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Resumo

Os anaerobios sdo os componentes predominantes da flora bacteriana das
membranas mucosas da orofaringe e sdo, portanto, uma causa comum das infec¢des
bacterianas de origem endogena do trato respiratorio superior e de cabeca e pescogo
em criancas. Este capitulo resume a microbiologia dos aerdbios e dos anaerdbios e
as terapéuticas antimicrobianas das infec¢des agudas e cronicas do trato respiratorio
superior ¢ de outras infecgdes de cabeca e pescoco. Estas infecgdes incluem
otite média aguda e cronica, mastoidite e sinusite, faringotonsilite, abscessos
peritonsilares, retrofaringeos e parafaringeos, tireoidite supurada, linfadenite
cervical, parotidite, sialadenite e infecdes profundas do pescoco, incluindo a
sindrome de Lemierre. A recuperagdo dessas infecgdes depende de atendimento
médico imediato e adequado, além de tratamento cirurgico, quando indicado.
Introducao

A abordagem das infeccdes do trato respiratorio superior (ITRS) e das
infecgdes de cabega e pescoco em criangas requer um diagnéstico clinico e
bacterioldgico preciso, seguido por um tratamento antimicrobiano inicial empirico,
que pode ser ajustado quando a identificagdo do(s) microorganismo(s) causador(es)
estiver disponivel. A crescente resisténcia antimicrobiana de muitas bactérias
patogénicas tem tornado o tratamento dessas infec¢des mais desafiador!2.

Esta revisdo resume a microbiologia dos aerobios e dos anaerdbios e o
tratamento das ITRS agudas e cronicas e de outras infecgdes de cabeca e pescogo
em criangas com uso de antimicrobianos.

Bactérias aerdbias e anaerobias predominantes

O Streptococcus pneumoniae, o Haemophilus influenzae ¢ a Moraxella
catarrhalis sdo as bactérias patogénicas aerobias predominantemente recuperadas
nas ITRS agudas (Tabela 1). Sua resisténcia aos antimicrobianos tem aumentado
significativamente nos ultimos 30 anos. As bactérias anaerobias endogenas
da orofaringe sao comumente recuperadas em ITRS cronicas e nas infeccdes
de cabeca e pescoco, algumas das quais podem apresentar risco de morte
(Tabelas 1 e 2)3. Por serem dificeis de isolar, os anaerobios geralmente passam
despercebidos. Além disso, o seu papel exato ¢ dificil de verificar em muitos
estudos anteriores, devido a inconsisténcia dos métodos usados no seu isolamento
e na sua identificacdo. O seu isolamento e a sua identificacdo requerem métodos
adequados de coleta, transporte e cultura das amostras*. O tratamento das
infeccoes anaerobias ¢ complicado pela sua natureza polimicrobiana, pela
crescente resisténcia aos antimicrobianos e pelo crescimento lento destas bactérias.
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Infecgdes especificas (Tabela 1)

Tabela 1: Infecgdes inespecificas. Bactérias aerdbias e anaerdbias isoladas de infecgdes do trato respiratorio

superior ¢ de cabeca e pescogo.

Tipo de infeccio

Microorganismos aerobios e
facultativos

Otite média aguda

S. pneumoniae

Microorganismos
anaerébios

Peptostreptococcus spp.

H. influenzae*

Otite média cronica e
Mastoidite

M. catarrhalis*

S. aureus*

Escherichia coli*

Prevotella pigmentada e
Porphyromonas spp.

Klebsiella pneumoniae™

Pseudomonas aeruginosa*

Bacteroides spp.*
Fusobacterium spp.*

Peptostreptococcus spp.

Sinusite aguda

H. influenzae*

. . , S. pyogenes Fusobacterium spp.*
Abscesso peritonsilar e retrofaringeo PYos - PP
S. aureus* Prevotella pigmentada e
S. pneumoniae Porphyromonas spp.*
. o . Fusobacteri K
Tonsilite recidivante 5P yogenes usooactermum spp
H. influenzae*
S S. aureus*
T t .
ircoidite supurada S. pyogenes Prevotella pigmentada ¢
S. aureus* Porphyromonas spp.*

Peptostreptococcus spp.

