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Manejo clinico da obstrucdo de via aérea superior:
epiglotite e laringotraqueobronquite

Clinical management of upper airway obstruction: epiglottitis and laryngotracheobronchitis

Sérgio Luis Amantéa!, Ana Paula Pereira Silva2

Resumo

Objetivo: Apresentar conceitos atualizados no diagndstico e tratamen-
to da obstru¢do de via aérea superior, principalmente relacionados ao
diagnéstico diferencial entre laringotraqueobronquite viral aguda e epiglo-
tite.

Métodos: Revisao bibliografica dos tdltimos 10 anos, pelo sistema
Medline e busca direta. Foram citados apenas os artigos considerados
relevantes para o presente objetivo.

Resultados: A laringotraqueobronquite viral ¢ uma doenga aguda auto-
limitada que acomete a via aérea superior da crianca, clinicamente carac-
terizada por tosse ladrante, estridor, voz rouca e sintomas respiratorios
superiores. A doenca ¢ diagnosticada por sinais e sintomas clinicos.
Raramente, caso ndo exista a necessidade de um manejo emergencial da via
aérea, o estudo radiografico do pescoco pode auxiliar na exclusdo diagnés-
tica de outras entidades que causam obstrucio laringea. Diferentemente da
laringotraqueobronquite viral, a epiglotite é caracterizada por uma inflama-
cdo do tecido supragldtico e é causada principalmente pelo Haemophilus
influenzae do tipo b. Uma criang¢a previamente saudavel desenvolve
subitamente dor na garganta e febre. Horas apds o aparecimento dos
sintomas permanece toxica, com dor para deglutir e respirando com
dificuldade. Salivac@o excessiva e hiperextensao cervical estdo frequente-
mente presentes. A realizacdo do estudo radiolégico lateral do pescogo
raramente € necessaria para o diagndstico e pode retardar o manejo
apropriado da via aérea. Quadros moderados de laringotraqueobronquite
viral, com estridor e retragdes ao repouso devem ser tratados com esterdides
(sistémicos ou nebulizados) e com epinefrina nebulizada. Quadros severos
de laringotraqueobronquite viral devem ser tratados agressivamente en-
quanto s3o encaminhados os preparativos para uma intubac¢io endotraqueal.
O diagndstico de epiglotite requer intubacdo endotraqueal imediata em
ambiente apropriado (departamento de emergéncia, unidade de tratamento
intensivo ou centro cirdrgico) e antibioticoterapia. Alternativamente,
criangas com quadros severos de obstrucdo da via aérea superior tém sido
tratadas em alguns centros com misturas de hélio e oxigénio (concentracdes
de 70-80% de hélio), ao invés de ar ambiente ou oxigénio puro, numa
tentativa de evitar a intubagao.

Conclusoes: Existem diferentes niveis de cuidados para pacientes com
obstrucdo da via aérea superior, que sdao determinados em fun¢ido da
apresentacao clinica das doencas. As manifestagcdes da laringotraqueobron-
quite viral podem ser confundidas com as da epiglotite. Independentemente
desta observacdo, nds acreditamos que o diagndstico diferencial entre
laringotraqueobronquite viral e epiglotite resida principalmente no ambien-
te da clinica.
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Abstract

Objective: To present current concepts on diagnosis and treat-
ment of upper airway obstruction, mainly related to differential
diagnosis between acute viral laryngotracheobronchitis and epiglot-
titis.

Methods: Bibliographic review covering the last ten years,
using both Medline system and direct research. The most relevant
articles published about the subject were selected.

Results: Viral laryngotracheobronchitis is an acute self-limited
disease of the upper airway in a child, clinically characterized by
barking cough, stridor, hoarse voice, and upper respiratory symp-
toms. The disease is diagnosed by clinical signs and symptoms.
Rarely, if no immediate airway management is needed, radiography
of the neck may help to exclude other entities that cause laryngeal
obstruction. In contrast to viral laryngotracheobronchitis, epiglotti-
tis is characterized by inflammation of the supraglottic tissues and
is caused mainly by Haemophilus influenzae type b. A previously
healthy child suddenly develops a sore throat and fever. Within
hours after the onset of symptoms the patient looks toxic, swallow-
ing is painful and breathing is difficult. Drooling and cervical
hyperextension are frequently present. Lateral neck radiograph is
rarely required to the diagnosis and may delay appropriate manage-
ment of the airway. Moderate viral laryngotracheobronchitis with
stridor at rest and retractions should be treated with steroids
(systemic or nebulized) and nebulized epinephrine. Severe viral
laryngotracheobronchitis should be treated aggressively while
arregements are made for endotracheal intubation. The diagnosis of
epiglottitis requires immediate endotracheal intubation in the appro-
priate unit (emergency department, intensive care unit or surgical
unit) and antimicrobial therapy. Alternatively at some medical
centers children with severe upper airway obstruction have been
treated with a mixture of helium and oxygen (70 to 80% concentra-
tion of helium) instead of room air or pure oxygen to avoid
intubation.

Conclusions: There are different levels of care for patients with
upper airway obstruction, depending on their clinical presentation.
The clinical manifestations of viral laryngotracheobronchitis may be
confused with the presentation of epiglottitis. Despite this observa-
tion we believe that differential diagnosis between viral
laryngotracheobronchitis and epiglottitis rests on clinical grounds.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75 (Supl.2): S177-S184: croup,
laryngotracheobronchitis, epiglottitis, superior airway obstruction.
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Introducao

As infeccdes que envolvem a via aérea superior em
criancas podem levar a obstrucido com risco de vida. As
caracteristicas anatOmicas, como a epiglote mais alongada
e menos rigida, a laringe mais anteriorizada, o menor
didmetro interno da traquéia e uma cabeca proporcional-
mente maior do que a do adulto, aumentam a suscetibili-
dade 2 obstrucio causada pelo edemal.

