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Introdugao

Infeccdes respiratorias e gastrointestinais sao as principais
causas de morbidade na infancia. A prevaléncia estimada na
infancia para infeccdes respiratdrias é de 3,4 a 32,1%, e para
infeccdes gastrointestinais, de 1,2 a 26,3%.! Infeccdes respira-
torias de repeticdo na infancia, em geral, ndo estdo associadas
a falhas na resposta imunoldgica, mas refletem imaturidade
imunoldgica e maior exposicao a microrganismos infecciosos
durante os primeiros anos de vida. Fatores de risco como am-
biente de creche, niimero de irmdos, poluicio ambiental e ta-
bagismo passivo contribuem para o aumento da frequéncia de
infeccoes respiratdrias.

O pediatra precisa fazer o diagndstico diferencial entre a
crianga imunocompetente, com frequentes infecgdes respira-
torias por exposicao a fatores de risco ambientais, os quais de-
vem ser preferentemente afastados. Por outro lado, deve pros-
seguir ainvestigacdo nos casos suspeitos de imunodeficiéncias
ou outra doenca de base.’

Definicao
A definicao de infeccao do trato respiratorio de repeticdo (ITRR)
na crianga saudavel inclui 8 ou mais infecgdes respiratorias por
ano nas criancas até os 3 anos de idade e 6 ou mais infecgoes
respiratérias por ano nas criancas com mais de 3 anos, sempre
na auséncia de qualquer condicdo patoldgica subjacente que
possa justificar a recorréncia das infeccdes.’ Quando as ITRR
afetam o mesmo local anatémico, o critério passa a = 3 episo-
dios dentro de 6 meses ou = 4 episddios dentro de 12 meses; por
exemplo, em otite média aguda de repeticio (OMAT) e rinossi-
nusite de repeti¢do.** Pneumonia recorrente é definida como =
2 episodios em 1ano ou = 3 episddios, com resolucdo radiologi-
ca entre as infeccdes. Os principais agentes etioldgicos de ITRR
sdo: virus sincicial respiratorio, rinovirus e influenza, além de S.
pneumoniae, M. pneumoniae, H. influenzae e S. pyogenes.?

Em média, a crianca pode apresentar 4 a 8 infeccdes respira-
torias por ano.® Outras podem ter 10 a 12 infecgdes por ano, es-
pecialmente se tém irmaos mais velhos ou frequentam creche

e/ou pré-escola,® apresentando melhora quando afastadas de
ambientes com agrupamento de criangas. Tabagismo passivo
também aumenta o risco de infecgdes respiratorias.” Criancas
atdpicas sao mais propensas a apresentar infecgdes respirato-
rias recorrentes e persistentes, provavelmente relacionadas a
maior aderéncia de patdgenos ao epitélio respiratorio.®

Fatores de risco

Mudanca epigenética altera o epigenoma, a expressao génica e
fenotipica, sem afetar a sequéncia de bases do acido desoxirri-
bonucleico (DNA). Mudanca epigenética, potencialmente re-
versivel nos estagios da embriogénese, pode ter um efeito dura-
douro sobre a suscetibilidade a doenca e impacto nas geragdes
subsequentes (Figura1).?

Fatores pré-natais e pods-natais

No periodo fetal e perinatal, o desenvolvimento pulmonar esta
suscetivel a fatores maternos, neonatais, ambientais e iatrogé-
nicos. No periodo intrautero, o crescimento pulmonar é acele-
rado e os fatores que induzem dismorfogénese alveolar e vas-
cular manifestam seus efeitos deletérios no periodo pés-natal.

A combinacdo de prematuridade, hiperdxia com ou sem
ventilacdo mecanica e posterior exposicao a fumaca do tabaco
pode ser ainda mais prejudicial do que a infecgao ou qualquer
um dos fatores individualmente.