S. pneumoniae
M. catarrhalis*

Sinusite cronica

S. aureus*
S. pneumoniae

Fusobacterium spp *
Prevotella pigmentada e

Linfadenite cervical

H. influenzae
S. aureus*

Porphyromonas spp.*
Prevotella pigmentada e

Mycobacterium spp.

Porphyromonas spp.*
Peptostreptococcus spp.

Infecgdo pos-operatoria
com lesao cirirgica da mucosa oral

Staphylococcus spp.*
Enterobacteriaceae™

Fusobacterium spp.*
Bacteroides spp.*

Staphylococcus spp.*

Prevotella pigmentada e
Porphyromonas spp.*

Espécies profundas do pescoco

Streptococcus spp.

Peptostreptococcus spp.
Bacteroides spp.*

Staphylococcus spp. *

Fusobacterium spp.*

Peptostreptococcus spp.*

Complicagdes odontogénicas

Streptococcus spp.
Staphylococcus spp.*

Prevotella pigmentada e
Porphyromonas spp.*

Orofaringe: angina de Vincent

Streptococcus spp.

Peptostreptococcus spp.

Fusobacterium
necrophorum*

Gengivite ulcerativa necrosante

Staphylococcus spp.™*

Espiroquetas,
P, intermidia
Fusobacterium spp

* microorganismos com potencial para produzir beta-lactamase.
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Tabela 2: Bactérias anaerobias mais frequentemente encontradas em infecgdes do trato respiratorio superior

¢ em infecgdes de cabega e pescogo.

Microorganismo

Local da infeccao

COCOS GRAM-POSITIVOS

Peptostreptococcus spp.

Infecgdes do trato respiratdrio, profundas do pescogo
e de tecidos moles

Estreptococos microaerofilos*

Sinusite, abscessos cerebrais

BACILOS GRAM-POSITIVOS

Nao esporulados

Actinomyces spp.

Abscessos intracranianos, mastoidite cronica e
infec¢des de cabega e pescoco

Propionibacterium acnes

Infecgdes associadas a corpos estranhos

Bifidobacterium spp.

Otite média cronica, linfadenite cervical

FORMADORES DE ESPOROS

Clostridium sp.

C. perfringens

Infecgdo de tecidos moles

C. difficile

Colite, diarréia associada a antibioticoterapia

C. ramosum

Infecgdo de tecidos moles

BACILOS GRAM-NEGATIVOS

Grupo B. fragilis

Otite cronica e sinusite (rara)

Prevotella e Porphyromonas pigmentadas

Infecgdes orofaciais e profundas do pescogo,
periodontite

P, oralis

Infecgdes orofaciais

P, oris-buccae

Infecgdes orofaciais

Fusobacterium spp.

F. nucleatum

Infeccdes orofaciais, infec¢des profundas do pescogo
e do trato respiratorio, abscessos cerebrais, bacteremia

F. necrophorum

Bacteremia

* Anaerdbios ndo obrigatorios.

Um importante mecanismo de resisténcia, tanto de bactérias aerdbias
(Staphylococcus aureus, H. influenzae e M. catarrhalis.), como de bacilos
anaerobios Gram-negativos (BAGN, Prevotella e Porphyromonas spp.
pigmentadas), ¢ a produgdo da enzima beta-lactamase. As bactérias produtoras
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de beta-lactamase (BPBL) podem nao sé proteger-se dos antibidticos beta-
lactamicos, como também podem proteger outros microorganismos sensiveis a
penicilina contra a atividade destes agentes’.