A causa mais comum de infeccdo e obstrugdo da via
aérea superior é o crupe viral, ou laringotraqueobronquite
viral aguda (LTVA). O termo crupe descreve uma sindro-
me clinica caracterizada por tosse ladrante, rouquidio,
estridor inspiratério e disfungdo respiratoria em varios
graus de severidade. Era usado quase exclusivamente para
definicao de difteria, mas atualmente correlaciona-se com
a LTVA. Virias patologias podem apresentar-se como
sindrome do crupe e entram no diagnoéstico diferencial
(Tabela 1).

O objetivo desta revisao é determinar as caracteristicas
epidemiolégicas e clinicas, diagnéstico e avangos terapéu-
ticos no tratamento do crupe viral e da epiglotite bacteria-
na.

Epidemiologia

A LTVA afeta criangas de 1 a 6 anos, com pico de
incidéncia no segundo ano de vida, quando ocorre em
torno de 5 casos para 100 criancas. Apenas 1,2% delas
requer internagdo. Geralmente, ocorre no final do outono
e durante o inverno, sendo 0s meninos mais afetados que
as meninas®-3.

A epiglotite bacteriana, também denominada supra-
glotite, apresenta pico de incidéncia dos 2 aos 6 anos,
também com predominancia no sexo masculino®. E mais
freqiiente no final do inverno e inicio da primaveral. Sua
incidéncia tem sofrido profundas modificacdes com a
recomendagdo rotineira da vacina conjugada. Se estima
que a incidéncia da doenca invasiva tenha declinado em
mais de 95% nos paises em que tal medida € indicada nos
seus programas de satide publica hd mais tempo.

Tabela 1 - Causas de obstrucio laringea que podem apresen-
tar-se como sindrome do crupe

Larigotraqueobronquite viral aguda (crupe viral)
Crupe espasmoédico

Epiglotite

Traqueite bacteriana

Abscesso peritonsilar

Abscesso retrofaringeo

Uvulite

Inflamacio laringea causada por queimadura
Obstrucdo por corpo estranho
Neoplasia/hemangioma

Laringite diftérica

Paralisia de cordas vocais
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Etiologia

O agente etioldgico mais envolvido na LTVA € o virus
parainfluenza I, responsavel por metade dos casos durante
o inverno. O parainfluenza II, influenza A, adenovirus,
virus respiratdrio sincicial e, mais raramente, Mycoplas-
ma pneumoniae, respondem pela outra metade?.

O Haemophilus influenza tipo b (Hib) era responsavel
pela grande maioria dos casos de epiglotite bacteriana.
Com o advento da vacina conjugada contra Hib, a incidén-
cia de doenca invasiva causada por esta bactéria tem
diminuido consideravelmente nos Estados Unidos e Euro-
pa, como j4 foi referido anteriormente*-3. Outros agentes
que tém sido envolvidos sdo Streptococcus dos grupos
A,B,C; Streptococcus pneumoniae; Klebsiella pneumoni-
ae; Haemophilus influenza nao tipado; Candida albicans;
Staphylococcus aureus; Neisseria meningitidis; varicella
zoster; herpes simplex tipo I; virus parainfluenza e influ-
enza tipo boS.

Fisiopatologia

Nos quadros de LTV A a infec¢o inicia na nasofaringe
e dissemina-se para o epitélio respiratério da laringe e
traquéia. Desenvolve-se inflamacio difusa com eritema e
edema na parede da traquéia, alterando a mobilidade das
cordas vocais. Na regiao subgldtica, por¢cao mais estreita
da via aérea superior da crianca, um pequeno edema ja
restringe de forma significante o fluxo aéreo, levando aum
estridor, inicialmente inspiratério. O edema das cordas
vocais sera o responsavel pelo aparecimento da voz rouca.

A fisiopatologia da epiglotite ¢ um pouco diferente.
Nesta, o que ocorre é uma celulite de estruturas supraglé-
ticas, com localizacio preferencial na epiglote. Observa-
remos edema e eritema que evoluem, levando a uma
obstrucdo gradativamente rapida da via aérea superior,
caracterizando uma emergeéncia clinica. Quadros de en-
volvimento preferencial de areas ariepigldticas podem
manifestar-se de maneira indistingiiivel da epiglotite clas-
sica pelo Hib e estdo relacionados a infec¢io causada pelo
Streptococcus do grupo A%8.

Quadro clinico e diagnostico diferencial

A LTVA geralmente é precedida de um quadro de
infeccdo de vias aéreas superiores caracterizado por
coriza, febre baixa e tosse leve. Em 12 a 72 horas o
paciente desenvolve tosse ladrante, rouquidao, estridor
inspiratdrio e disfuncdo respiratéria em varios graus de
severidade. Quando ocorre obstrucio grave, observa-se
taquipnéia, retracdes supra-esternais e supraclaviculares,
com agitacdo intensa®1!. Pode ocorrer sibilancia associ-
ada, quando ocorrer um acometimento mais significativo,
de maneira concomitante, da arvore bronquica. Algumas
séries fazem referéncia a presenga de tal achado em cerca
da metade dos seus casos!2:13,
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Intimeras propostas com o intuito de tentar avaliar, de
uma maneira mais objetiva, a gravidade dos pacientes
portadores de processos obstrutivos de via aérea superior
tém sido referidas. Westley e colaboradores!# desenvol-
veram um escore de gravidade que pode ser 1util para a
avaliagdo inicial e monitorizacdo da resposta clinica ao
tratamento nos pacientes portadores de quadros obstruti-
vos de via aérea superior (Tabela 2).

Tabela 2 - Escore clinico para o crupe

Nivel de consciéncia

Normal ou dormindo 0

Desorientado 5
Cianose

Nenhuma 0

Com agitagdo 4

Em repouso 5
Estridor

Nenhum 0

Com agitagao 1

Em repouso 2
Entrada de ar

Normal 0

Diminuida 1

Muito diminuida 2
Retracoes

Nenhuma 0

Leve 1

Moderada 2

Grave 3

Zero representa a auséncia de sinais e a maior pontuacéo obtida (=17)
representa a disfuncdo mais severa
Adaptado de Am J Dis Child 1978; 132:484-7

De qualquer maneira, é importante considerarmos que
a institui¢ao de medidas terapéuticas baseadas exclusiva-
mente em escores esta sujeita a muitas limitacdes. Embora
possam fornecer um subsideo complementar para um
acompanhamento evolutivo de gravidade, ou para obser-
var a resposta de determinada popula¢ao a alguma medida
terapéutica, muitas vezes podem falhar na determinagdo
da gravidade de maneira individual. E sempre importante
lembrarmos que ndo existe um “escore ideal”, e que a
utilizacdo de tais ferramentas nunca deve ser considerada
de maneira isolada para a institui¢cao de medidas terapéu-
ticas.

