 4
meses em 10 a 12% dos casos, que se associa a perdas auditivas ao redor de 20
a 30 dB. E necessario o seguimento da crianga com OMS a cada 2 a 4 semanas,
até que se resolva a efuséo e se normalize a otoscopia. Se houver alteracdo apos
0s 3 meses, encaminhar para o ORL.

Sinusite aguda

Infeccé@o bacteriana dos seios paranasais, com duragdo menor de 30 dias,
gquando os sintomas desaparecem completamente. Esta sempre associada a
evolucéo da rinite. De 5 a 13 % das infec¢des virais das vias aéreas altas podem
ser complicadas por infecgéo bacteriana dos seios paranasais.

Os seios maxilares e etmoidais estdo presentes ao nascimento, mas séo
pequenos até os dois anos de vida. Assim, ndo deve ser realizado exame
radiologico nessa faixa etaria. Os seios frontais e esfenoidais formam-se apos os
guatro anos de idade, completando o desenvolvimento na puberdade.



Etiologia: os agentes infecciosos virais podem estar associados a quadros
de sinusite. Os agentes bacterianos mais comuns sdo 0 Streptococcus
pneumoniae (30%), o Haemophilus influenzae né&o tipavel (20%) e a Moraxella
catarrhalis (20%).

Sinais e sintomas: 0 inicio pode ser lento ou subito. Geralmente se
caracteriza por “resfriado que ndo cura", com persisténcia da sintomatologia apos
10 a 14 dias do inicio do quadro ou, apds melhora clinica, ha persisténcia ou
retorno dos sintomas nasais (obstrucédo e secrecdo nasal purulenta), tendo como
principais sintomas a tosse diurna com piora a noite, rinorreia, com halitose e febre
em alguns casos. Em casos moderados ou graves, ou em criangas maiores, 0S
sintomas podem ser mais intensos, podendo ocorrer edema palpebral, cefaleia,
prostragcédo, desconforto ou dor, espontaneos ou provocados, no local dos seios
afetados e dor dentaria. Ao exame, congestdo da mucosa nasal e presenca de
secrecdo purulenta no meato médio. Na orofaringe pode haver gota purulenta pés-
nasal.

Complicacdes: sinusite cronica, osteite frontal, osteomielite maxilar, celulite
periorbitaria, abscesso orbitario e subperiosteal, meningite, trombose de seio
cavernoso e sagital superior, abscesso epidural, empiema subdural e abscesso
cerebral.

Diagnostico: a historia clinica, associada ao exame fisico, permite a
realizacdo do diagnéstico de sinusite na crianca. Raramente o estudo radiolégico é
necessario.

Diagnostico diferencial: prolongamento da infeccdo viral ndo complicada,
rinite alérgica, corpo estranho e adenoidite.

A avaliacao otorrinolégica deve ser solicitada nos casos de:

- sinusites recorrentes (sinusites bacterianas agudas, separadas por periodos
assintoméaticos maiores de 10 dias);

- sinusite cronica (episodios de inflamacdo dos seios paranasais com
duracéo maior de 90 dias);

- sinusite aguda com dor persistente ou outras complicacdes locais.

Exames complementares:

- Hemograma: alteracdes sugestivas de infeccéo bacteriana aguda;

- Radiografia: ndo deve ser realizada nos casos de sinusite aguda né&o
complicada. Os achados mais comuns séo: presenca de nivel hidroaéreo,
opacificagdo completa da cavidade sinusal e espessamento da mucosa da
parede lateral do seio maxilar maior que 4 mm,;

- Tomografia computadorizada: indicada nos casos de refratariedade ao
tratamento, ou na suspeita de complicacbes Osseas, orbitarias ou
intracranianas;

- Puncao aspirativa: indicada em criangcas com imunodeficiéncias ou casos
graves refratarios aos antibiéticos;



- Endoscopia nasal: na suspeita de fatores anatdmicos nasais
predisponentes.
Tratamento:

- analgésicos e antitérmicos;

- lavagem nasal;

- umidificagéo do ar em lugares muito secos;

- antimicrobianos: usados nos casos cujos sinais e sintomas persistam ou
piorem apds cinco dias. A cura espontanea ocorre em 50% dos casos.
-- Amoxicilina: droga de primeira escolha: 45 a 80 mg/Kg/dia, VO, 8/8hs por
14 a 21 dias;
-- Cefuroxima ou amoxicilina associada ao acido clavulénico: em casos
suspeitos de agentes produtores de beta-lactamase (dado epidemiologico
ou auséncia de resposta ao tratamento com antimicrobianos de primeira
escolha);
-- Cefuroxima: 25 a 30 mg/Kg/dia;
-- Amoxicilina/Clavulanato de potéssio: 45/6,4 mg/Kg/dia;
-- outra alternativa: Claritromicina: 15 mg/Kg/dia.