Otite média

Otite média aguda (OMA): S. pneumoniae, H. influenzae e M. catarrhalis
sdo os principais agentes etiologicos das OMAs bacterianas, responsaveis
por 80% das cepas bacterianas isoladas®. Causas menos frequentes de OMA
incluem Streptococcus pyogenes do Grupo A (GAS) também conhecidos como
estreptococos beta-hemoliticos do grupo A (EBHGA), S. aureus, Turicella
otitidis, Allioicoccus otitis, Chlamydia spp., Staphylococcus epidemidis e varios
bacilos Gram-negativos'® (por exemplo, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa e Proteus spp.). Foram recuperados virus no fluido da
orelha média de 14.3% das criancas'!.

Foram isolados anaerobios de 5-15% das orelhas com infec¢do aguda'?
e de 42% dos aspirados com cultura positiva de otite média serosa (secretora
ou com efusdo)’. Foram também recuperados Peptostreptococcus spp. e
Propionibacterium acnes, predominantes em otite aguda e com efusdo, além de
bacilos anaerobios Gram-positivos (BAGP) em otite média com efusdo. A otite
média persistente pode se tornar cronica.

Os anaerobios recuperados na OMA sdo sensiveis aos antibidticos beta-
lactamicos usados para tratar OMA. O trimetoprim/sulfametoxazol (TMP/SMX),
entretanto, ¢ eficaz contra apenas 50% das cepas de Peptostreptococcus spp., o
anaerdbio mais frequentemente isolado na OMA.

Otite média cronica (OMC) e colesteatoma: Os aerobios isolados mais
comuns sao Pseudomonas aeruginosa e S. aureus (inclusive S. aureus resistente a
meticilina - MRSA). Foram isolados anaerobios de cerca de 50% dos pacientes com
otite média cronica supurada® *!*!> ¢ daqueles com colesteatoma infectado!¢'7. Os
anaerdbios predominantes foram BAGN e Peptostreptococcus spp. Os anaerodbios
foram frequentemente recuperados junto com bactérias aerobias € o nimero
de isolados/amostras variou de 2 a 6. Muitos desses microorganismos podem
produzir beta-lactamase, o que pode ter contribuido para a alta taxa de falha dos
antimicrobianos beta-lactamicos.

A microbiologia dos colesteatomas infectados ¢ semelhante a da OMC,
envolvendo P. aeruginosa, S. aureus, BAGN, Fusobacterium e Peptostreptococcus
spp.'®!7. Uma vez que o colesteatoma associado a OMC hospeda microorganismos
semelhantes aos isolados de orelhas com infec¢do cronica, o colesteatoma pode
servir como um ninho da infecc¢ao cronica.

O tratamento inclui clindamicina, cefoxitina, uma associa¢ao de metronidazol
e macrolideo ou amoxicilina, uma penicilina (por exemplo, amoxicilina, ticarcilina)
mais um inibidor da beta-lactamase (por exemplo, acido clavulanico, sulbactam).
Quando a P. aeruginosa for um verdadeiro patogeno, deve ser acrescentado um
tratamento parenteral com aminoglicosideos, cefepima ou ceftazidima ou uma
fluoroquinolina (apenas em pacientes pos-puberes). O tratamento parenteral
com um carbapenémicos oferece cobertura adequada contra todos os patdgenos
potenciais, tanto bactérias anaerdbias como aerdbias.
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Mastoidite

Mastoidite aguda: S. pneumoniae, Streptococcus pyogenes do Grupo A
(GAS), S. aureus, H. influenzae sdo os microorganismos comumente recuperados's.
As cepas isoladas raramente incluem P. aeruginosa e outros bacilos Gram-
negativos aerobios, anaerobios e Mycobacterium tuberculosis. O tratamento ¢
orientado por culturas e inclui antimicrobianos parenterais e miringotomia com
tubo de timpanostomia. Sdo adequados cefuroxima, ceftriaxona ou a associa¢do
de penicilina mais um inibidor da beta-lactamase (por exemplo, ticarcilina mais
clavulanato).