O crupe espasmodico talvez seja a situagao clinica que
mais se confunda com a LTVA. Sua forma de apresenta-
¢do pode contemplar quadros clinicos muito semelhantes.
Inicia repentinamente no meio da noite, sem sintomas
precedentes, e a exposi¢ao ao ar imido alivia os sintomas.
Pode ocorrer recorréncia nas proximas noites. Sua etiolo-
gia é desconhecida, embora alguns pacientes evidenciem
predisposicdo individual ou familiar a processos alérgicos
ou episodios de refluxo gastroesofagico como precipitan-
tes. De qualquer maneira, o diagndstico diferencial entre
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tais situagdes € muito dificil, tanto que alguns consideram
os extremos de apresentacdo de uma doenca de espectro
continuo®-10.

Em contraste, a epiglotite ocorre em criangas previa-
mente saudaveis que, repentinamente, apresentam dor de
garganta e febre alta. Em poucas horas, o paciente fica
com aspecto toxémico, com disfagia, salivagao abundan-
te, auséncia de tosse e disfunco respiratdria progressiva
associada a estridor laringeo importante, predominante-
mente inspiratério. Dependendo da faixa etaria do pacien-
te acometido, este costuma assumir uma posi¢do sentada
com hiperextensdo cervical e protusio do mento, para
tentar manter a via aérea permedvel. A medida que
aumenta o grau de hipoxemia, poderemos observar altera-

¢oes a avaliacdo do nivel de consciéncia®.

Diagnéstico

Inspecao direta da cavidade oral no departamento de
emergéncia

Algumas vezes, os dados obtidos junto a histéria
clinica e caracteristicas do estridor ou de outros achados
do exame fisico, podem nao fornecer dados suficientes ou
apresentarem algumas dificuldades no estabelecimento de
um diagnoéstico definitivo, mesmo para clinicos mais
experientes. Nestas situacdes, embora seja um procedi-
mento considerado como de seguranga controversa, a
inspecio direta da cavidade oral pode ser considerada com
ressalvas em ocasides especiais.

Existe consenso de que os pacientes em que a obstrugao
completa da via aérea é iminente venham a necessitar de
laringoscopia e suporte de via aérea em um ambiente
adequado, idealmente no Bloco Cirtrgico (UTI ou Emer-
géncia se estruturadas para o procedimento), sob assistén-
cia anestésica. Nestas situacdes, a tentativa de visualiza-
¢do por laringoscopia, para simples confirmagao diagnds-
tica, é formalmente contra-indicada.

Nos pacientes com apresentacio menos dramatica, um
exame simples da cavidade oral excluiria certas patologi-
as, que poderiam mimetizar a apresentacdo da epiglotite,
como abscessos (periamigdaliano, retrofaringeo) ou uvu-
lite, sendo portanto medida a ser considerada.

Existem apenas dois relatos de casos com epiglotite
que apresentaram obstru¢cdo completa da via aérea apds
inspecdo direta da epiglote. As circunstancias antes e
durante o exame niao foram descritas detalhadamente,
sendo impossivel determinar se foi uma complicacido da
inspecio direta ou o curso natural da infecgiol?.

Particularmente em nosso servigo, temos procurado
evitar toda tentativa de visualizagdo direta da epiglote
sempre que a hipdtese de epiglotite é considerada. Nessas
situacdes, se os dados clinicos ndo forem suficientes para
o estabelecimento do diagnéstico, temos complementado
a investigacdo com o estudo radiolégico da laringe.
Excecdo a tal rotina, fica também restrita aos quadros
obstrutivos mais severos, com risco de faléncia iminente,
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quando optamos pela garantia de um acesso direto a via
aérea.

Exames radiologicos

O estudo radioldgico da laringe tem sido utilizado para
confirmar o diagnéstico de laringotraqueobronquite viral
e excluir outras causas de obstrucio de via aérea superior.
Na projecio radiolégica frontal, podemos visualizar um
afilamento abaixo das cordas vocais causado pelo edema
da mucosa, conhecido como o “sinal da ponta de lapis”.
Em sua projecio lateral, o estudo radioldgico pode revelar
uma hiperdistensdao de hipofaringe durante a inspiracio
para os pacientes com LTVA e uma imagem correspon-
dente a um aumento da epiglote definido por “sinal do
polegar”, nos pacientes com epiglotite.

Embora tais descri¢des radioldgicas possam ser clas-
sicamente referidas, o real beneficio do estudo radiolégico
da laringe para o diagnéstico diferencial entre crupe viral
e epiglotite, é assunto controverso. O sinal da ponta de
lapis nem sempre estd presente € pode ocorrer em pacien-
tes sem crupe ou com epiglotite!>-10. Além disso, nos
pacientes com suspeita clinica de epiglotite, a realiza¢do
do exame radioldgico pode vir a retardar o manejo para a
obtencdo da via aérea.

O que podemos estabelecer como um consenso € que,
quando tal procedimento seja indicado, deva ser realizado
em um servi¢o de radiologia equipado e acompanhado por
médico experiente no manejo de situacdes de urgéncia
relacionados a obtencao da via aérea.

Nos pacientes com epiglotite bacteriana, a investiga-
¢do radioldgica deve ser complementada com estudo do
térax para determinar a presenca de edema pulmonar, que
pode ocorrer pela exagerada pressio negativa intratoraci-
ca, ou focos de consolidacido broncopneumonicos associ-
ados. Importante ressaltar que tal procedimento s6 deve
ser realizado ap6s a obtencdo de uma via aérea segura, mas
que a sua realizacio ¢ indicada, pois pode ter implicacdes
adicionais no manejo terapéutico.