Os prematuros tém maior risco de desenvolver doenca pul-
monar cronica, sibilincia recorrente e asma em comparacao
aos recém-nascidos (RN) a termo.!° Esse risco ¢ modulado por
fatores maternos como corioamnionite, infeccoes sistémicas,
doenca metabdlica,"® tabagismo e dieta." Baixo teor de gordu-
ra e dieta mais nutritiva, com controle de peso materno e pre-
vencao de diabete gestacional, contribuem para a satde ma-
terna e para o crescimento geral e desenvolvimento pulmonar
do RN.

Sdo imprescindiveis as medidas de orientagdo materna e
educacdo comunitdria para cessar o tabagismo, reduzir expo-
sicdo a poluentes e infecgdes. O indice de tabagismo durante
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Figura 1

a gestacdo atinge mais de 10% das mulheres, inclusive apds o
parto.”

Uma boa assisténcia pré-natal permite maturagdo pulmo-
nar intratdtero, identificacao precoce do retardo do crescimen-
to intrauterino e correcdo da insuficiéncia placentdria, essen-
ciais para a reducdo da ocorréncia da prematuridade e suas
consequeéncias.

Tabagismo materno é fator predisponente de infecgdes, de-
senvolvimento de asma e outras doencas alérgicas, além de,
no periodo neonatal, poder interferir na resposta imunoldgica
mediada por receptores Toll-like."

Nos adolescentes, a exposicdo a fumaca de cigarro estd as-
sociada com maior taxa de colonizagdo por pneumococo na
orofaringe.” Exposicdo a poluentes estd relacionada com au-
mento da permeabilidade do epitélio respiratorio e do risco de
infeccdo pelo virus da influenza, possivelmente por interferir
com os mecanismos de defesa antimicrobianos."*

Imaturidade do sistema imunoldgico (SI)

Criangas sauddveis com ITRR geralmente ndo apresentam alte-
racoes significativas na resposta imunoldgica, mas sim uma ima-
turidade fisioldgica do SI, compensada pela transferéncia de IgG

materna para o feto no tltimo trimestre da gestacdo e ao nasci-
mento; o aleitamento materno transfere IgA secretora. A IgA nao

cruza a placenta e as concentragoes no sangue do cordio do RN a

termo e do prematuro variam de 0,1 a 5 mg/dL. Ao nascimento,
ndo se detecta IgA nas secrecdes; a partir da 22 a 3? semana de

vida, tracos de IgA sao encontrados na lagrima, em secrecdes na-
sofaringeas e na saliva. A partir do 2° semestre, as concentragoes

de IgA nas secrecdes aumentam e niveis semelhantes aos dos

adultos sao encontrados entre 6 e 8 anos de idade.

A IgM ndo cruza a barreira placentaria e, ao nascimento,
sua concentragdo no sangue do cordao umbilical varia entre
1 e 5 mg/dL, com elevacdo apds estimulacdo antigénica.
Com 1ano de idade, o nivel de IgM equivale a 60% do nivel
de adultos.”

A partir da 302 semana de vida intrauterina, anticorpos da
classe IgG cruzam a placenta. Ao nascimento, o nivel de IgG
do RN excede o nivel materno em 5a10% e, em torno do 32 ao
4° més de vida, diminuem os niveis a IgG de origem materna,
quando a crianga apresenta a chamada hipogamaglobuline-
mia transitéria do lactente (nivel de IgG < 400 mg/dL), que
pode perdurar até o 7° a0 92 més de vida. Em torno do 102 ao
12° més de idade, toda IgG é produzida pelo proprio lactente.

A IgE em sangue do cordao umbilical é de origem exclusi-
vamente fetal e a passagem transplacentdria de alérgenos
pode sensibilizar o feto. Nos dois primeiros anos de vida, a ca-
pacidade de reconhecer antigenos polissacarideos estd dimi-
nuida ou ausente e a troca de IgM para IgG é muito lenta em
resposta aos antigenos proteicos.

