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ARTIGO DE REVISAO

Medicamentos controversos em otorrinolaringologia

Controversial drugs in otorhinolaryngology

Lucia F. Bricks!, Tania Sih?

Resumo
Objetivo: Apresentar uma revisdo sobre os medicamentos mais
utilizados no tratamento das afec¢des otorrinolaringolégicas.

Métodos: Revisdo da literatura sobre a terapéutica das infec-
¢Oes respiratdrias agudas de vias aéreas superiores e rinite alérgica
na crianga, utilizando os dados do MEDLINE e LILACS.

Resultados e Comentarios: As afec¢des otorrinolaringolégi-
cas na infancia sdo freqiientes e, na maioria das vezes, agudas. Sdo
uma das principais queixas em consultas pedidtricas. Na abordagem
terapéutica dessas afec¢des, em intimeras circunstincias, observa-
se um uso excessivo de remédios, especialmente antibidticos, anti-
térmicos/antiinflamatérios e farmacos de a¢do questiondvel, como
descongestionantes e mucoliticos. O uso judicioso, a correta indica-
¢do e os efeitos colaterais desses farmacos devem ser do conheci-
mento dos médicos que abordam a satde da crianga.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(1):11-22:infeccdes respiratorias,
alergia, farmacos, crianca.

Introducao

As afec¢des otorrinolaringoldgicas sdo extremamente
comuns na crianga, especialmente, as infec¢des respirat6-
rias agudas (IRA) que, geralmente, sao febris!-13, e a rinite
alérgica14'17. Em muitos paises, observa-se um uso exces-
sivo de medicamentos considerados desnecessdrios e pre-
judiciais as criancas para o tratamento dessas patologias,
além do abuso de antibiéticos, visto que a maioria das IRA
é de etiologia viral e tem cura espontineaZ3-12:13.18.19,

Estima-se que 2/3 de todas as drogas utilizadas em
criangas podem ter pouco ou nenhum valor terapéutico, o
que implica em enorme desperdicio de recursos. Além
disso, a exposi¢do de criangas aos farmacos na época de
maior crescimento e desenvolvimento € muito preocupan-
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Abstract
Objectives: To present a review on the most important groups
of drugs used to treat otorhinolaryngological disorders.

Method: Review of the literature about treatment of pediatric
upper respiratory infections and allergy, using MEDLINE and
LILACS data.

Results and comments:  Pediatric otorhinolaryngological
disorders are extremely frequent and most of the time acute. They
are one of the major reasons for pediatric visits. The therapeutical
management of these conditions in many cases accounts for an over
use of drugs, specially antibiotics, antipyretic and drugs of doubtful
value, such as decongestants and expectorants. Judicious use, cor-
rect indication, and side effects of these drugs must be better known
by physicians who deal with the child’s health.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75(1): 11-22: respiratory infections,
allergy, drugs.

te, pois a crianca € mais sensivel do que o adulto aos efeitos
téxicos dos medicamentos. Essa questdo é ainda mais
grave quando sdo utilizados medicamentos recentemente
liberados para o comércio, pois os dados sobre a seguranca
dos novos medicamentos tém muitas limitacdes, especial-
mente quanto a recomendagdo para 0 uso em criangas.
Infelizmente, pouca atenc¢do tem sido dada a relacao risco/
beneficio dos medicamentos apds sua liberag@o para uso.
Poucos médicos estao cientes de que os efeitos adversos a
drogas que ocorrem com freqiiéncia inferior a 1/2.000
exposicdes ndo podem ser avaliados antes da liberag¢do dos
remédios, pois os testes envolvendo farmacos antes da
fase de comercializac@o raramente sdo realizados em mais
de 2.000 pacientes ou t€ém duracdo maior do que trés anos.
Dessa forma, a detec¢do de eventos raros na maioria das
vezes sO ocorrerd apds a liberagdo do medicamento para o
comércio e dependerd da qualidade da vigilancia pods-
marketing e do indice de suspeita que os médicos tenham
sobre a possibilidade de rea¢cdes adversas aos medicamen-
tos. Além disso, os testes farmacoldgicos geralmente sdo
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realizados apenas em adultos, excluindo-se alguns grupos
de individuos, entre os quais criangas, gestantes, idosos ou
pacientes com doengas complexas que estejam utilizando
um grande ndmero de medicamentos, passiveis de intera-
gir com a droga a ser testada 18- 20:21,

A maioria dos medicamentos para tratamento das IRA
passaram a ser utilizados em criangas, como muitos outros
produtos farmacéuticos, ap0ds a realizacao de alguns testes
em individuos adultos, muitos deles sem controle cienti-
fico adequado®-12-21-24 Egse fato é bastante preocupante,
pois os dados de literatura indicam que, na prdtica, os
médicos muitas vezes ndo estdo atentos a esses problemas
e utilizam medicamentos sem um conhecimento mais
aprofundado sobre a relagdo risco/beneficio que sua con-
duta trard a crianga. Outro fato a ser considerado € que a
deteccdo de eventos adversos raros aos medicamentos
depende essencialmente da suspeita da relacdo entre o
sintoma e a utiliza¢do de um medicamento e dos relatos de
casos que, posteriormente, devem ser investigados. No
entanto, em pesquisa realizada nos Estados Unidos sobre
a detecc@o e comunicagdo de reacdes adversas a medica-
mentos, entre os 1.121 médicos que responderam as
questdes, 37% haviam detectado pelo menos um efeito
adverso a medicamentos no ano anterior, mas somente 5%
haviam comunicado suas suspeitas ao FDA3. Conclui-se,
portanto, que os conhecimentos sobre os efeitos adversos
aos medicamentos sdo muito incompletos.

Mesmo com a subnotificagcdo, sabe-se que as reacdes
adversas a medicamentos ndo sdo raras e podem acarretar
risco potencial de vida?6:12:18:20-41 Dyrante um perfodo
de 5 anos (1985-89), os centros de intoxicacao dos EUA
receberam, aproximadamente, 670.000 consultas relacio-
nadas a intoxica¢des de criangas menores de 6 anos,
envolvendo analgésicos/antitérmicos e/ou remédios para
tosse, resfriado ou diarréia*2. No Brasil, pesquisas realiza-
das nos dois Centros de Intoxicagdo da cidade de Sao
Paulo revelaram que os medicamentos com ag@o sobre o
trato respiratério e os analgésicos, antitérmicos e antiin-
flamatérios nao hormonais (AINH) foram responsdveis
por 21% e 14% das reagdes adversas a medicamentos em
criancas menores de 10 anos de idade. Além disso, mais
de 80% das reagdes adversas foram encontradas em crian-
cas menores de 5 anos26-27.

Sabe-se que muitos farmacos sdo prejudiciais as crian-
cas, especialmente quando lactentes, e que drogas recém-
liberadas para comercializagdo nio lhes devem ser admi-
nistradas, exceto em circunstancias especiais. As criangas
s@0 mais sensiveis do que os adultos aos efeitos colaterais
de muitas drogas utilizadas no tratamento da IRA (descon-
gestionantes, antitussigenos, vasoconstritores tépi-
cos)3’12’13’18’20*21’26’27’30. Apesar disso, os tratamentos
com medicamentos de venda livre fazem parte dos cuida-
dos de saide na maioria dos paises, sendo responsaveis por
até 70% dos tratamentos. Apenas nos EUA, existem mais
de 800 medicamentos de venda livre para o tratamento da
tosse e/ou resfriado, e o gasto estimado com esses medi-
camentos é de quase U$2 bilhdes por ano!3:42,
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Na maioria dos paises, os trés grupos de medicamentos
mais utilizados em criangas, com ou sem prescri¢ao
médica, sdo os analgésicos, antitérmicos e antiinflamat6-
rios ndo hormonais, os antibidticos e os farmacos com
acdo no aparelho respiratério. Embora existam variagdes
regionais na selecdo das drogas mais utilizadas em crian-
cas, a maioria dos tratamentos para as IRA € destituida de
eficacia e, infelizmente, tem sido constatado um uso
abusivo de antibidticos para o tratamento de doencas de
etiologia viral, trazendo riscos para a crianga e para a
comunidade?-3:10-13,17.18,22,25.2943-48 * por egse motivo,
neste trabalho, os autores discutem o uso de medicamen-
tos controversos na terapéutica das mais freqiientes afec-
¢des otorrinolaringoldgicas da crianga.