Diagnéstico endoscopico

A endoscopia tem sido reservada para quando ha
suspeita de outro diagndstico, porque a instrumentagao de
uma area subglética edematosa pode precipitar a necessi-
dade de intubacio.

E indicada quando h4 respiracio ruidosa ou alteragdo
do choro entre os episodios de crupe; episddios mais
freqiientes (ou progressivamente mais severos); intubagao
prévia (para exclusdo de estenose subglética ou lesao de
nervo laringeo) e na suspeita de aspiragdo de corpo
estranho!0-11,

Exames laboratoriais

A investigacdo laboratorial complementar é inespeci-
fica e de muito pouco auxilio para o estabelecimento de um
diagnéstico definitivo nos processos obstrutivos de via
aérea superior.
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O leucograma pode mostrar discreta leucocitose e
linfocitose na infec¢do viral, enquanto que na epiglotite
bacteriana ha leucocitose com desvio para a esquerda. Nos
casos em que ha suspeita de doenga invasiva por Hib, a
hemocultura costuma apresentar maior sensibilidade de
cultivo, devendo sempre ser solicitada.

A gasometria arterial deve ser realizada de acordo com
as condicdes clinicas do paciente, mas nido deve ser
analisada de maneira isolada, ja que a hipoxemia e
hipercapnia sdo sinais tardios de gravidade nessas situa-
¢oes.

Em funcio de todos esses dados, € muito importante
que se avalie o melhor momento para a solicitacio de tais
exames, ja que pouco podem acrescentar a investigacio ou
manejo terapéutico, além de submeterem o paciente a um
stress adicional, passivel de justificar piora no quadro
respiratorio.

Tratamento

No tratamento da LTVA, se impde a determinacio da
gravidade da insuficiéncia respiratéria. Os pacientes com
mais idade, com tosse ladrante, porém sem sinais de
obstrucdo de via aérea (sem estridor, taquipnéia, ou
retracdes), podem ser tratados no domicilio, com a orien-
tacao de retornar ao médico se houver sinais sugestivos do
aparecimento de sofrimento respiratério. Nos pacientes
com sinais obstrutivos mais significativos, o tratamento
inicial deve ser conduzido nas Unidades ou Servicos de
Emergéncia. Importante ressaltar que aqueles portadores
de LTVA, que ndo apresentam sinais de disfuncao respi-
ratdria, ndo tém indica¢io de receberem suporte farmaco-
l6gico.

Os pacientes com suspeita clinica de epiglotite devem
ser minimamente manuseados, respeitando a sua posi¢ao
preferencial. Devem ser inicialmente manejados na Uni-
dade de Emergéncia e prontamente conduzidos para uma
unidade de tratamento intensivo (UTI). O pronto manejo
para obtencao de uma via aérea segura € medida prioritaria
e nao deve ser retardado em hipétese nenhuma (transporte
inter ou intra-hospitalar, exames complementares). Deve
sempre ser realizado em um ambiente apropriado (Emer-
géncia, UTI ou Bloco Cirdrgico), dependendo de recursos
e caracteristicas assistenciais locais.

Pelas caracteristicas de como estamos estruturados em
nosso Servigo, temos mais freqiientemente realizado o
acesso a via aérea, por questdes de agilidade, em nossas
Unidades Clinicas (Emergéncia, UTI), com suporte cirtr-
gico na prépria Unidade para procedimento de emergéncia
(traqueostomia), numa impossibilidade de garantirmos a
via aérea por intubagao.

Umidificacdo ambiental

Desde o século XIX, o tratamento com umidificacio
ambiental é usado para aliviar os sintomas do crupe.
Existem poucos estudos que testaram a sua eficicia, mas
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nenhum foi capaz de documentar um beneficio realmente
significativo!l0-11.17,

No domicilio, algumas orientagdes estdo direcionadas
para que os pais abram a agua quente do chuveiro (a fim
de aumentar a umidade ambiental) e permanecam com a
crianca no banheiro por 10 a 20 minutos. Se nio houver
melhora, devem procurar algum departamento de emer-
géncia. Da mesma maneira, em ambientes hospitalares,
alguns servigos recomendam sua administragdo através de
tendas com umidificador.

Os mecanismos propostos para explicar os seus efeitos
benéficos sdo umidificacio de secrecdes e uma diminuicao
do nivel de ansiedade da crianga quando abragada pelos
pais. Como efeitos adversos potenciais decorrentes de tal
procedimento, temos a piora clinica que pode ocorrer,
quando ha hiperreatividade bronquica associada, e situa-
¢oes de aumento do grau de ansiedade na crianca, s6 que
aqui decorrentes da separacio dos pais, caso um sistema
umidificado em tenda seja o utilizado. Nesta ultima, até
mesmo dificuldades para uma adequada avaliaco clinica
evolutiva podem ser geradas e devem ser consideradas ao
se indicar tal procedimento.

Nao temos indicado tais procedimentos para 0 manejo
clinico de nossos pacientes, independente do nivel em que
se determina a assisténcia (domiciliar ou hospitalar).

Hidratacdo

Deve-se ter o cuidado de procurar manter uma hidra-
tagdo adequada através do aumento da ingesta hidrica nos
casos leves. A hidratacdo endovenosa fica reservada para
casos em quando hi uma situacdo de disfuncio respiratdria
mais proeminente. Nesses casos temos optado por uma
ra¢ao hidrica diaria inicial restrita 8 manutengcao, com um
controle clinico rigoroso do status hidrico do paciente.
Esta pode vir a sofrer acréscimos em fungao de desidrata-
¢do secundéria a perdas aumentadas por hiperventilacao,
ou até mesmo restrigdes, nos casos de edema pulmonar
secundario a quadros obstrutivos mais severos.