Faringite, amigdalite e faringoamigdalite (faringotonsilite)

A faringite aguda é o acometimento infectoinflamatério da parede posterior
da orofaringe, ao passo que amigdalite ou tonsilite aguda é o acometimento
infectoinflamatério das amigdalas, que s&o estruturas pares localizadas
lateralmente nas paredes da orofaringe. Assim, por mais que compartilhem vérias
similaridades, sdo doencas distintas. As similaridades podem ser ressaltadas
quando ha acometimento difuso da orofaringe, levando a um quadro de
faringoamigdalite. Podem apresentar-se apenas com aspecto eritematoso
(inflamatério ou infeccioso viral) ou eritémato-pultaceo (geralmente bacteriano).

As faringoamigdalites tem etiologia viral na maioria dos casos, sendo o
adenovirus o mais frequente, seguido pelo enterovirus, virus influenza,
parainfluenza e sincicial respiratorio. Os virus Coxsakie A e B e 0 virus herpes
simples estdo associados a estomatites, enquanto o Vvirus Epstein-Barr
(mononucleose infecciosa) e o citomegalovirus a amigdalite viral.

Faringoamigdalites virais: estdo associadas a dores de garganta, odinofagia
(dor a degluticéo), desconforto local, sensacéo de dificuldade respiratoria, coriza e
tosse; além de manifestagbes extrafaringeas, como mal estar, adinamia,
inapeténcia, sialorreia, febre, manifestacdes nasais e otalgia. Ao exame clinico
observa-se hiperemia difusa da mucosa da orofaringe, edema, granulacdes
linféides e adenopatia inflamatéria cervical. Em raros casos, pode ocorrer diarreia,
desidratacéo e exantema.

Faringoamigdalites bacterianas: o principal agente etiologico é o
Streptococcus beta-hemolitico do grupo A. Outros agentes: Stafilococcus aureus,



Moraxella catarrhalis, Haemophilus influenza e mais raramente, enterobactérias e
Neisseria. Os sintomas sdo mais intensos e de inicio mais abrupto do que nos
quadros virais. O comprometimento geral € mais acentuado e o exame clinico
mostra exsudato purulento cobrindo as amigdalas (amgdalite), que se apresentam
hiperemiadas e edemaciadas. Ocasionalmente pode estar associada a presenca
de secrecéo purulenta na parede posterior da faringe (faringoamigdalite).

A faringoamigdalite aguda estreptocécica € mais comum em criancas
maiores de cinco anos de idade; mais raramente ocorre em criancas menores de 3
anos. O periodo de incubacéo € de 2 a 5 dias. Caracteriza-se por febre alta, dor
de garganta, prostracao, cefaleia, calafrios, vomitos e dor de garganta. Ao exame
da orofaringe, h& congestéo intensa e aumento das amigdalas, com presenca de
exsudato purulento e petéquias no palato e, em alguns casos, adenite cervical
bilateral. A auséncia de coriza sugere faringoamigdalite estreptococica.
Complicacdes: abscesso de linfonodo cervical, abscesso periamigdaliano, sepse,
choque toxico, otite média aguda, artrite reacional, febre reumatica,
glomerulonefrite estreptocécica. O diagnostico laboratorial € realizado por meio do
teste rapido. N&o € necessario realizar cultura para os testes de alta sensibilidade
de resultado negativo. Devido ao alto custo do teste, ndo € indicado de rotina. No
entanto, o médico, ao realizar o exame fisico e encontrar aumento significativo das
amigdalas (com ou sem exsudato), linfonodomegalia cervical dolorosa e auséncia
de coriza esta autorizado a realizar o diagnéstico presuntivo de faringoamigdalite
estreptococica e o tratamento adequado.

Tratamento geral: repouso, estimular a ingestdo de liquidos ndo acidos e
nao gaseificados e de alimentos pastosos, uso de analgésicos e antitérmicos
(acetaminofeno ou ibuprofeno), irrigacdo da orofaringe com solucdo salina
isotbnica morna.

Tratamento especifico: Os antibidticos de primeira escolha séo a penicilina
G ou amoxicilina.

- Fenoximetilpenicilna (Penicilina V Oral)

Doses: < 27Kg: 400.000 U (250 mg), 8/8 horas, por 10 dias

> 27 Kg: 800.000 (500 mg), 8/8 horas, por 10 dias.

- Penicilina G benzatina

Doses: < 27Kg: 600.000 U, IM, dose Unica
> 27Kg: 1.200.000 U, IM, dose unica.

- Amoxicilina: 45-90 mg/Kg/dia, VO, 8/8horas ou 12/12 horas (ha bibliografia
indicando esta posologia para amidalite?), por 10 dias.

- Nos casos de suspeita de recorréncia por bactérias produtoras de beta-
lactamase, usar cefalosporinas, clindamicina ou amoxicilina com acido
clavulanico por 10 dias. Nos pacientes alérgicos a penicilina, usar
eritromicina (estolato).