Medicamentos utilizados como analgésicos, antitérmi-
cos e antiinflamatérios nao hormonais

Os analgésicos, antitérmicos e antiinflamatdérios nao
hormonais estdo entre os medicamentos mais amplamente
utilizados por criancas, com ou sem prescri¢do médica e,
na maioria das vezes, sua utilizacdo € indicada para o
tratamento da febre e das dores que acompanham as
IRA3:5,21,25,27,29,31-33,38,42,49

Os AINH constituem um grande grupo de substancias
que tém um modo de a¢do semelhante, atuando no meta-
bolismo do acido aracdonico. O acido aracddnico, nor-
malmente, é estocado nas membranas celulares e € libera-
do sob a acdo de diversos estimulos inflamatérios e
traumadticos. Sua metabolizacdo € feita por duas reacdes
metabdlicas:

1) através da acdo das ciclooxigenases, que levam a
producdo de vérias prostaglandinas e do tromboxane;

2) através da acgdo das lipooxigenases, que resulta na
producdo de leucotrienos.

Os AINH inibem a ag¢do das ciclooxigenases, bloque-
ando a sintese de prostaglandinas e tromboxane, mas nao
inibem a via das lipooxigenases, podendo desviar o meta-
bolismo do 4cido aracddnico e promover um aumento de
leucotrienos, substincias que também participam da res-
posta inflamatéria21-25-38,

Nos EUA, apenas a aspirina, o acetaminofeno e o
ibuprofeno estdo aprovados para o tratamento da dor e da
febre para os menores de 12 anos. Os outros AINH, por ndo
serem adequadamente testados em criancas, ndo sao apro-
vados pelo FDA para uso infantil sem supervisdo médica
e tém sido reservados para o tratamento de problemas
crdnicos, quando ndo se observa resposta adequada ao uso
de aspirina ou ibuprofeno?1-23-38-41,

No Brasil, entretanto, a maioria dos AINH é vendida
livremente, em apresentagdo para uso pedidtrico, e é
muito utilizada (com e sem receita médica) para tratamen-
to da dor e da febre que acompanham as IRA de etiologia
viral e bacteriana’. Em um estudo realizado na cidade de
Sdo Paulo, 40% dos analgésicos utilizados por criangas
menores de 7 anos eram medicamentos ndo aprovados
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pelo FDA para uso infantil’ e, em outro estudo realizado na
mesma cidade, Bricks et al. (1997)27 verificaram que 14%
das reacdes adversas associadas ao uso de medicamentos em
criangas estavam relacionadas a ingestdo de NSAI e que, em
40% dos casos, areagdo adversa esteve relacionada ao uso de
diclofenaco, benzidamina, piroxican, drogas ndo aprovadas
para uso infantil.

A literatura mundial é uninime em considerar o acetami-
nofeno como o analgésico antitérmico mais seguro para uso
infantil; a aspirina, apesar de muito estudada em criangas,
estd formalmente contra-indicada quando existe suspeita de
doenga de etiologia viral, especialmente, influenza e varice-
la, visto que, mesmo em doses baixas, aumenta o risco de
sindrome de Reye>-21:23-38-41 Al¢m disso, a aspirina e os
outros AINH causam diversas reagdes toxicas, associadas a
inibi¢do da acdo enzimdtica das ciclooxigenases (responsa-
veis pela sintese de prostaglandinas). E importante lembrar
que, com excegdo das hemadcias, todas as células sdo capazes
de produzir prostaglandinas e tromboxane e que estas subs-
tAncias, embora participem da resposta inflamatéria, tam-
bém atuam em diversas funcdes fisiol6gicas?!-25-38.39,

Existem duas formas de ciclooxigenase: a ciclooxigenase
1 (COX 1), que é amplamente distribuida em varios 6rgdos
e tecidos, e a ciclooxigenase 2 (COX 2), que é a enzima
relacionada aos processos inflamatérios. Infelizmente, a
maioria dos AINH nfo tem agfo inibidora seletiva sobre a
COX 2 e atua inibindo também a COX 1, que estd presente
no trato digestivo, plaquetas, rins e em outros 6rgaos2!-25,

Embora a toxicidade especifica dos diferentes AINH
possa variar, esses medicamentos causam um série de even-
tos adversos, relacionados a inibicdo da COX 1. As reagdes
adversas mais comuns ocorrem no trato gastrointestinal,
pele, plaquetas e rins. A maioria das reacdes adversas a esses
medicamentos é de pequena intensidade, entretanto, todos os
AINH podem causar reagdes sistémicas graves, inclusive
com risco de vida3-3:21,25,27,29,31,35,38-42,46

Os efeitos adversos sobre o trato gastrointestinal ocorrem
tanto por ac¢do irritativa local, como pela acao inibidora sobre
a ciclooxigenase 1. Reacdes mais graves, tais como ulcera
gdstrica e duodenal, que podem sangrar, perfurar e até
acarretar risco de vida, estdo mais associadas ao uso de
aspirina, diclofenaco, fenoprofeno e piroxican!>-20-21 Em-
bora estas reacdes graves estejam mais relacionadas ao uso
cronico dos AINH (especialmente em pessoas com antece-
dente de doenca péptica), é fundamental lembrar que a
maioria desses medicamentos ndo € estudada em criangas e,
mesmo o ibuprofeno (ja aprovado para uso infantil nos EUA)
é capaz de causar sangramento gastrointestinal 21-38. Qutro
aspecto fundamental é que o sangramento digestivo associ-
ado ao uso de AINH pode ocorrer na auséncia de qualquer
sintoma prévio e que ja foi comprovado que os AINH podem
causar reacdes graves (hipersensibilidade e sangramento
digestivo), mesmo quando utilizados por via tépica®!-29-38.39,

Ainda se desconhece o mecanismo pelo qual os AINH
promovem analgesia; entretanto, o efeito analgésico dos
diversos AINH é essencialmente o mesmo %, O acetamino-
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feno tem atividade analgésica e antitérmica compara-
vel aos outros AINH; no entanto, sua atividade antiin-
flamatoria € baixa. Este fato, porém, ndo justifica o uso
de outros AINH em criangas, visto que existem poucos
estudos sobre os beneficios dos AINH para aliviar a dor
e o desconforto associado as IRA em criangas, e, até o
presente, ndo existem evidéncias de que os AINH
reduzam o processo inflamatério associado as infec-
¢des respiratérias agudas!3-21:23:38 Além disso, exis-
tem evidéncias de que o uso de AINH pode comprome-
ter a reposta imunoldgica, visto que ja foi demonstrado
que seu uso estd associado ao aumento na excrecao de
virus respiratdrios e a diminui¢do nos titulos de anticor-
pos contra o rinovirus!3-38,