Antimicrobianos

Na LTVA n3o ha necessidade de utilizar terapia
antibidtica. Entretanto, na epiglotite bacteriana, o inicio
do tratamento antibidtico faz com que haja diminui¢do do
edema da epiglote em 12 a 72 horas. Se o paciente nao é
imunizado e tem menos de 5 anos, o Hib é o agente
etiol6gico mais provavel. Levando-se em conta que 10 a
20% dos Hib sdo organismos produtores de beta-lactama-
se, tem-se substituido o esquema tradicional de ampicilina
com cloranfenicol por cefalosporinas de segunda ou ter-
ceira geracdo, como cefuroxime (150mg/kg/dia) ou ceftri-
axone (100mg/kg/dia). O tratamento deve ser administra-
do por pelo menos 10 dias. Com a melhora dos sinais
obstrutivos e da toxicidade clinica, pode-se optar por uma
manutencdo do esquema antibiético, por via oral ou
intramuscular, a fim de concluir a terapéutica programa-
da.
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A profilaxia com rifampicina para eliminacdo de
portador ¢ indicada em todas criancas com epiglotite que
nao receberam ceftriaxone como tratamento. Os contatos
domiciliares devem receber profilaxia se houver contato
com menores de 4 anos de idade nao imunizados, ou com
imunizagdo incompleta; e os contatos escolares quando
houver criancas menores de 2 anos sem imunizagao
completal8.

Nebulizacao com adrenalina

A nebulizacdo com adrenalina racémica tem sido
utilizada desde o comego da década de setenta para alivio
dos sinais obstrutivos de via aérea superior. Em 1971,
Adair e colaboradores!® relataram sua experiéncia de 10
anos no manejo da laringotraqueobronquite viral em um
hospital infantil primario em Salt Lake, UT. Nenhum dos
351 pacientes hospitalizados, de sua série, necessitaram
traqueostomia ou morreram. Esse excelente resultado foi
atribuido a administra¢do de nebulizagdo com adrenalina
racémica para todos 0s pacientes que anteriormente eram
candidatos a traqueostomia. A dose de adrenalina racémi-
ca utilizada era entre 0,25 e 0,75 ml da solugdo a 2,25%.

A adrenalina racémica é uma mistura dos isdbmeros d
e [ da adrenalina. O isoméro [/ causa constricio de
arteriolas pré-capilares pela estimulacio de alfa recepto-
res e, assim, diminui a pressao hidrostatica capilar, com
reabsor¢@o do liquido intersticial e melhora do edema da
mucosa laringea.

Motivados por alguns relatos de sucesso esporadicos,
Waisman e colaboradores?? compararam o efeito da
adrenalina / e racémica na LTVA. Num estudo duplo-
cego, randomizado, bem delineado metodologicamente,
demonstraram que doses farmacologicamente equivalen-
tes de adrenalina produziam o mesmo efeito clinico
benéfico, no alivio do quadro obstrutivo da via aérea
superior, sem que estivesse associado a mais paraefeitos.
Este achado foi muito importante, porque a adrenalina
racémica ndo esta disponivel comercialmente em muitas
localidades. A dose utilizada neste trabalho, comparativa
a dose recomendada em sua forma racémica, foi de 5 ml
da adrenalina / (1:1000). O efeito benéfico maximo foi
observado em 30 minutos, e o desaparecimento desse
efeito ocorreu em 120 minutos, similarmente ao encontra-
do na forma racémica.

Temos utilizado em nosso servico, para os pacientes
com quadro de LTVA, a adrenalina 1:1000 por via
inalatéria, em doses que variam de 3 a 5 ml por nebuliza-
¢a0 administrada.

Como o efeito da adrenalina é limitado ao periodo de
2 horas, o paciente deve permanecer em observagao,
porque apds o efeito inicial, pode ocorrer um fenomeno de
rebote. Nessa situacdo, a sintomatologia obstrutiva da
crianga poderia retornar em um nivel de gravidade clinica
similar ao anterior que indicou o procedimento. Parece-
nos seguro liberar o paciente do departamento de emer-
géncia apdés 3 a 4 horas de observacdo, se ndo houver
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estridor em repouso, se a entrada de ar for normal, se
estiver com nivel de consciéncia preservado, e desde que
tenha recebido uma dose de dexametasona (oral, intramus-
cular, intravenosa) ou esterdide equivalentelollvzz.

Nos pacientes com Epiglotite, é importante ressaltar
que tal procedimento nao é benéfico, sendo sua manuten-
¢do contra-indicada. Além de ndo resultar em alivio da
sintomatologia obstrutiva, pode agravar o quadro de
disfuncio respiratéria, seja por stress ou aumento da
demanda energética algumas vezes associada ao procedi-
mento, além de potenciais paraefeitos farmacoldgicos
especificos da medicagao.

Esterdides

O uso de glucocorticéides em pacientes internados
com LTVA vem sendo discutido hd quatro décadas. O
potencial efeito benéfico ocorreria pela diminuicdo do
edema da mucosa laringea devido a sua a¢ao antiinflama-
toria. A melhora clinica esperada nio ocorreria antes de 4
a 6 horas de tratamento, embore alguma evidéncias
clinicas apontassem para um alivio da sintomatologia de
maneira mais precoce, até duas horas apds sua administra-
¢d023.

Em criangas intubadas por LTVA severa, o uso de
prednisolona, via sonda nasogastrica, na dose de 1 mg/kg,
a cada 12 horas, até 24 horas ap6s a extubagdo, diminuiu
a duracio do periodo de intubagido e a necessidade de
reintubagio?* e, consegiientemente, referendou sua po-
tencial utilidade no manejo dessa situacio clinica, com tal
gravidade de apresentagdo.

Varios estudos foram realizados para avaliar a eficacia
dos corticoesterdides na LTVA de apresentacdo leve a
moderada?2-25-29 sem nenhuma evidéncia muito signifi-
cativa. Em 1989, Kairys3? e colaboradores realizaram
uma meta-analise de 9 estudos considerados satisfatoria-
mente conduzidos e concluiram que o tratamento com
esterdide foi associado com melhora clinica em mais de
15% em 12 horas e 12% em 24 horas pds-hospitaliza¢do
quando comparado com o grupo placebo. No mesmo ano,
Super e colaboradores® fizeram um estudo com 29
criancas hospitalizadas com diagnostico de LTVA, trata-
das com dexametasona 0,6mg/kg ou placebo. O grupo
tratado com ester6ide apresentou uma diminui¢ao impor-
tante do escore de crupe em 12 e 24 horas. Estes dois
estudos foram muito significativos para que se estabele-
cessem também os beneficios dos esterdides no manejo da
LTVA com apresentacio clinica de menor severidade.