A drenagem cirdrgica ou a puncado aspirativa podem estar indicadas nos
casos de abscedacéo com flutuacdo de linfonodo cervical.

Laringite viral aguda (Crupe viral)

A laringite viral ocorre em 85% dos casos de laringite. E a inflamacdo da
porcdo subglética da laringe, que ocorre durante uma infeccdo por virus
respiratorios.

Etiologia: os virus mais frequentes sado o parainfluenza | e Il e o VRS.
Outros: virus influenza A, adenovirus e virus do sarampo.

Periodo de incubacao: 2 a 6 dias.

Atinge geralmente as criangas de 6 meses a 6 anos de idade, com pico aos
2 anos.

Quadro clinico: inicialmente coriza, congestdo nasal, espirros com ou sem
febre. Depois evolui para tosse, estridor, rouquidao e, em casos graves, aumento
da frequéncia cardiaca, insuficiéncia respiratéria, com taquipneia, retracfes
claviculares, esternais e do diafragma, batimento das asas do nariz. Em casos
extremos: cianose, agitacdo, torpor, palidez, cianose convulsbes e apneia. A
evolucdo natural, na maioria dos casos, é a persisténcia do padrdo obstrutivo da
via aérea por 2-3 dias e regressao no final de 5 dias.

Diagnéstico diferencial:

- Laringite espasmoddica (estridulosa): geralmente ndo h& prdédromos de
infeccdo viral, nem febre. A dificuldade respiratéria € de inicio subito, ao
final da tarde ou a noite e apds deitar. Os sintomas costumam regredir
espontaneamente, principalmente com a umidificacdo do ambiente ou com
a saida para a rua, a procura de atendimento médico. Pode ocorrer nos
casos de atopia ou refluxo gastroesofagico.

- Epiglotite aguda: febre alta, dor ou dificuldade para deglutir até a préopria
saliva (sialorreia), auséncia de rouquidao, prostracédo e toxemia.

- Malformagédo congénita: as mais frequentes sdo a laringomalacea,
tragueomalacea e estenose subglotica.

- Corpo estranho: historia de sufocacéo, engasgo, crise de tosse ou cianose.

- Laringotraqueite bacteriana: muitas vezes secundéria a infeccdo viral. Ha
febre alta, toxemia, refratariedade ao tratamento de suporte.

- Laringite diftérica: auséncia ou vacinac¢ao incompleta para difteria. Presenca
de placas na orofaringe e toxemia.

- Laringoedema alérgico: historia de uso de medicacéo sistémica ou contato
com substancias, inclusive inalatorias, resultando em reacéo anafilatica.

- Abscesso retrofaringeo.

Exames complementares:



- Radiografia da regido cervical: na laringite viral, a epiglote € normal, com
diminuicdo da luz do segmento subglético (sinal da ponta de lapis). Corpo
estranho so sera percebido se for radiopaco.

- Broncoscopia flexivel: usada na suspeita de malformacdes.

Escore clinico para abordagem do estridor

Sinal 0 1 2 3

Estridor ausente com agitacao leve em repouso grave em repouso
Retracéo ausente leve moderada grave
Entrada de ar normal normal diminuida muito diminuida

Cor normal normal ciandtica ciandtica em repouso
Nivel de

consciéncia normal agitacdo sob estimulo  agitacéo letargico

Escore total < 6= leve, 7-8=moderada, > 8 grave
Fonte: adaptado de Tausig LM et al.

Tratamento:

Nebulizacéo: a nebulizagcdo com solucao fisiolégica ou ar umidificado, ndo
tem eficacia comprovada. Deve ser evitada se a crianga estiver muito
agitada. A nebulizacdo deve ser realizada se for detectada hipoxemia,
sendo utilizada como fonte de oferta de oxigénio.

Corticosteroides: ha importante melhora clinica, com reducéo da gravidade
dos sintomas.

Epinefrina: diminui acentuadamente o estridor e os sintomas de faléncia
respiratéria. Como o efeito da medicacéo é breve (2 horas), o paciente deve

permanecer no setor de emergéncia por 4 horas, devido ao possivel efeito
rebote.



Esquema de tratamento:

Gravidade dos sintomas Intervencao
Leve Dexametasona 0,15 a 0,3 mg/Kg, dose Unica VO ou
parenteral

Alta para casa

Moderada Nebulizagdo com L-epinefrina: 5ml
Dexametasona 0,3 a 0,6 mg/kg ou
Budesonida inalatério: 2 mg
Observacéao por 3 a 4 horas e alta para casa ou
internac&o hospitalar

Grave Nebulizacdo com L-epinefrina 5 ml
Dexametasona 0,6 mg IM
Internacdo na unidade de terapia intensiva

Fonte adaptado de Kaditis AC, et al.
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