No RN, a produgdo de neutréfilos em resposta a infecgdo é
baixa, pela reduzida reserva de precursores de granuldcitos,
além de falha na quimiotaxia. As atividades fagociticas, mi-
crobicidas in vitro e a geracdo de radicais intermediarios do
oxigénio dos neutréfilos de RN sdo consideradas normais.”

Neonatos apresentam valores baixos de componentes das
vias classica e alternativa do sistema complemento, com mais
de 50% de reducdo da atividade em relagdo aos adultos, parti-
cularmente nos RN de baixo peso, o que resulta em elevada
suscetibilidade de infeccao por bactéria Gram-negativa, baixa
atividade opsonizante, auséncia de febre e de leucocitose. A
partir do 62 ao 182 més de vida, o nivel sérico da maioria dos



componentes do complemento se aproxima dos valores en-
contrados no adulto.'®

No periodo neonatal, o valor absoluto dos linfdcitos ¢, em
média, 5.500/mm?, TCD3" (2.500 a 4.000/mm?). A conta-
gem de linfécitos TCD4* no 1° ano de vida € = 1.500 /mm?>; en-
tre 0 2° até 0 5° ano, € = 1.000/mm’, e acima dos 5 anos € =
500/mm?. Contagens de TCD4" inferiores a 750, 500 e 200 cé-
lulas/mm?®podem indicar imunodeficiéncia grave, para as res-
pectivas faixas etrias. Os valores relativos como limite normal
de TCD4" sao 25%, e valores inferiores a 15% indicam imuno-
deficiéncia grave.”" A imunidade celular estd diminuida, in-
cluindo citotoxicidade e cooperacao para diferenciacdo de lin-
focitos B. A exposicdo antigénica cumulativa permite que os
linfécitos TCD4* neonatais amadurecam para células TCD4
efetoras e de memdria que povoam linfonodos, bago, tonsilas
palatinas, adenoides e tecido linfoide associado a mucosa.”'®

No 19 ano de vida, o padrdo predominante de citocinas é o
Th2 (IL-4, IL-13, IL-5, IL-9, IL-10, TGF) e, no final do 1° ano,
amadurece o padrdo Thl (IL-2, IFN-gama e TNF-alfa). Por
essa razao, antes dos 5 meses de idade, é maior a suscetibili-
dade para as infecgdes virais, especialmente para o virus sinci-
cial respiratorio.

0 sistema imunoldgico associado as mucosas (Malt) é cons-
tituido pelo anel linfatico de Waldeyer (tonsilas palatinas e
adenoides), tecido linfoide associado as mucosas nasal, bron-
quica, gastrointestinal e do trato geniturindrio. O Malt estd
continuamente exposto a uma elevada carga antigénica e € res-
ponsavel pelo equilibrio da microbiota (10 a 10" bactérias /¢
de tecido do célon) e da tolerancia aos antigenos alimentares e
inalados.

Atopia

A definicao de ITRR em crianca saudavel exclui qualquer pa-
tologia de base e, portanto, atopia e ITRR serdo discutidos no
capitulo xxx.

Creche
Este é um fator de risco importante para ITRR, especialmente
para o lactente, pela exposicdo precoce a varios agentes infec-
ciosos, em um periodo de imaturidade fisioldgica do SI.
Criancas que frequentam creches e pré-escolas apresentam
risco 2 a 3 vezes maior de adquirir infeccdes, com impacto na
saude individual e risco de disseminacdo da infecgao na comu-
nidade.” Frequentemente, carreiam na nasofaringe bactérias
resistentes a antibidticos, resultado do agrupamento de crian-
cas e uso frequente de antibidticos, predispondo a otite média
refratria ao tratamento antibacteriano usual.”® A maioria das
infecgdes sdo do trato respiratdrio, otite média principalmente
em menores de 2 anos, gastroenterite e infeccoes por H. influen-
zae tipo b e pelos virus da hepatite A e citomegalovirus.*?
Recomendam-se medidas para reducao do risco de trans-
missao de infeccdes, como treinamento dos profissionais e
orientacdo da técnica de lavagem das maos, medidas de desin-
feccdo da area de troca de fraldas, notificacdo de doengas in-
fecciosas e dreas separadas para o manuseio de alimentos,"
bem como garantir imunizacdo adequada das criancas e pro-
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fissionais envolvidos no atendimento desses estabelecimen-
tos e também dos familiares mais préximos.