Posteriormente, algumas outras questdes tém ganhado
relevancia, principalmente no sentido de se estabelecer
doses e a via de administracao preferencial para tal
medicacio. Diferentes doses e vias de administragao tém
sido propostas. Geelhoed e colaboradores® concluiram
que a dose de 0,15 mg/kg de dexametasona € tao efetiva
quanto 0,3 e 0,6 mg/kg no alivio dos sintomas da LTVA
de grau leve a moderada. Para no6s tal observacio é muito
significativa, ja que, comercialmente, em nosso meio,

Manejo clinico da obstrucao de via aérea superior... - Amantéa SL et alii

dispomos apenas de preparacdes com apresentagdo farma-
colégica pouco concentrada de dexametasona (para uso
oral), muitas vezes inviabilizando sua administra¢ao por
esta via em doses maiores.

Na realidade, tanto a administragdo da medicacdo por
via oral, quanto por via intramuscular tém sido utilizadas
em estudos clinicos que evidenciam significativa melhora
quando comparadas a placebo, mas desconhecemos estu-
dos delineados de maneira adequada, comparando essas
duas vias de administracio. Portanto, fatores outros, que
nio a eficicia, é que vao ser os responsaveis pela nossa
op¢ao quanto a via de administracio dos esterdides. Ainda
dentro desse fator, fica também aberta a possibilidade de
um ajuste de equivaléncia, quanto a sua poténcia, com
relacdo ao tipo de esterdide a ser administrado.

Em 1993, Husby e colaboradores3! propuseram que a
terapéutica com esterdides por via inalatdria poderia estar
associada a algumas vantagens no tratamento do crupe, ja
que a substancia ativa agiria no tecido laringeo inflamado
mais rapidamente e com minimos efeitos adversos. O
budesonide é um glucocorticoide com alta poténcia, quan-
do administrado topicamente, e tem sido utilizado para se
atingir tais objetivos. Os referidos autores realizaram um
estudo duplo-cego, placebo controlado, utilizando 2 mg de
budesonide em solu¢dao de nebulizacdo para criancas
admitidas com LTV A de apresentagdo moderada a severa.
Num periodo de observagdo de 2 horas observaram uma
melhora importante dos sintomas nos pacientes tratados3!.

Mais recentemente, Klassen e colaboradores3? estuda-
ram o uso de nebulizacio com budesonide na LTVA
(apresentagao leve a moderada) por um periodo de obser-
vagao mais prolongado. No final de 4 horas, os pacientes
do grupo tratado tinham um escore clinico menor que os
do grupo placebo, sendo possivel sua liberacdo para o
domicilio em prazo mais precoce. Esses resultados foram
confirmados por estudos posteriores33’34 e, desde entdo,
considera-se que os efeitos benéficos da nebulizacdo com
budesonide ocorrem 2 a 4 horas ap6s o tratamento.

Definido o beneficio do esterdide inalatdrio, no alivio
dos sintomas obstrutivos de via aérea superior, em relacao
ao placebo, passamos a necessidade de definir sua eficacia
com relagdo a outras rotas de utilizagdo da droga. Em
1995, Geelhoed e colaboradores?? desenvolveram um
estudo para comparar a a¢ao do uso de esterdide por via
oral e por via inalatéria no alivio de sintomas obstrutivos
de via aérea superior em pacientes portadores de crupe.
Concluiram que ndo existem diferencas significativas
quanto a diminui¢do da severidade dos sintomas nem
quanto ao tempo de hospitalizacdo, considerando a acao
entre as duas drogas. A melhora clinica produzida por uma
unica dose administrada de esterdide parece manter-se por
pelo menos 24 horas. Esses achados foram confirmados
em estudos feitos mais recentemente, que referendam
ainda sua preferéncia pela administragio da droga por via
oral, em funcio de outras questdes, que nao s6 a eficacia:
maior facilidade de administragao, mais baixo custo e
melhor disponibilidade33-3%. Em fungdo dessas observa-
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¢oes é que temos também utilizado a via oral, de maneira
preferencial a inalatdria, em nosso servigo.

Intubacgdo endotraqueal

A intubagido endotraqueal é necessaria em menos de
1% de todos os pacientes internados por LTVA®. A
indicacdo da intubacio deve estar embasada na avaliacio
de critérios clinicos como o aumento do estridor, cianose,
taquicardia, taquipnéia, fadiga, retragcdes e confusio,
além da auséncia de resposta a terapéutica farmacoldgica
de suporte. Como todo o procedimento de obtencido de
uma via aérea (ao que se acresce uma potencial dificuldade
de obtencdo), sempre que possivel, a intubagao deveria ser
realizada no bloco cirdrgico, ap6s indugdo com agentes
inalatérios (oxigénio e halotano) e com um cirurgiao
presente para a possibilidade de uma necessaria traqueos-
tomia de urgéncia. Mas, como ji referimos anteriormente,
tal rotina ainda constitui-se uma excecio na maioria dos
servigos envolvidos com assisténcia pediatrica no nosso
meio. O que € de extrema importancia, para as Unidades
que venham a atender pacientes portadores dessa situagao
clinica (Emergéncia, UTI), é que estejam equipadas
adequadamente para tal procedimento e que possuam
profissionais habilitados e experientes no manejo da
obten¢do de uma via aérea em tais situacdes.

Nos pacientes com LTVA, caso o procedimento de
intubagao seja indicado, o mesmo deve ser realizado com
um tubo 0,5 a 1 mm menor que o indicado para a idade,
devido ao edema da regido subglética. Apds a intubagio,
o paciente deve ser sedado para evitar a mobilizagdo do
tubo e edema traumatico adicional. Um estudo radiol6gico
do térax deve ser sempre realizado para checagem da
correta posicdo do tubo endotraqueal. Nesses pacientes,
um suporte ventilatério com pressao positiva é indicado,
seja pela necessidade de um esquema de sedagdo mais
profundo ou pela presenca de complicacdes pulmonares
associadas. Pela faixa etaria em que incide a doenga, tais
pacientes, além de utilizarem tubos endotraqueais peque-
nos, possuem uma via aérea inferior de menor calibre,
conseqiientemente ficam mais sujeitos a desenvolver ate-
lectasias ou a apresentar sinais de esforgo respiratério, se
nio estiverem submetidos a um suporte ventilatério. E
importante reforcar que, nos quadros de LTVA, o envol-
vimento do epitélio respiratorio pela doenga viral pode nio
estar restrito exclusivamente a via aérea superior, justifi-
cando a necessidade de suporte ventilatorio.