Um tratamento adequado geralmente leva a melhora em 48 horas. Entretanto,
se a toxicidade aumentar ou a doenca progredir ou ndo melhorar em 48 horas,
podem ser necessarias uma intervencao cirargica e drenagem.

Mastoidite cronica: A maioria das infec¢des € polimicrobiana e os
anaerdbios predominantes sao BAGN (inclusive Prevotella € Porphyromonas
pigmentadas e grupo B. fragilis), cocos Gram-positivos (Peptostreptococcus
spp e estreptococos microaerofilicos), Actinomyces spp, F. nucleatum, P.
acnes e Clostridium spp. Os principais aerdbios sao S. aureus, P. aeruginosa,
Enterobacteriaceae ¢ K. pneumoniae. S. pneumoniae e H. influenzae sao
recuperados com pouca frequéncia®®.

O tratamento antimicrobiano deve ser dirigido a erradicagdo de bactérias
aerébias e anaerobias. B. fragilis e muitas cepas pigmentadas de Prevotella e
de Porphyromonas e Fusobacterium spp. sdo resistentes aos antibioticos beta-
lactamicos.

Clindamicina, metronidazol, cloranfenicol, cefoxitina ou a associacao de
uma penicilina e de um inibidor da beta-lactamase cobrem as bactérias anaerobias.
O tratamento deve também incluir antimicrobianos eficazes contra o S. aureus,
inclusive Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA), que incluem
a oxacilina, a vancomicina ou a linezolida e bacilos aerobios Gram-negativos,
incluindo P. aeruginosa (um aminoglicosideo, ceftazidima, cefepima ou uma
fluoroquinolona). Os carbapenémicos (imipenem, meropenem) oferecem tratamento
para a maioria dos patdgenos potenciais. A drenagem cirtrgica ¢ indicada em muitos
Ccasos.

Sinusite

Sinusite aguda: As bactérias recuperadas das criancas com sinusite aguda
purulenta adquirida na comunidade sdo os patdogenos respiratorios comuns (S.
pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis e GAS) e o S. aureus®?'. O S. aureus
¢ um patdégeno comum na sinusite esfenoidal®’. A infec¢ao ¢ polimicrobiana em
cerca de um ter¢o dos casos.

Quando sdao utilizados métodos adequados para a sua recuperagdo, 0s
anaerdbios sdo responsaveis por cerca de 8% dos isolamentos e sdo frequentemente
recuperados de uma infeccado odontogénica associada, na maioria das vezes das
raizes do dente pré-molar ou do molar?-*,

A P aeruginosa e outros aerdbios e bacilos Gram-negativos aerdbios
facultativos sdo comuns em sinusites hospitalares (especialmente em pacientes
que tiveram tubos ou catéteres nasais), nos imunocomprometidos, em pacientes
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com infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e em portadores de
fibrose cistica®. Bactérias anaerdbias, entretanto, podem ser também isoladas
nesses pacientes.

A escolha do tratamento antimicrobiano ¢ semelhante a da OMA e estes
antimicrobianos devem ser administrados por 10 a 14 dias?®. Nos pacientes que
ndo apresentarem melhora significativa em 48 horas ou nos que mostrarem sinais
de piora, pode ser necessaria uma pungao sinusal (drenagem cirurgica), devendo
ser realizadas irrigacdo sinusal e cultura do aspirado.

Sinusite cronica: Embora a etiologia da inflamacdo associada a sinusite
crOnica seja incerta, bactérias podem ser isoladas da cavidade sinusal destes
pacientes. Acredita-se que as bactérias desempenham um papel importante
na etiologia e na patogénese da maioria dos casos de sinusite cronica e 0s
antimicrobianos sdo frequentemente prescritos no tratamento desta infeccao.