Biofilmes bacterianos

Biofilmes sao definidos como comunidade multimicrobiana
dindmica que se replica lentamente, inserida em uma matriz
rica em exopolissacarideos, proteinas e dcidos nucleicos.” As
camadas mais profundas do biofilme estdo relativamente pro-
tegidas da agdo dos antibidticos, bem como da imunidade ce-
lular e humoral. %

Os biofilmes bacterianos estdo associados com ITRR e re-
sisténcia aos antibidticos e interferem no controle e na respos-
ta ao tratamento das doengas recorrentes do ouvido médio, ri-
nossinusite cronica e faringotonsilites.?"*

Relacdo entre biofilmes e infeccao do trato
respiratorio superior de repeticdo

A nasofaringe e tecidos adjacentes agem como reservatdrios de
biofilmes bacterianos e sio compostos principalmente por S.
pneumoniae, H. influenzae e M. catarrhalis, detectados na mu-
cosa das adenoides e do ouvido médio de criancas com infec-
coes recorrentes e efusdo cronica do ouvido médio (Ecom).” As
cepas de H. influenzae ndo tipaveis que produzem biofilmes sao
responsaveis pelas falhas do tratamento da OMA, sugerindo
que o biofilme interfere na penetracdo e na atividade do antibio-
tico no local da infeccao. Também foram encontrados biofilmes
bacterianos na otite média cronica secretora (OMCS), uma con-
dicdo previamente considerada sem envolvimento bacteriano.”

Nas criancas com adenoidite cronica, a localizagao do bio-
filme na superficie das adenoides favorece otite média aguda
recorrente (Omar) e /ou cronica (OMC).”

Os biofilmes bacterianos sdo encontrados em 41 a 85% das
amostras de tonsila palatina das criancas com infec¢des croni-
cas e/ou hiperplasia tonsilar.”? As espécies de bactérias pro-
dutoras de biofilme foram estafilococos seguidas por estrepto-
cocos. Em um terco das criangas submetidas a tonsilectomia
por infecgdo recorrente, foi detectado o S. pyogenes secretor
de biofilme no interior das criptas das tonsilas, interferindo
com a acao dos antibioticos.

Também parece haver relacio entre rinossinusite cronica e
producao de biofilmes bacterianos, principalmente por S. au-
reus, P. aeruginosa, estafilococo coagulase negativo, S. pneu-
moniae, M. catarrhalis, H. influenzae e espécies de fungos.”

Anamnese e exame fisico
A anamnese deve englobar historia perinatal, comportamento
de risco, uso de drogas licitas e ilicitas, além de pesquisa de
doengas maternas como infecgoes por virus da imunodefi-
ciéncia humana (HIV) e citomegalovirus (CMV). Também de-
ve-se questionar sobre duracdo da gestacdo, peso de nasci-
mento, complicagdes neonatais (respiratorias, necessidade de
terapia intensiva e/ou transfusoes) e tempo de queda do cor-
ddo umbilical, pois quando superior a 30 dias, sugere defeito
de adesdo dos leucocitos.*

Detalhar histdria familiar de infecces recorrentes, 6bito
precoce e doencas autoimunes, que podem indicar carater ge-
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nético. Nas imunodeficiéncias primarias, hd predominio dos
padrdes de heranga ligado ao X e autossomico recessivo.”
Também ¢ importante investigar a histdria familiar de atopia,
presenca de reaces adversas a vacinas, especialmente de pa-
togenos atenuados, que sugerem defeito na resposta imunolo-
gica. Infecgdes de repeticao afetando um mesmo local alertam
para defeito anatomico.