A sedacdo de tais pacientes, para manutengdo da
respiragdo artificial, geralmente é obtida com uso de
benzodiazepinico isolado ou em associacdo com opidide
(morfina ou fentanil).

A extubacio pode ser realizada em mais de 90% dos
pacientes em 72 horas, e somente deve ser realizada se ha
escape de ar audivel na regido cervical, ao redor do tubo,
quando o paciente é ventilado com a bolsa auto-inflavel,
aplicando-se uma pressao de insuflacdo aproximada de 25
cmH,0. Os corticoesterdides devem ser mantidos até por
até 24 horas ap6s o procedimento de extubagio®?.
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A epiglotite, ao contrario da LTVA, é sempre uma
emergéncia médica, requerendo intuba¢do no momento
em que o diagnoéstico € estabelecido. Na suspeita clinica,
0 anestesista e o cirurgido devem ser acionados, € o
paciente transportado ao bloco cirtirgico para intubacio
apods inducio com agentes inalatorios. Na impossibilidade
do estabelecimento de tal rotina emergencial, cada unida-
de clinica deve estar estruturada para a obtencido de um
acesso a via aérea da maneira mais segura possivel. Pela
faixa etaria em que incide a doenga, pela auséncia de
acometimento da via aérea inferior ou parénquima pulmo-
nar, nem sempre o paciente com diagndstico de epiglotite
necessita suporte ventilatério com pressio positiva. Caso
esta esteja indicada, o esquema de sedag¢do, por nés
utilizado, € similar ao indicado nos pacientes com LTVA.

Comparativamente aos portadores de LTVA, o perio-
do de manutencao do acesso permeavel artificilmente a via
aérea é mais curto. A extubacdo usualmente € possivel em
30 a 60 horas ap6s o inicio do antibidtico e deve ser
realizada apds visualizacdo direta da epiglote, com dimi-
nuicdo do edema. Nessas situacdes, nido tem sentido a
monitorizacdo clinica de escapes ao redor da canula
endotraqueal.

Heliox

A eficécia do heliox, uma mistura de hélio e oxigénio,
para o manejo da LTVA severa, foi reconhecida ha mais
de 20 anos. O hélio é um gés inerte e atdxico, de baixa
densidade e viscosidade, que produz um fluxo mais
laminar e menos turbulento, melhorando a oxigenagéo no
Crupe Severo ou em outros processos obstrutivos de via
aérea. Funciona por uma facilitagdo do fluxo, através da
via aérea obstruida, possibilitando que a ventilagdo seja
melhorada e a concentragdo de oxigénio balanceada na
mistura disponibilizada ao trato respiratériol%-11,

A melhora é imediata, mas ocorre rapida recorréncia
com a suspensio da mistura3’. Além disso, por ser um gas
de baixa densidade, necessita ser oferecido através de
mascara bem aderida a face do paciente, o que pode causar
desconforto e agitacao.

Conclusoes

A LTVA viral é uma doenga auto-limitada, e o manejo
dependera da apresentacao clinica. O paciente com sinto-
mas leves, sem disfuncdo respiratéria ou estridor ao
repouso, pode ser manejado no domicilio, com medidas
gerais, e orientado para que retorne ao hospital, se houver
piora clinica. Os pacientes com sintomas mais importan-
tes, disfuncdo respiratdria e estridor ao repouso, devem
ser manejados, inicialmente, no departamento de emer-
géncia, com adrenalina (nebulizagio) e corticoesterides.
O tipo de esterdide, a dose e a via de adminisragdo devem
ser determinados de maneira individual ou pela rotina de
cada servico. O importante é que nao se retarde a adminis-
tracdo de tal medicacio, ja que seu beneficio em aliviar a
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sintomatologia tem sido observado precocemente. Se
houver melhora, o paciente pode ser liberado ao domicilio
ap6s um periodo de observacdo de 4 horas. Se nao
melhorar, considerar internagao e transferéncia para uni-
dade de terapia intensiva, conforme a severidade do
quadro.

A epiglotite é uma doenga grave, com risco de obstru-
¢do total de vias aéreas superiores. O manejo inicial deve
ser feito em ambiente adequado, para uma intubagio
endotraqueal sem complicagcdes. O paciente sempre é
transferido para a UTI.

Tais medidas devem sempre ser consideradas de ma-
neira sistematica e organizada, pois poderdo ter impacto
na evolu¢do da doenca, diminuindo a necessidade de
assisténcia em unidade intensivas, encurtando a perma-
néncia em internagdes hospitalares, diminuindo custos e,
principalmente, diminindo o periodo de sofrimento respi-
ratério e os riscos gerados pela doenga na populagdo
pediatrica afetada.

Referéncias bibliograficas

1. Thompson J, Farrell E, McManus M. Neonatal and Pediatric
Airway Emergencies. Respiratory Care 1992; 37: 582-99.

2. Denny FW, Murphy TF, Clyde WA Jr, Collier AM, Henderson
FW. Croup: a 11-year study in a pediatric practice. Pediatrics
1983; 71: 871-6.

3. Schuller DE, Birck HG. The safety of intubation in croup and
epiglottitis: a eight-year follow-up.

4. Liptak GS, McConnochie KM, Roghmann KJ, Panzer JA. J.
Pediatr 1997; 130: 923-30.

5. Peltola H. Haemophilus influenzae type b disease and vaccina-
tion in Europe: lessons learned. Pediatr Infect Dis J 1998; 17:
S126-S32.

6. Lacroix J, Ahronheim G, Arcand P, Gauthier M, Rousseau E,
Girouard G, etal. Group A streptococcal supraglottitis. J Pediatr
1986; 109: 20-4.