Os perigos do uso de antiinflamatérios ndo hormo-
nais t€m sido salientados em diversos estudos. A aspi-
rina e outros AINH estdo envolvidas em 14% a 27% das
reacdes adversas a dr0gas38’40 e, no Reino Unido, em
1986, 25% de todas as reagdes adversas a drogas foram
relacionadas ao uso de AINH, embora esses medica-
mentos constituissem apenas 5% dos farmacos prescri-
tos naquele pais. Estima-se que na Gra Bretanha ocor-
ram, a cada ano, 12.000 hospitalizacdes e 2.000 6ébitos
em conseqii€éncia do sangramento digestivo associado
ao uso de AINHZ,

Além das manifestacdes digestivas, com ou sem
sangramento, os AINH podem causar reacdes anafilac-
téides que se manifestam por edema, urticdria, rinite,
broncoespasmo e, em casos mais graves, choque e
6bito1723-35 Embora essas reacdes sejam mediadas
por mecanismos ndo imunoldgicos, sabe-se que os
atopicos sdo muito mais sensiveis a toxicidade da
aspirina e que, quando existe reacdo a aspirina, reco-
menda-se nao utilizar outros AINH pelo risco de reagdo
cruzada. O acetaminofeno é, portanto, o analgésico
antitérmico mas indicado para o tratamento da dor e da
febre associada as IRA21-25:38-41 Apesar de sua segu-
rang¢a, nos EUA e na Inglaterra, t€m ocorrido diversos
casos de intoxicagdo grave por este medicamento apds
ingestdo acidental ou administra¢do de multiplas doses
ou doses acima das recomendadas para uso infantil, na
tentativa de reduzir a febre de criancas com
IRA21’41’50’51.

Em Sdo Paulo, Bricks et al. (1997)27 verificaram
que os AINH foram responsdveis por 14% das intoxica-
¢oes agudas em criangas menores de 10 anos e que em
mais de 80% dos casos, a crianga tinha menos de 5 anos
e ingeriu o medicamento de forma acidental. Nos EUA,
existe uma legislacio (Poison Packaging Act of 1970)
que requer o uso de embalagens seguras para medica-
mentos, desde 1970. A venda de produtos em embala-
gens a prova de criancas (containers with child-resis-
tant closures) foi capaz de reduzir em 40% a 55% o
nimero de casos de ingestao acidental de aspirina, que,
na década de 70, constituia uma das principais causas
de intoxicacao acidental e morte em criancas naquele
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pais?®. Entretanto, somente as embalagens seguras nio
serdo suficientes para reduzir os perigos de reacdes adver-
sas graves aos medicamentos, sendo fundamental que os
pais sejam advertidos paranao usar excessivamente AINH.
Deve-se educar a populacdo, lembrado aos pais mais
ansiosos que a febre desempenha importante papel nas
defesas imunoldgicas e que ndo ha necessidade de tera-
péutica agressiva com antitérmicos para reduzir a tempe-
ratura da crianga. Os antitérmicos devem ser administra-
dos com cautela e guardados fora do alcance das criancas
para evitar o risco de ingestdo acidental3-27-51.52,

Medicamentos utilizados no tratamento do resfriado
comum

As IRA sdo muito freqiientes e diversos estudos t€ém
demonstrado que as criangas menores de 5 anos apresen-
tam entre 4 e 14 episddios de infeccao respiratdria aguda
por ano (IRA), com maior incidéncia na faixa etdria dos 6
aos 24 meses. Essas infeccdes sdo responsaveis por mais
de 30% dos atendimentos de criangas menores de 5 anos,
tanto em servicos pedidtricos de emergéncia, quanto em
ambulatérios>-6-12:13.53,

A maioria das IRA ¢ de etiologia viral e, sem divida,
o resfriado comum ¢é a IRA mais freqiiente em crian-
cas-10.11.16.19.30.34.54  Empbora o resfriado comum seja
uma doenga benigna e autolimitada, seus sintomas sao
incdmodos e interferem nas atividades habituais (escola e
trabalho), de modo que a tentativa de tratamento com
diversos tipos de medicamentos é muito comum3>-38,
Hutton et al. (1991)0 referem que aproximadamente 25%
dos preparados farmacéuticos prescritos para criancas
incluem medicamentos para tratamento do resfriado co-
mum; Bricks & Leone (1997)3 identificaram o resfriado
comum e a bronquite como os principais motivos de
utilizacdo de medicamentos em 1382 criangas menores de
7 anos que freqiientavam creches em Sao Paulo (SP). Mais
da metade das criancas com resfriado foi medicada com
antibidticos, e os descongestionantes de uso sist€émico ou
tépico, mucoliticos, antitussigenos e outros xaropes cons-
tituiram mais de 10% do total de medicamentos utilizados
pelas criancas. Esses dados sdo muito preocupantes, visto
que, apesar de sua alta prevaléncia, até o presente, ndo ha
nenhum tratamento especifico e eficaz para o resfriado
comum®6.12.13,17.21,57.

Os medicamentos de venda livre para tratamento dos
sintomas do resfriado comum tém seu uso amplamente
aceito, tanto por médicos como por leigos, porém, ndo ha
provas conclusivas sobre sua efetividade clinica na me-
lhoria dos sintomas das infec¢des de vias aéreas superiores
em criangas. As crengas que motivaram sua ampla aceita-
cdo sdo baseadas em estudos ndo controlados ou em
estudos realizados em adultos3:+12:13.18.20,

Os medicamentos mais utilizados no tratamento do
resfriado comum so:
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1. Vasoconstritores de uso topico

Nas rinofaringites agudas geralmente nao ha necessi-
dade de utilizacdo de qualquer preparado farmacolégico;
entretanto, se houver obstru¢io importante das vias aéreas
superiores, a instilagdo nasal de fenilefrina (0,125 - 0,25%)
15 a 20 minutos antes das refei¢des pode aliviar os
sintomas. Este procedimento deve ser feito com cuidado
e nunca por tempo superior a 4 ou 5 dias, devido aos riscos
de lesdo da mucosa e vasodilatacio rebote. Os vasocons-
tritores topicos sdo facilmente absorvidos pela mucosa
nasal, mas podem levar a danos da mucosa e normalmente
observa-se vasodilatacdo (rebote) apds interrup¢do no
uso. Além disso, o uso desses medicamentos pode causar
problemas cardiovasculares (hipertensio, arritmias) e/ou
depress@o do sistema neurolégico em lactentes. Em Séo
Paulo, Bricks et al. (1997)26 verificaram que, em um
periodo de 6 meses, 59 criancas tiveram intoxicagdo por
esses farmacos (1/3 eram menores de um ano), e todas
necessitaram de internacdo hospitalar. Lactentes jovens
sdo muito sensiveis aos efeitos desses medicamentos,
recomendando-se evitar sua utiliza¢do em criangas meno-
res de um ano sempre que possivel3-412:13.17.18.21.22