Na avaliacdo do histérico de infeccdes, o pediatra deve ques-
tionar a idade de inicio, frequéncia, duracdo, locais afetados,
tipo de infeccdo e resposta a terapéutica. Também deve ques-
tionar sobre o uso de drogas imunossupressoras ou com poten-
cial de induzir aplasia de medula 6ssea. Criangas sem uma
doenca cronica de base, em geral, apresentam resposta satisfa-
toria ao tratamento com antibiodticos, nao evoluem com com-
plicagdes, os microrganismos envolvidos ndo sdo oportunistas
e ndo hd interferéncia sobre o desenvolvimento ponderoesta-
tural. Também ¢é importante questionar sobre o ambiente da
casa, exposicdo a poluentes, especialmente a fumaga de cigar-
ro, condicdes de saneamento, convivio com animais e exposi-
cdo a alérgenos, bem como se frequenta creche ou pré-escola.”

Aproximadamente 50% das criangas com infeccdes recorren-
tes ndo apresentam uma doenca de base como causa significati-
va para estas infeccoes, refletindo atraso no amadurecimento do
sistema imunoldgico, outras 30% sdo atdpicas, 10% apresentam
doenca de base e 10%, imunodeficiéncia primaria.®

Anormalidades ao exame fisico, como alteraces 6sseas ou
na denticdo, tlceras orais ou moniliase persistente, sao suges-
tivas de imunodeficiéncias primarias. Alteragdes na ausculta
pulmonar ou cardiaca podem sugerir doenca de base, como
cardiopatias, asma ou fibrose cistica.

Acompanhamento pediatrico e conhecimento das condi-
coes ambientais sdo fundamentais na investigacdo e na orien-
tacao do paciente com infecgdes recorrentes.

Diagndstico diferencial

0 desafio para o pediatra é distinguir em quais casos as infec-
cOes respiratorias de repeticao necessitam de aprofundamen-
to da investigacdo. Na avaliagdo da crianga com histéria de
pneumonia de repeticio e uso frequente de antibidticos,
orienta-se, inicialmente, rever os critérios para o diagnéstico
de pneumonia. Geralmente sao criancas frequentadoras de
creches e pré-escolas, expostas a infeccoes virais, com historia
de sintomas respiratorios recorrentes no periodo de inverno,
que iniciam com coriza, congestdo nasal, febre e tosse seca,
muitas vezes associados com sibildncia. Na evolucdo, podem
apresentar tosse produtiva por até 2 a 4 semanas. Esses pa-
cientes sdo assintomaticos entre as exacerbagdes e apresen-
tam melhora dos sintomas no periodo de verdo. Frequente-
mente, hd histéria familiar e /ou pessoal de atopia.

Os exames radioldgicos, na maioria das vezes, evidenciam
comprometimento e/ou espessamento bronquico, atelectasia
do lobo médio consequente ao acimulo de secrecdo, favoreci-
dos pela condicdo anatomica e auséncia de ventilacao colate-
ral de outros lobos; raramente observa-se consolidagao lobar.
Asma ¢ o diagndstico mais provavel, especialmente nos casos
em que hd relato de melhora com o uso de broncodilatadores

e/ou de corticosteroides. Asma ndo € a principal causa de
pneumonia de repeticdo; o mais provavel é questionar o diag-
nostico de pneumonia de repeticao.”*?