7. Narasimhan N, Stralen DW, Perkin RM. Acute supraglottitis
caused by varicella. Pediatr Infec Dis J 1993; 12: 619-20.

8. Wenger JK. Supraglottitis and group A streptococcus. Pediatr
Infec Dis J 1997; 10: 1005-6.

9. Custer JR. Croup and related disorders. Pediatr Rev 1993; 14:
19-29.

10. Kaditis AG, Wald ER. Viral croup: current diagnosis and
treatment. Pediatr Infect Dis J 1998; 17: 827-34.

11. Rosekrans JA.Viral croup: current diagnosis and treatment.
Mayo clin proc 1998; 73: 1102-7.

12. Poole SR, Mauro RD, Fan LL, Brooks J. The child with
simultaneous stridor and wheezing. Pediatr Emerg Care 1990; 6:
33-7.

13. Van Bever HP, Wieringa MH, Weyler JJ, Nelen VJ, Fortuin M,
Vermeire PA.Croup and recurrent croup: their association with
asthma and allergy. Eur J Pediatr 1999; 158: 253-7.

14. Westley CR, Cotton EK, Brooks JG. Nebulized racemic epi-
nephrine by IPPB for treatment of croup: a double-blind study.
Am J Dis Child 1978; 132: 484-7.

15. Rapkin RH. The diagnosis of epiglottitis: simplicity and reliabil-
ity of radiographs of neck in the differential diagnosis of the
croup syndrome. J Pediatr 1972; 80: 96-8.

Manejo clinico da obstrucao de via aérea superior... - Amantéa SL et alii

16. Walner DL, Ouanounou S, Donnelly LF, Cotton RT. Utility of
radiographs in the evaluation of pediatric upper airway obstruc-
tion. Ann Otol Rhinol Laryngol 1999; 108: 378-383.

17. Henry R. Moist air in the treatment of laryngotracheitis. Arch
Dis Child 1983; 58: 577.

18. Committee on Infectious Diseases, American Academy of Pedi-
atrics. Report of the committee on infectious diseases. Elk Grove
Village. American Academy of Pediatrics 1997: 224-31.

19. Adair JC, Ring WH, Jordan WS, Elwyn RA. Ten-year experi-
ence with ippb in treatment of acute laryngotracheobronchitis.
Anesth Analg, 1971; 50: 649-55.

20. Waisman Y, Klein BL, Boenning DA, Young GM, Chamberlain
JM, O’Donnell R, et al. Prospective randomized double-blind
study comparing l-epinephrine and racemic epinephrine aerosols
in the treatment of laryngotracheitis. Pediatrics 1992; 89: 302-6.

21. Klassen TP. Avancos recentes no tratamento da bronquiolite e da
laringite. Pediatr Clin North Am 1997; 44: 249-61.

22. Kunkel NC, Baker D. Use of racemic epinephrine, dexametha-
sone, and mist in the outpatient management of croup. Pediatr
Emerg Care 1996; 12: 156-9.

23. Geelhoed GC, Macdonald WBG. Oral and inhaled sterids in
croup: a randomized, placebo-controlled trial. Pediatr Pulmonol
1995; 20: 355-61.

24. Tibballs J, Shann F, Landau LI. Placebo-controlled trial of
prednisolone in children intubated for croup. Lancet 1992; 340:
745-8.

25. Super DM, Cartelli NA, Brooks LJ, Lembo LM, Kumar ML, et
al. A prospective randomized double-blind study to evaluate the
effect of dexamethasone in acute laryngotracheitis. J Pediatr,
1989; 115: 323-9.

26. Ledwith CA, Shea LM, Mauro RD. Safety and efficacy of
nebulized racemic epinephrine in conjuction with oral dexam-
ethasone and mist in the outpatient treatment of croup. Ann
Emerg Med, 1995; 25: 331-7.

27. Cruz MN, Stewart G, Rosenberg N. Use of dexamethasone in
outpatient management of acute laryngotracheitis. Pediatrics
1995; 96: 220-3.

28. Geelhoed GC, MacDonald WBG. Oral dexamethasone in the
treatment of croup: 0,15mg/kg versus 0,6mg/kg. Pediatr Pul-
monol 1995; 20: 362-8.

29. Geelhoed GC. Sixteen years of croup in Western Australian
teaching hospital: effects of routine steroid treatment. Ann
Emerg Med 1996; 28: 621-6.

30. Kairys SW, Olmstead EM, O’Connor G. Steroid treatment of
laryngotracheitis: a meta-analysis of the evidence from random-
ized trials. Pediatrics 1989; 83: 683-93.

31. Husby S, Agertoft L, Mortensen S, Pedersen S. Treatment of
croup with nebulised steroid (budesonide): a double blind,
placebo controlled study. Arch Dis Child 1993; 68: 352-5.

32. Klassen TP, Feldman ME, Watters LK, Sutcliffe T, Rowe PC.
Nebulized budesonide for children with mild-to-moderate croup.
N Engl J Med 1994; 331: 285-9.

33. Klassen TP, Watters LK, Feldman ME, Sutcliffe T, Rowe PC.
The efficacy of nebulized budesonide in dexamethasone-treated
outpatients with croup. Pediatrics 1996, 97: 463-6.

34. Godden CW, Campbell MJ, Hussey M, Cogswell JJ. Double
blind placebo controlled trial of nebulised budesonide for croup.
Arch Dis Child 1997; 76: 155-8.

35. Klassen TP, Craig WR, Moher D, Osmond MH, Pasterkamp H,
Sutcliffe T, et al. Nebulized budesonide and oral dexamethasone
for treatment of croup. JAMA 1998; 279: 1629-32.

36. Johnson D, Jacobson S, Edney PC, Hadfield P, Mundy ME,
Schuh S. A comparison of nebulized budesonide, intramuscular
dexamethasone, and placebo for moderately severe croup. N
Engl J Med 1998; 339: 498-503.

37. McGee DL, Wald DA, Hinchliffe S. Helium-oxygen therapy in
the emergency department. J Emerg Med 1997; 15: 291-6.