2. Associagoes contendo descongestionantes e anti-
histaminicos

As associagdes mais utilizadas no tratamento de gripes
e resfriados incluem um descongestionante e um anti-
histaminico. Os descongestionantes utilizados por via
sist€émica sdo menos provdveis de causar congestdo rebote
do que os vasoconstritores de uso tdpico; entretanto,
podem induzir com maior freqiiéncia efeitos sist€émicos. A
maior parte dos estudos realizados em adultos sobre a acao
isolada ou associada dessas drogas tem demonstrado uma
melhora nos sintomas nasais (congestdo e rinorréia) e
diminui¢do da tosse. Embora os anti-histaminicos e des-
congestionantes sistémicos possam aliviar a congestao
nasal e o desconforto causado por gripes e resfriados,
causando poucas reagdes em adultos, sabe-se que existe
um aumento de suscetibilidade aos efeitos anticolinérgi-
cos dos anti-histaminicos e aos efeitos vasopressores das
aminas simpatomiméticas em criancas. As reacdes adver-
sas mais importantes na crianga sio insonia, irritabilidade,
taquicardia, hipertensao e febre. J4 ocorreram varios casos
em que o uso desses medicamentos em lactentes levou a
hospitalizacdo e a realizacdo de exames invasivos (como
coleta de liquor), pois € muito dificil diferenciar o quadro
de intoxicacdo daquele relacionado a uma meningite no
lactente que apresenta irritabilidade e febre. Também nao
sdo raros os casos de alteracdes psiquidtricas em criancas
medicadas com produtos contendo fenilpropanolamina,
recomendando-se evitar o uso desses medicamentos em
criancas menores de 6 anos3:12:13.18.20.21,22.26

Em Maryland (EUA), no ano de 1990, uma de cada 15
consultas aos centros de intoxicacdo se referia a produtos
para gripes e resfriados!8. Na cidade de Sdo Paulo, num
periodo de 6 meses, 149 criangas tiveram reagdes adversas
a esses medicamentos; 34% dessas criangas (todas meno-
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res de 5 anos) necessitaram de hospitalizacdo por vdrias
horas2®. Estes fatos demonstram que esses medicamentos
ndo sdo isentos de risco.

Smith & Feldman (1993)!%, em amplarevisdo sobre 0s
medicamentos utilizados para tratamento do resfriado
comum, incluindo os estudos publicados entre 1950 e
1991, concluiram que ndo existem estudos controlados
demonstrando a eficicia desses medicamentos na terapéu-
tica do resfriado comum. Mais recentemente, Lucks &
Anderson (1996)53’, revendo os estudos publicados a
partir de 1975, também concluiram que “a literatura
oferece pouco suporte para o uso de anti-histaminicos no
resfriado comum”.

Embora os anti-histaminicos possam promover algu-
ma melhora nos sintomas nasais, a relacao risco versus
beneficio torna-se desfavoravel ao uso desses medica-
mentos em criangas menores de 6 anos.

3. Antfitussigenos

A tosse € um dos sintomas mais comuns do resfriado;
entretanto, embora incomode a criangca e a familia, é
importante lembrar que, na maioria das vezes, a tosse € um
reflexo respiratério protetor desencadeado para remogao
de secrecdes da drvore traqueobrdnquica e, portanto, ndo
deve ser suprimida com antitussigenos*12:13.21.22.47.56
Além disso, antitussigenos como codeina e dextrometor-
fano s6 surpimem a tosse em doses muito elevadas,
préximas a dose téxica. Nas doses habitualmente utiliza-
das como tratamento da tosse, a maioria dos antitussige-
nos nao tém efeito superior ao placebo. Korppi et al.
(1991)36 avaliaram a resposta de criancas com IRA acom-
panhadas de tosse a trés tipos de tratamento - dextrometor-
fano (D); dextrometorfano/ salbutamol (DS) e placebo
(P), nao encontrando diferencas na evolugdo dos trés
grupos. Mais da metade das criancas de cada grupo
melhorou com o tratamento (D = 66%; DS = 56% e P =
73%), demonstrando que a tosse associada a IRA € condi-
¢do autolimitada.

O cardter autolimitado da maioria das tosses que
acompanha as gripes e resfriados comuns tem reforgcado o
conceito popular de que os antitussigenos sio excelentes
armas para o tratamento desses problemas e pode explicar
o amplo uso desses medicamentos. No entanto, apesar dos
antitussigenos nao opidides, como o dextrometorfano,
serem considerados pouco téxicos, sabe-se que esses
medicamentos ndo sdo isentos de efeitos colaterais, po-
dendo causar sonoléncia, ndusea e, dependendo da dose,
depressdo do sistema nervoso central3-12:13.21.34.56

Fuller & Jackson (1990)30 afirmam que o teor de
acucar contido nos xaropes, expectorantes e antitussige-
nos, possivelmente, tem mais efeito em suprimir a tosse do
que os principios farmacoldgicos ativos. Os mecanismos
pelos quais o agicar reduz a tosse sdo desconhecidos,
porém, sabe-se que o agicar aumenta a producao de saliva
e estimula a degluti¢do, interferindo com o reflexo da
tosse; o agucar poderia ainda recobrir as terminacdes
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nervosas, agindo como uma barreira protetora contra sua
estimulagdo. Dessa forma, € mais seguro utilizar os xaro-
pes caseiros ou mel com limdo, para tratar a tosse associ-
ada as IRA do que os produtos industrializados que
contém, além do acticar, substancias potencialmente toxi-
cas e ainda diversos aditivos3:13-18.30,

A indicag¢do de antitussigenos (preferencialmente dex-
trometorfano) é excepcional, ficando restrita as situagdes
em que a tosse € irritativa (seca) e atrapalha o sono da
crianca. Mesmo nestas situagdes, € importante sempre
lembrar que as criangas menores de um ano sdo muito
sensiveis a depressdo respiratéria causada por opidceos,
mesmo com doses ajustadas a seu peso. Sempre que
possivel, portanto, deve-se evitar o uso de medicamentos
contendo codeina ou dextrometorfano nessa faixa eta-

rig3-18,20-22,34

4. Expectorantes e mucoliticos

Apesar de terem baixa toxicidade, ndo ha estudos
controlados que demonstrem a efetividade desses medica-
mentos na melhoria dos sintomas em criancas ou adultos
e, possivelmente, sua acdo se deve ao teor de acticar e ao
efeito placebo3-12:13.1821.30 Deve-se salientar que os
expectorantes, assim como outros fairmacos, podem cau-
sar reagOes adversas (nduseas, vomitos e reacdes de hiper-
sensibilidade). A Academia Americana de Pediatria con-
tra-indica o uso de idodeto de potéssio para criancas desde
1976, devido as evidéncias de que esse farmaco pode
suprimir a funcdo da tire6ide. Os expectorantes contendo
iodo (iodeto de potdssio) t€ém sua agdo comprovada in
vitro, mas a utiliza¢do de mais de 1 mg/dia néo é conside-
rada segura, podendo levar ao hipotireoidismo. Além
disso, existe uma grande variabilidade individual na sen-
sibilidade aos efeitos téxicos destes farmacos, que podem
acarretar reacdes de hipersensibilidade, além de irritagdo
gastrica. Os medicamentos contendo iodeto de potassio
ainda sdo amplamente utilizados no Brasil, apesar de
terem seu uso restrito em outros paises 3. A eficicia de
expectorantes e mucoliticos em alterar a composicao das
secrecdes respiratorias e diminuir a tosse €, no minimo,
duvidosa, e o uso desses medicamentos em criangas é
contra-indicado, pois aumenta os custos do tratamento e
ainda pode causar efeitos adversos-13:18.20.22.30.57-59

5. Vitamina C

O uso de megadoses de vitamina C para gripes e
resfriados ainda € objeto de intensos debates na literatura;
entretanto, até o momento ndo existe qualquer comprova-
¢ao cientifica de que a utilizacdo de vitamina C seja eficaz
em reduzir os sintomas associados a essas doengas. Alguns
autores tém preconizado o uso de altas doses de vitamina
C (até 6 g/dia) para prevenir a gripe, mas, é importante
salientar que os possiveis beneficios do uso de doses
elevadas de vitamina C sdo minimos quando comparados
aos riscos que incluem a formacdo de célculos renais (pela
excessiva excrecdo de oxalatos), a presenga de escorbuto
em fetos de maes que ingerem altas doses de vitamina C
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e a presenca de sinais e sintomas de escorbuto quando se
interrompe bruscamente o uso de vitamina C (rebound
scurvy)?!.