No diagnostico diferencial de pneumonia recorrente, consi-
derar se o comprometimento esta limitado a um mesmo lobo
ou a multiplos lobos e, conforme a evolugao do quadro clinico,
prosseguir investigacdo da doenca de base, seja de natureza
aspirativa, doenca cardiaca congénita, disturbio neuromuscu-
lar, imunodeficiéncia ou malformacao pulmonar. Entretanto,
ha casos em que a sequela pulmonar se desenvolve apds um
grave episddio agudo de pneumonia.”®

Nos casos verdadeiramente caracterizados como pneumo-
nia de repeticdo, especialmente quando o sintoma é tosse
produtiva crénica, sem periodos de melhora, associados a in-
filtrado radioldgico persistente e sinais de dilatacao bronqui-
ca, considerar o diagndstico de bronquiectasia e prosseguir
investigacao por tomografia computadorizada (TC) de térax,
considerando-se no diagnostico diferencial: fibrose cistica,
discinesia ciliar primaria, imunodeficiéncia, corpo estranho
e aspiracao recorrente. Nos casos em que ha uma doenga de
base, as infecges, além de serem mais frequentes, apresen-
tam risco de evoluir de forma grave e com complicacdes respi-
ratérias.?**

Tosse é classificada como cronica persiste por mais de 4 se-
manas. Na presenca de tosse produtiva cronica, considerar o
diagnostico de bronquite bacteriana protraida, que costuma
responder ao tratamento com antibidtico apropriado.?

Tratamento

Orientacao nutricional

Infecgdes de repeticao podem ser causadas por aporte insufi-
ciente subclinico de micronutrientes, em criancas aparente-
mente bem nutridas. Infecgdes, por sua vez, agravam a defi-
ciéncia desses micronutrientes por induzirem a decréscimo
no aporte de nutrientes e aumento das perdas por catabolismo
acelerado. Deficiéncias de micronutrientes, como ferro, zinco,
acido folico e vitaminas A, G, D, B12, entre outras do complexo
B, influenciam os mecanismos de defesa e a suscetibilidade a
infecgdes;” por exemplo, 40 a 80% dos lactentes brasileiros
apresentam anemia ferropriva.®

Aleitamento reduz os indices de infeccdes respiratorias e
gastrointestinais, sendo aconselhdvel o estimulo ao aleita-
mento exclusivo por, no minimo, 4 meses, mas preferencial-
mente por 6 meses; dessa forma, salienta-se o efeito protetor
contra otite média, pneumonia e diarreia, as principais causas
de mortalidade infantil de causa infecciosa em paises em de-
senvolvimento, como o Brasil. Leite materno exerce efeito
protetor pela presenca de fator de crescimento epidérmico que
induz a maturagdo do epitélio intestinal, imunoglobulina A e
oligossacarideos que previnem a adesdo de patogenos, além
da presenca de lactoferrina cuja propriedade antimicrobiana
induz a ruptura da membrana bacteriana.*!

A Academia Americana de Pediatria recomenda um aporte
minimo didrio de 400 UI de vitamina D para lactentes, crian-
cas e adolescentes. Ha necessidade de estudos prospectivos
controlados, para avaliagdo do papel preventivo e terapéutico



da suplementagao de vitamina D, em relacdo ao funcionamen-
to do sistema imunoldgico.

Micronutrientes como betacaroteno, vitamina C, selénio,
cobre e riboflavina sdo potentes antioxidantes, cuja caréncia
estd associada a maior morbidade por infecgdes virais.”

Imunomodulagao: probiodticos

Probiéticos sdo microrganismos vivos ndo patogénicos que,
quando administrados em quantidade suficiente por via oral,
podem ter papel terapéutico ou protetor nas infeccées em pa-
cientes pediatricos. Estudos comparativos evidenciam dife-
rengas entre probidticos em relacdo aos mecanismos de acao e
eficicia. Probidticos podem gerar produtos antimicrobianos
capazes de eliminar patdgenos bacterianos, bloquear toxinas,
competir por nutrientes ou sitios de adesao de bactérias. Os
géneros mais estudados de probiéticos sdo Lactobacillus e Bifi-
dobacterium.* Os principais resultados sobre o uso de probio-
ticos em pacientes pediatricos sao provenientes de estudos
para prevencao e tratamento de diarreia infecciosa ou associa-
da ao uso de antibidticos.* Probiéticos nao tém papel estabe-
lecido na prevencao ou tratamento da alergia,* tendo prova-
vel efeito benéfico na prevencao de eczema.*