Os patdgenos usuais da sinusite aguda (por exemplo, S. pneumoniae, H.
influenzae, M catarrhalis) sao encontrados com menor frequéncia®%®. S. aureus
(inclusive MRSA — Staphylococcus aureus methicillin resistant), podem também
ser recuperados. Os bacilos entéricos Gram-negativos também foram relatados,
especialmente em sinusite hospitalar ¢ em sinusite em pacientes entubados®.
Estes bacilos incluem P. aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis,
Enterobacter spp. and E. coli. A infeccdo polimicrobiana, que ¢ sinérgica, ¢
comum na sinusite crOnica e pode ser mais dificil de erradicar com agentes
antimicrobianos de espectro limitado.

Numerosos estudos examinaram os patdogenos bacterianos associados a
sinusite cronica. Entretanto, a maioria deles ndo usou métodos adequados para a
recuperacao de bactérias anaerdbias. Foram recuperados anaerdbios de mais da
metade dos pacientes, nos estudos nos quais foram utilizados métodos adequados
para a sua recuperagao®®-!,

Os microorganismos anaerobios sao isolados de até 67% das criangas®*3 e
dos adultos?® com sinusite cronica maxilar®, etmoide?’ e frontal®® e exacerbacdo
aguda de sinusite cronica”. Um numero médio de trés anaerdbios e dois aerdbios
foi recuperado em cada cavidade sinusal em pacientes com estas infecgdoes?*%.
Os anaerobios predominam na sinusite maxilar cronica associada a infeccdo
odontogénica®™-3!. A sinusite persistente que nao responde a antimicrobianos pode-
se tornar cronica, com a emergéncia de bactérias anaerobias e aerobias resistentes.
O aparecimento gradual desta flora bacteriana foi demonstrado numa série de
cinco pacientes, que foram submetidos a aspiracdes endoscopicas repetidas das
cavidades paranasais maxilares num periodo de 34-50 dias*.

A sinusite cronica causada por anaerdbios ¢ causa de preocupacao
particular, porque muitas das complicagdes (por exemplo, formacdo de
mucocele, osteomielite, abscesso intracraniano) estao associadas ao isolamento
destes microorganismos**.

Os antimicrobianos usados no tratamento da sinusite crénica devem
ser eficazes contra bactérias produtoras de beta-lactamase (BPBL) aerdbias
¢ anaeroObias; estes antimicrobianos incluem a clindamicina, a associacdo de
metronidazol e uma penicilina ou um macrolideo ou a associagdo de penicilina e



X MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO § 49

um inibidor da beta-lactamase ou as “novas” quinolonas (apenas para adultos com
cobertura contra anaerobios), como, por exemplo, a moxifloxacina. Todos estes
agentes (ou similares) estdo disponiveis em formas orais e parenterais.

Outros agentes eficazes estdo disponiveis apenas na forma parenteral (por
exemplo, cefoxitina, carbapenémicos). Se microorganismos Gram-negativos, tais
como a P aeruginosa, estiverem envolvidos, acrescentar tratamento parenteral
com aminoglicosideos, uma cefalosporina de quarta geragdo (cefepima ou
ceftazidima) ou tratamento oral ou parenteral com uma fluoroquinolona (apenas
em pacientes pos-puberes). Pode ser necessario tratamento para S. aureus
(inclusive MRSA).

A duragao do tratamento ¢ de pelo menos 21 dias e pode ser estendida por
até trés meses. A sinusite por fungos pode ser tratada através de debridamento
cirirgico e antifingicos.

Ao contrario da sinusite aguda, que ¢ geralmente tratada de forma vigorosa
com antibioticos, muitos médicos acreditam que a drenagem cirtrgica ¢ a base do
tratamento da sinusite cronica.

Faringotonsilite (FT)

Os patogenos implicados na FT sdo os estreptococos dos grupos A, B, C e
D, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitides, Corynebacerium diphtheriae,
Corynebacterium hemolyticum e Arcanobacterium hemolyticum. Evidéncias indiretas
apoiam o envolvimento de anaerobios na tonsilite aguda e cronica®*. Os anaerdbios
associados a FT sdao: Fusobacterium spp., BAGN e Peptostreptococcus spp.