6. Soro fisiologico (NaCl a 0,9%)

O fluido estagnado no nariz e nos seios da face oferece
um meio de cultura ideal para o crescimento de bactérias,
e o0 maior nimero de bactérias €, sem divida, um impor-
tante fator de viruléncia’’. Dessa forma, para o tratamento
de gripes e resfriados, a melhor conduta € a administragao
tépica de soro fisioldgico (de preferéncia, aquecido a
36,5°C), a manutencdo da crianga bem hidratada e a
umidificacdo do ambiente para facilitar a eliminacdo das
secrecdes. O uso do soro fisiolégico deve ser sempre
recomendado também para higiene nasal de criangas com
rinites e sinusites. E importante lembrar que colocando a
crianca com a cabeca inclinada para trds (o mais préximo
possivel de 90°), a limpeza das cavidades nasais é mais
eficiente, pois o soro fisiolégico pode penetrar mais
facilmente nas cavidades paranasais>!1213-22_Q soro fisi-
olégico pode ser preparado em casa, adicionando-se uma
colher de sopa rasa de sal em um litro de dgua fervida.
Recomenda-se guardar a solugdo caseira na geladeira, em
frasco de vidro previamente esterilizado e tampado, para
evitar a sua contaminag¢io?2.

Medicamentos utilizados na terapéutica da rinite alér-
gica

Estima-se que mais de 15% da populagdo seja afetada
pela rinite alérgica, e o pico de incidéncia desta patologia
€ observado entre escolares, adolescentes e adultos jo-
vens. Os principais sintomas da rinite alérgica sdo conges-
tdo nasal, rinorréia, espirros, prurido nos olhos, ouvidos,
nariz e garganta®®. Aproximadamente, metade dos indivi-
duos com rinite alérgica apresenta sintomas perenes e,
muitas vezes, o quadro se confunde com o resfriado
comum pela presenca de congestio e rinorréia!4. Embora
os sintomas nasais associados a rinite alérgica ndo sejam
considerados como graves, milhdes de criangas e adultos
sofrem com este problema. Meltzer (1995)15 refere que a
rinite alérgica é uma causa freqiiente de absenteismo a
escola (perda anual de 2 milhdes de dias) e ao trabalho
(perda anual de 10 milhdes de dias) e que, nos EUA, no ano
de 1990, o custo total direto com tratamento da rinite
alérgica foi de U$1.16 bilhdes, com um custo indireto
(perda de produtividade) de U$ 639 milhdes. Portanto, é
extremamente importante que os médicos estejam famili-
arizados com os medicamentos utilizados na terapéutica
da rinite alérgica.

1. Anti-histaminicos

Os anti-histaminicos constituem um grupo heterogé-
neo de drogas que diferem quanto a farmacocinética,
farmacodinamica, poténcia em aliviar os sintomas e capa-
cidade de produzir efeitos adversos. Os anti-histaminicos
aliviam o prurido nasal, diminuem os espirros e a rinor-
réia, entretanto, seu efeito sobre a congestdo nasal é
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negligencidvel. Quanto a sua toxicidade, os anti-histami-
nicos de primeira geracdo sao lipofilicos e podem cruzar
a barreira hemato-liquérica, causando diversas reagdes
indesejdveis. Pode-se observar tanto a estimulacdo do
SNC, como depressdo neuroldgica. Os efeitos adversos
mais comuns associados aos anti-histaminicos de primeira
geracdo sdo sonoléncia, fadiga, fraqueza, déficit de aten-
¢ao e perturbacao das funcdes que requerem atencio ou o
uso de habilidades cognitivas. Esses efeitos, geralmente,
estdo relacionados a dose. Nao € raro, entretanto, obser-
var-se um efeito contrario, com aumento de irritabilidade,
insOnia, nervosismo, tremores e taquicardia, e até mani-
festagdes neuropsiquidtricas e alucinagdes. Estas reagdes
sd0 mais comuns em criancas menores de 6 anos de idade
e nem sempre estdo relacionadas a dose; portanto, todo
cuidado deve ser tomado ao se prescrever esses medica-
mentos para criancas de baixa idade3-:0-12-15.21.36

Os anti-histaminicos de segunda geracdo ndo cruzam
a barreira hemato-liquérica e estio menos associados a
esses efeitos adversos sobre o SNC; entretanto, deve-se
salientar que os novos medicamentos sdo menos conheci-
dos em criangas. Recentemente, foi demonstrado que a
terfenadina e o astemizole podem causar arritmias cardi-
acas. A terfenadina ja causou a morte de mais de uma
centena de individuos e sua venda foi suspensa em diver-
sos paises (Franca, Reino Unido, Grécia, Luxembur-
20)2128.37  Alguns anti-histaminicos de segunda geragio,
como o cetotifeno e o astemizol, também podem promo-
ver aumento do apetite e ganho de peso acentuado, deven-
do-se utiliz4-los com cautela?!.

2. Descongestionantes

Os vasoconstritores topicos (epinefrina, fenilefrina,
nafazolina, tetrahidrazolina, oximetazolina) sdo descon-
gestionantes nasais efetivos, promovendo vasoconstri¢cao
dentro de 5 a 10 minutos apds sua aplicacdo; entretanto, o
efeito vasoconstritor ndo alivia os sintomas de prurido,
rinorréia e espirros. Os efeitos adversos mais comuns sido
ardor, queimacao e sensacdo de mucosa seca, € seu uso
prolongado (por mais de uma semana) leva ao efeito
rebote e a rinite medicamentosa. O uso de descongestio-
nantes topicos pode levar a excitacdo do sistema nervoso
central e, em criancas menores de um ano, ndo raramente,
observam-se casos graves de intoxicacdo pelo uso desses
medicamentos, com aumento da pressdo sangiiinea, bradi-
cardia e depressio do sistema nervoso central3-18.20.21.26
Portanto, a aplicacdo tépica de vasoconstritores s6 deve
ser utilizada por curtos periodos de tempo (< 7 dias). Se o
sintoma de obstru¢a@o nasal for importante, recomenda-se
a utilizacdo de vasoconstritores sist€émicos associados aos
anti-histaminicos. O uso de fenilefrina, fenilpropanolami-
na e pseudoefedrina por via oral ndo acarreta risco de
rebote; entretanto, pode haver estimulacdo do SNC, com
tremores, irritabilidade, taquicardia e insonial®21,

3. Anticolinérgicos

O uso de drogas anticolinérgicas reduz a secrecio
nasal e promove algum grau de vasoconstri¢io, mas, a
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maioria dos anticolinérgicos tem alta margem de toxicida-
de (boca seca, retencao urindria, problemas visuais, taqui-
cardia). Recentemente, diversos estudos tém evidenciado
que o brometo de ipratropio, um derivado quaternério da
atropina que € pouco absorvido pela mucosa nasal e que
ndo cruza a barreira hemato-liquérica, € capaz de reduzir
de forma significativa a rinorréia aquosa. Entretanto, o
brometo de ipratropio nao alivia a congestdo e os espir-
ros!416. O brometo de ipratropium é pouco absorvido e
ndo causa efeitos sistémicos; além disso, a administra¢ao
nasal deste medicamento ndo causa o efeito de congestao
rebote. A maioria dos efeitos adversos € leve, e menos de
10% dos individuos tratados necessitam interromper o uso
deste medicamento devido & ocorréncia de epistaxe ou
ressecamento das mucosas. Esta droga parece ser bastante
promissora no manejo da rinite alérgica; entretanto, a
maior parte dos estudos sobre sua eficicia tem sido
realizada em adultos!4-16:21.60,