0O uso de probidticos em criancas com infeccdes recorren-
tes do trato respiratorio ainda necessita de estudos para defi-
nir os efeitos de diferentes cepas de probidticos, bem como
dose e momento da suplementacdo, além do tempo de uso,
com potencial de modificar a frequéncia e a gravidade de in-
feccoes respiratdrias.®

Em recente metanalise, 0 uso de probiéticos resultou em
reducdo do numero e da duracao de infeccdes do trato respira-
tério superior, do uso de antibidticos e de falta escolar, embora
a qualidade da evidéncia tenha sido baixa.*

Hé relatos de sepse relacionada ao uso de probiéticos, mais
frequentemente com as cepas Lactobacillus rhamnosus GG e
Saccharomyces boulardii, em pacientes imunocomprometidos
ou com doenca grave de base. Prematuridade também pode
ser considerada como fator de risco, mesmo que a suplemen-
tacdo de probidticos tenha sido efetiva na reducao do risco de
infeccdes de neonatos de muito baixo peso ao nascimento.*’

Recomendacdes gerais para vacinagcao
A imunizacdo com vacina conjugada antipneumocdécica redu-
ziu a taxa de infec¢des pneumocdcicas invasivas, o que tam-
bém reduziu os atendimentos e o uso de antibidticos para tra-
tamento de pneumonia e de otite média.*** Desde 1997, o
Programa Nacional de Imunizacao (PNI) no Brasil incluiu a
vacina conjugada contra Haemophilus tipo b e, a partir de
2010, foi introduzida a vacina conjugada antipneumocdcica.

Em criangas com infeccoes de repeticdo, independente-
mente da causa, é importante adequar o esquema de imuniza-
cao, conforme idade e recomendagdes especificas para cada
diagnostico. A vacina contra a gripe estd indicada a partir de 6
meses de idade.

E importante imunizar os contatos domiciliares anualmen-
te com a vacina inativada contra gripe e, de acordo com idade
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e suscetibilidade, também com vacinas contra sarampo, ca-
xumba e rubéola, varicela e rotavirus.

Os individuos imunocompetentes podem receber com se-
guranca as vacinas vivas e inativadas de acordo com o PNI do
Ministério da Saude, atualizado anualmente e recomendado
para as criangas e adultos.

Consideracoes finais

Na avaliagdo da crianga com infecgdo respiratoria de repeticdo,
historia clinica e exame fisico detalhados auxiliam o pediatra
na decisdo de prosseguir a investigacao em casos selecionados.
E preciso questionar se a crianga apresenta infeccdes virais re-
correntes sem complicacdo ou asma desencadeada por infec-
cOes virais e ficar atento aos sinais de doenga predisponente
de base. Fatores de risco, como prematuridade e desenvolvi-
mento de doenga pulmonar cronica da prematuridade, taba-
gismo passivo, ambiente de creche e pré-escola, aumentam o
risco de doencas respiratdrias de repeticao.

Ao final da leitura deste capitulo, o pediatra deve estar apto a:

e Saber que as infecgcdes de repeticdo representam
gueixa frequente em pediatria.

« Diferenciar a crianca saudavel com infeccdes de
repeticdo da crianga com infecgdes de repeticao
associadas com atopia, malformac¢des cardiovasculares
e/ou do trato respiratorio, sindromes aspirativas ou
doencas cronicas, imunodeficiéncia secundaria (uso de
imunossupressores, infeccao pelo HIV e desnutri¢céo) e
imunodeficiéncia primaria.

e Considerar, na histdria clinica, o histérico pessoal e
familiar de doencas infecciosas, doencas cronicas,
interferéncia no desenvolvimento ponderal e estatural,
gue alertam para a necessidade de prosseguir
avaliacao.

* Identificar fatores ambientais como tabagismo passivo
e ambiente de creche e pré-escola que favorecem a
recorréncia de infeccbes em criancas saudaveis.
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