4. Cromoglicato de sodio

A solugdo nasal a 4% de cromoglicato de sédio é
utilizada no tratamento profildtico da rinite alérgica.
Desde 1983 essa medicagdo estd aprovada, nos EUA, para
uso em individuos com mais de 6 anos de idade. Os
beneficios da terapéutica com esse medicamento sdo
observados somente apds uma semana de uso e o cromo-
glicato de s6dio tem pouco efeito sobre os sintomas de
obstrugdo nasal, sendo mais til na redug@o dos sintomas
prurido, rinorréia e espirros. O uso de cromoglicato de
sddio deve ser indicado quando predomina o componente
secretor; recomenda-se manter a medicacdo regularmen-
te, com uma ou duas aplica¢des em cada narina, 4 a 6 vezes
por dia, mesmo na auséncia das crises. Essa medicacdo
causa poucos efeitos adversos (geralmente locais) e menos
de 10% dos individuos tratados necessitam interromper o
uso desse medicamento em funcdo de irritacdo mucosa,
espirros ou gosto desagradavel na boca!421:22,

5. Corticoesteroides

Os corticoesterdides inibem de forma bastante eficien-
te a resposta inflamatoria, independentemente do tipo de
estimulo (imunolégico, infeccioso ou quimico); entretan-
to, seu efeito € paliativo e o uso sistémico desses medica-
mentos estd associado a muitos efeitos adversos (retencao
de so6dio e 4agua, hipertensdo arterial, interrup¢do do
crescimento, imunossupressao, etc.), devendo ser reserva-
do apenas para os casos de maior gravidade. O desenvol-
vimento de corticoesterdides de uso topico € desprovido
desses efeitos sistémicos e sua poténcia em aliviar os
sintomas da rinite alérgica é superior a dos anti-histamini-
cos e do cromoglicato de sdédio; entretanto, se houver
acentuada obstrucao nasal, recomenda-se utilizar um des-
congestionante topico antes do corticoesterdide nasal
(maximo de 7 dias)!*1721_ Os corticoesteréides tépicos
(dipropionato de beclometasona) sdo indicados para o
tratamento e a profilaxia da rinite alérgica perene e
sazonal, especialmente, quando predomina o componente
obstrutivo. Devem ser feitas duas aplicagdes em cada
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narina (uma direcionada para a parte superior e a outra
para a parte inferior da fossa nasal), duas vezes ao dia,
dando-se preferéncia 2 apresentagdo aquosa. E fundamen-
tal lembrar que o inicio da a¢do destes medicamentos nio
€ imediato (demora 24 a 72 horas) e que alguns pacientes
apresentam reacdes locais como irritacdo das mucosas,
sensacdo de queimacd@o ou dor, epistaxes e, raramente,
perfuracdo do septo nasal. O uso de injecdes de corticoides
nos cornetos nasais nio € recomendado, pois ji foram
relatados mais de 10 casos de perda de visdo em conse-
giiéncia deste procedimento!4-21:22,

Medicamentos controversos no tratamento das otites

Estima-se que 2/3 das criangas apresentem pelo menos
um episddio de otite média aguda até os 2 anos de idade
e aproximadamente Y4 delas apresentem pelo menos 3
episédios!-2-8.9:11.45.50.61-63 - AJ¢m dos antibidticos, pou-
cos medicamentos tém eficicia comprovada no tratamen-
to da otite média aguda. A associagdo de descongestio-
nantes/anti-histaminicos, além de ineficaz, pode retardar
a resolugdo do quadro de otite, impedindo que os antibi-
oticos cheguem as mucosas (efeito vasoconstritor). O uso
de mucoliticos pode promover o espessamento das secre-
¢des do ouvido médio e dificultar sua remogéo, ndo tendo
qualquer indicacdo no tratamento da otite média agu-
da3-18.21,22,50,58,59

O uso sistémico de corticoesterdides, como coadju-
vantes na terapéutica de criangas com otite média secreto-
ra € controverso: alguns autores os recomendam, na tenta-
tiva de diminuir o processo inflamatdrio local; entretanto,
ja foi demonstrado que o uso sist€émico de corticoesterdi-
des pode aumentar o risco de recidiva de otite. Portanto,
até que se confirme que os beneficios destes medicamen-
tos sejam superiores aos seus riscos, ndo se recomenda seu
uso rotineiro no tratamento de criangas com otite média
aguda?2.

As gotas otoldgicas sdo indicadas em apenas quatro
situacdes2:

1) presenca de otorréia: as otites médias agudas
perfuradas devem ser tratadas com antibiticos por via
sist€émica, durante 10 a 14 dias; entretanto, quando a
membrana timpanica estiver perfurada e ocorrer saida de
secrecdo (mucosa, mucopurulenta ou purulenta), reco-
menda-se utilizar gotas auriculares contendo antibidticos,
apo6s aspiracao da secrec¢do do ouvido, por 5 a 7 dias, como
tratamento coadjuvante;

2) eczema ou otite externa: quando o conduto auditivo
externo estd edemaciado e existe dor local, indica-se o uso
de gotas otolégicas contendo betametasona (ou betameta-
sona + gentamicina), além da limpeza local, por 5 a 7 dias.
Se a crianga apresentar muita dor, recomenda-se também
o uso de analgésicos por via sistémica.

3) otomicose: nas otomicoses do ouvido externo,
recomenda-se o uso topico de violeta de genciana a 1% ou
de antimicéticos tépicos (miconazol ou oxiconazol), por
10 a 14 dias.
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4) cerimen: gotas ceruminoliticas a base de tretanola-
mina com hidroxiquinoleina podem ser utilizadas na
tentativa de amolecer a cera. Devem ser pingadas em
temperatura morna (e ndo na temperatura ambiente), por
3 a 4 dias antes de se tentar remover o ceriimen.

E importante lembrar que a otalgia deve ser tratada
com analgésicos sistémicos e calor local, visto que o uso
de gotas contendo lidocaina, além de prejudicar a visdo
otoscdpica, podem predispor ao surgimento de otomicose.

Uso de antibiéticos no tratamento das afeccoes de vias
aéreas superiores

Em todo o mundo, tem-se observado um uso abusivo
de antibiéticos para o tratamento de infecgdes respiratori-
as agudas de etiologia viral e, infelizmente, também néo
€ raro verificar que em muitas regides existe um aumento
no uso de antibidticos que deveriam ser reservados para o
tratamento de infecgdes graves no tratamento de criangas
com otite média aguda ou amigdalite bacteria-
na2-3-7,10,11,13,45,50,55,59,60,62-67

Nos EUA, constatou-se que, de 1990 a 1992, uma de
cada 6 criancgas atendidas por médicos recebeu prescri¢do
de antibidtico e que mais de 17 milhdes de prescri¢des de
antibidticos foram feitas para infec¢des inespecificas de
vias aéreas superiores; 16 milhdes de prescricdes para
bronquite e 13 milhdes de prescricdes para faringite*3. Em
Séo Paulo, Bricks & Leone (1997)3 verificaram que 68%
dos antibidticos prescritos para criancas com IRA eram
inadequados; a maioria foi indicada para o tratamento do
resfriado comum (associado ou néo a episédios de sibilan-
cia). Nos casos de otites e amigdalites, os maiores proble-
mas encontrados foram a escolha de antibidticos de alto
custo (cefalosporinas de segunda geragdo, azitromicina),
tempo curto de tratamento, erros no intervalo entre as
doses ou prescricdo de antibidticos ineficazes para a
erradicacdo do estreptococos da orofaringe (sulfametoxa-
zol/trimetoprima).

O uso excessivo de antibidticos e os tratamentos
inadequados acarretam uma série de problemas para a
crianca e para a comunidade: as reagdes adversas aos
antibiéticos nao sdo raras e, em alguns casos, podem ser
bastante graves (reacdes hematoldgicas, alérgicas ou pseu-
do-alérgicas, como doenga do soro, sindrome de Stevens
Johnson)35 ; além disso, o uso abusivo de antibidticos
interfere com o diagndstico de doengas bacterianas poten-
cialmente graves, impedindo o crescimento de agentes em
culturas; aumenta o custo dos tratamentos médicos e
favorece o crescimento e a disseminacdo de cepas bacte-
rianas resistentes aos antibi6ticos3-#10:45,55.60.62.64,65-67

Muitas vezes, a prescricao de antibidticos para crian-
cas com infecgdes virais € feita na tentativa de impedir
possiveis complicacdes bacterianas, como otite média
aguda, sinusite ou pneumonia; entretanto, Gadomsky
(1993)* demonstrou que essa pratica, na maioria das
vezes, € totalmente ineficaz. O uso profildtico de antibi6-
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ticos deve ser reservado para situagdes especificas, como
criancas de baixa idade com otite média recorrente ou
portadores de febre reumitica8-9:43:44.62.64.65.69

O uso de antibidticos (apropriado ou ndo) contribuiu
para o surgimento e disseminacao da resisténcia bacteria-
na, e o uso recente de antibidticos é, comprovadamente,
um fator de risco para infeccao invasiva por pneumococos
resistentes a miltiplos antibiéticos*:#748, Embora os
médicos refiram ser pressionados pelos pacientes e/ou
familiares para prescreverem antibiéticos, a maioria dos
pais ndo percebe que estd pressionando o médico para esse
tipo de conduta. Por outro lado, ja foi demonstrado que a
satisfacdo com a consulta ndo depende da prescricao de
medicamentos, e a diminui¢c@o na prescricdo de antibioti-
cos € capaz de reduzir os niveis de resisténcia bacteriana.
Assim, € fundamental que médicos e leigos evitem o uso

desnecessario desses farmacosS.

As recomendagdes mais recentes sobre o uso de anti-
bidticos em IRA sdo:

1) Otite média aguda

A otite média aguda (OMA) é um dos diagndsticos
mais freqlientes em pediatria, afetando 50% das criangas
até um ano; 65% até 2 anos e 70% até 3 anos; entretanto,
a otite média com efusdo (OME) tem prevaléncia estima-
daem 15% e a OMA deve ser claramente diferenciada da
OME, visto que a OMA deve ser tratada com antibidticos
e a OME nio!-28-1144.62.63 ' A OMA ¢ definida como a
presenca de liquido no ouvido médio em associacdo com
sinais e sintomas de doenca aguda local ou sist€mica
(febre, otalgia, otorréia), enquanto a OME ¢ definida
como a presenca de liquido no ouvido médio na auséncia
de sinais e sintomas de infec¢do aguda. E importante
lembrar que, apés um episédio de OMA, 70% das criancas
persistem com liquido no ouvido por 2 semanas; 40 a 50%,
por um més; 20%, por 2 meses e 10%, por 3 meses, a
despeito do tratamento apropriado. Apesar de 86 a 92%
das criangas com OMA tratadas com placebo apresenta-
rem resolucdo espontdnea do quadro, ndo se pode prever
quais criancgas irdo apresentar complicacdes, e existe um
alivio mais rdpido dos sintomas com o uso de antibidti-
cos!-2:8.943.44 Além disso, em paises em que se deixou de
utilizar antibiéticos para OMA, houve um aumento na
incidéncia de mastoidite?; portanto, os antibiéticos estdo
indicados para tratamento de criancas com OMA bem
documentada.

Ao se prescrever antibidticos para OMA devem-se
considerar os seguintes aspectos:

- criangas com mais de 2 anos de idade que apresentam
OMA nao complicada podem ser tratadas por 5 a 7 dias,
entretanto, criangas menores de 2 anos tém maior risco de
apresentar falhas no tratamento e devem ser tratadas por
10 dias*+62;

- 0 tratamento agressivo da OMA com antibiéticos de
amplo espectro reflete uma expectativa irreal sobre sua
eficdcia por parte de médicos e leigos, visto que 70 a 90%
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das criancas com OMA melhoram sem antibidticos. A
amoxicilina persiste como primeira op¢ao terapéutica
para OMA, reservando-se os antibidticos de mais amplo
espectro (amoxicilin-clavulanato; cefalosporinas de se-
gunda e terceira geracdo, claritromicina e azitromicina)
para casos de falha terapéutica?4-62:03;

- os antibi6ticos ndo devem ser indicados para criangas
com OME, pois 80% a 90% das efusdes desaparecem
espontaneamente sem tratamento. Quando a efusdo per-
siste por mais de 3 meses, pode-se considerar o uso de
antibidticos, embora, mesmo nesta situacdo, exista alta
chance de cura espontﬁneam’&g’l1’44’68;

- 0 uso profilatico de antibiéticos deve ser reservado
para o controle de OMA recorrente, que afeta 15% a 30%
das criancas e € definida como > 3 episédios (bem docu-
mentados) de OMA em 6 meses ou > 4 episddios em 12
meses*+62,

2) Faringite aguda

O uso de antibidticos para criancas com faringite
aguda deve ser reservado aos casos em que a infeccdo é
causada pelo estreptococos do grupo A, baseada em dados
clinicos, epidemiolégicos e laboratoriais3-%°.  Preferen-
cialmente, deve-se tentar isolar o estreptococos da orofa-
ringe antes de prescrever antibéticos para todas as criangas
com dor de garganta; entretanto, se ndo for possivel
identificar o agente, e o quadro nio for grave (febre baixa,
dor de pequena intensidade e auséncia de adenopatia),
deve-se reavaliar a crianga com queixa de dor de garganta
em 24 a 48 horas, pois a maioria das faringites é de
etiologia viral e, mesmo no caso da etiologia bacteriana,
o uso de antibiéticos é capaz de impedir as complicagdes
tardias (glomerulonefrite e febre reumatica), até 9 dias
ap6s o inicio do quadro®. E importante lembrar que os
sinais e sintomas de faringite estreptocdcica sio inespeci-
ficos, sendo mais sugestivos da etiologia bacteriana: ini-
cio agudo; mal-estar; dor abdominal; vomitos; presenca
de exsudato; adenopatia dolorosa; petéquias e edema no
palato. Sdo sugestivos de etiologia viral rinorréia, tosse,
rouquiddo, conjuntivite e diarréia, devendo-se evitar, na
presenca destes sintomas, a prescricio de antibidticos®;

- a penicilina (penicilina benzatina, penicilina oral ou
amoxicilina) permanece como droga de escolha para o
tratamento da faringite por estreptococos do grupo A%;

- a azitromicina e as cefalosporinas t€m custo mais
elevado e por seu mais amplo espectro exercem maior
pressdo seletiva sobre as bactérias, gerando maiores indi-
ces de resisténcia bacteriana3-43-:04:69,

- em casos de alergia a penicilina, pode-se utilizar a
eritromicina ou azitromicina; entretanto, quando se optar
pelo uso de azitromicina, recomenda-se administrar este
antibético por um tempo minimo de 5 dias®°.

3) Sinusite
Estima-se que 0,5 a 5% das infeccdes respiratdrias

agudas de criangas apresentam sinusite como complica-
¢do; entretanto, € importante considerar a evolucdo natu-
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ral das doengas virais, antes de diagnosticar sinusite: a dor
de garganta e a coriza duram, em média, 3 a 6 dias; febre,
mal-estar e mialgia, duram 6 a 8 dias; 25% das criangas
com IRA apresentam tosse e descarga nasal até 14
diag3:7:10:46.66.67  Merecem consideracio os seguintes
aspectos:

- 0 exame radioldgico de seios da face é desnecessario
para o diagnéstico de sinusite, devido a sua falta de
especificidade (falso positivo), custo e toxicidade (irradi-
a§50)7,66 :

- o diagnéstico de sinusite deve ser feito em bases
clinicas, sendo considerado quando a crianga persiste com
sintomas (tosse e secrecdo nasal/retrofaringea) por 10 a 14
dias apés IR A 10,46,66.

- a despeito do surgimento de bactérias produtoras
de beta-lactamase, a amoxicilina persiste como droga de
escolha para o tratamento de sinusite, e o tratamento deve
ser mantido por 10 a 14 dias (7 dias ap6s melhora dos
sintomas), quando a crianca apresenta sinusite ndo com-
plicada e ndo tem patologia de base’-40-:66,

4) Resfriado comum, tosse ou bronquite

Criangas com quadro de tosse com duragdo inferior a
10 dias raramente requerem antibidticos, pois na maioria
das vezes a etiologia € viral e/ou alérgica e o uso de
antibidticos ndo previne as complicac¢des3+10-62:66 Quan-
do a tosse com secre¢cdo mucopurulenta persistir por mais
de 10 a 14 dias, deve-se suspeitar de sinusite; coqueluche
ou infecgdo por Mycoplasma pneumoniae'0-00:673:38 ¢con-
di¢des que devem ser tratadas com antibiético. Quando a
crianca apresenta tosse persistente (> 30 dias), antes de
indicar antibidticos, o médico deve investigar problemas
como pneumonia; aspiracdo de corpo estranho; fibrose
cistica e tuberculose!0:13:33-57.66,67

Vale ressaltar que apesar do aumento da prevaléncia de
cepas de S. pneumoniae e H. influenzae resistentes as
aminopenicilinas, a amoxicilina ainda é considerada como
o antibidtico de primeira escolha para o tratamento de
otites e sinusites de criangas, por seu menor custo, baixo
indice de efeitos colaterais, excelente penetracdo no ouvi-
do médio e capacidade de erradicar os pneumococos
parcialmente resistentes a penicilina. Quando comparadas
a penicilina ou amoxicilina, a associacdo amoxicilina/
clavulanato e as novas cefalosporinas t€ém menor acao
contra os pneumococos totalmente ou parcialmente sensi-
veis, devendo ser indicadas para os casos de falha de
resposta ao tratamento com amoxicilina, ou quando forem
identificados agentes resistentes a este antibiotico.

Conclusoes

Muitos medicamentos de uso controverso sao comer-
cializados sem receita médica e a maioria tém sido utili-
zada em criancas sem que sua eficdcia clinica estivesse
claramente estabelecida por estudos cientificos bem con-
trolados. As possiveis explicacdes para a utilizac@o desses
medicamentos sdo a comprovacao da eficdcia através da
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prépria pratica (“experiéncia pessoal”) ou a crenca de que
esses farmacos s@o tdo seguros quanto os placebos, poden-
do ser indicados sem maiores cuidados em resposta a
expectativa dos pais. Embora muitos médicos acreditem
que os pais que levam suas criangas ao pediatra s¢ ficardo
satisfeitos apds receber uma prescricio médica, ja foi
demonstrado que a maioria das familias leva seus filhos
com sintomas gripais para avaliagcdo médica apenas para
afastar problemas de satide mais sérios, ndo sendo obser-
vadas diferencas no aspecto relativo a satisfacdo com o
atendimento médico entre os pais de criangas que recebe-
ram ou nao prescri¢ao e que um bom atendimento médico
é muito mais eficaz do que qualquer placebo?. O tratamen-
to mais recomendado para o resfriado comum ainda ¢ a
base de sintométicos para alivio da dor e febre e adminis-
tragdo de soro fisioldgico nasal e vaporizagdo para auxiliar
na elimina¢do de secrecdes.

Antes de prescrever farmacos de acdo duvidosa, o
pediatra deve esclarecer as familias sobre o cardter auto-
limitado das nasofaringites agudas. Sabe-se que a utiliza-
¢do de medicamentos, prescritos ou ndo, € muito maior
quando aumenta a percepc¢do de doenca pela mae e, por
esse motivo, € muito importante que as familias sejam
esclarecidas e orientadas sobre a evoluc¢do da doenca. A
melhora da comunicagdo entre médicos e pacientes para a
deteccdo e o esclarecimento de suas expectativas e divi-
das sobre como lidar com as IRA certamente melhoraria
muito a qualidade dos servicos médicos oferecidos a
populacdo, bem como evitaria um enorme desperdicio de
recursos. Além da falta de estudos bem controlados em
criangas sobre a efetividade dos medicamentos mais uti-
lizados no tratamento das gripes e resfriados e da aparente
baixa morbidade causada por esses medicamentos, € im-
portante considerar o custo resultante da ingestio aciden-
tal por criancas menores de seis anos. Embora a mortali-
dade por ingestdo acidental ou intencional destes medica-
mentos seja baixa, os médicos que prescrevem medica-
mentos de eficdcia duvidosa devem estar preparados para
justificar sua escolha e estar seguros de que a utilizacao
dos medicamentos prescritos ndo ird acarretar nenhum
prejuizo aos pacientes. Vale lembrar que as criangas com
intoxicagdo medicamentosa requerem tratamento com
lavagem géstrica, carvao ativado e necessitam de hospita-
lizagdo por vérias horas3:12.13.18.20.22.

E fundamental que os médicos diagnostiquem preco-
cemente e tratem de forma adequada as doencgas de etio-
logia bacteriana, a fim de evitar suas complicagdes supu-
rativas e ndo supurativas; entretanto, ndo se pode esque-
cer que o uso apropriado de antibidticos € essencial para
prevenir e controlar a resisténcia bacteria-
na3-10.11.45.48.62.64-67 * Outro aspecto fundamental é lem-
brar que nenhum medicamento substitui as medidas pre-
ventivas preconizadas para evitar doengas infecciosas e
alérgicas, tais como: oferecer uma boa alimentagdo (in-
cluindo o aleitamento materno exclusivo por 4 a 6 meses);
vacinagdo; evitar ambientes promiscuos; evitar colocar a
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crianca em creches no primeiro ano de vida; evitar ambi-
entes poluidos, especialmente por fumaca de cigarro e
outros poluentes capazes de desencadear crises de rinite
(p6 doméstico, bolor, pelos e penas de animais, baratas,
inseticidas, produtos industrializados contendo corantes

ou conservantes e outros produtos com cheiro for-
te)3,8,9,12,13,15,17,19,22,45,52,53,57,58,65, 68,69.
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