O papel patogénico dos anaerdbios no processo inflamatorio agudo e
cronico das tonsilas estd embasado em varios achados clinicos e laboratoriais:
o seu papel importante nas complicagdes das tonsilites, tais como tromboflebite
das veias jugulares internas, o que frequentemente causa sepse pos-angina**, o
seu isolamento em 25% dos nodos linfaticos cervicais supurados, associados a
presenca de infecgdes dentarias ou tonsilares®®, a sua recuperagdo em infec¢des
polimicrobianas de abscessos tonsilares, peritonsilares ou retrofaringeos, em muitos
casos sem qualquer bactéria aerdbia®’, o isolamento de anaerdbios das tonsilas na
angina de Vincent’*, a recuperagdo de Prevotella pigmentada e de Porphyromonas
spp. em tonsilas com inflamag¢do aguda, o isolamento de anaerdbios do nucleo de
tonsilas recorrentemente inflamadas sem o GAS?® e a resposta a antimicrobianos
em pacientes com tonsilite ndo produzida pelo GAS*#. Além disso, pode ser
detectada resposta imune contra a P. intermedia em pacientes com tonsilite ndo
causada pelo GAS*; e uma resposta imune pode também ser detectada contra a
P. intermedia e o F. nucleatum em pacientes que se recuperaram de celulite ou de
abscesso peritonsilar®® ¢ de mononucleose infecciosa*.

A incapacidade crescente da penicilina de erradicar o Streptococcus pyogenes
do Grupo A (GAS) também conhecido com estreptococo beta-hemolitico do Grupo
A (EBHGA) ¢ um problema clinico importante. Estudos recentes mostraram que
a penicilina ndo erradicou o GAS em faringite de inicio agudo em 35% dos
pacientes tratados com penicilina V oral e em 37% dos pacientes que receberam
penicilina intramuscular®.

Viarias teorias foram apresentadas para explicar esta falha da penicilina,
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que pode levar a FT recidivante*®. Alguns postulam que interagdes bacterianas
entre 0 GAS e membros da flora bacteriana faringotonsilar explicam essas falhas.
Estas explica¢des incluem a protecdo do GAS das penicilinas pelos aerdbios (por
exemplo, S. aureus, H. influenzae) e pelos anaerobios (BAGN) produtores de beta-
lactamases, que colonizam a faringe ¢ a tonsila®*, a auséncia de microorganismos
da flora normal que interferem no crescimento do GAS*. E a internalizacdo do
GAS (sobrevive nas células epiteliais, escapando da erradicacao pelas penicilinas)
¢ a coagregacdo entre M. catarrhalis ¢ o GAS* também explicam a falha da
penicilina.

Embora os antibidticos que nao sdo do grupo das penicilinas sejam mais
eficazes na cura clinica e bacteriologica da FT pelo GAS, as penicilinas sao ainda
recomendadas em algumas diretrizes como o antibidtico de escolha pela relagdao
otima de custo-beneficio. Os antibidticos que se acredita sejam tdo ou mais
eficazes incluem as cefalosporinas, a lincomicina, a clindamicina, os macrolideos
¢ amoxicilina-clavulanato’?**, Alguns destes agentes foram mais eficazes do que
a penicilina na FT aguda (cefalosporinas, macrolideos) e outros na FT recidivante
pelo GAS (lincomicina, clindamicina e amoxicilina-clavulanato).

A falha da penicilina no tratamento da tonsilite recidivante e cronica ¢ ainda
maior do que a falha no tratamento da infec¢do aguda. Varios estudos clinicos
demonstraram a superioridade da lincomicina, da clindamicina e da amoxicilina-
acido clavulanico ou de um macrolideo (por exemplo, a eritromicina) mais
metronidazol sobre a penicilina. Estes agentes antimicrobianos sao eficazes contra
aerobios e os anaerobios BPBL e o GAS na erradicacdo de infec¢do tonsilar
recidivante. O encaminhamento de um paciente para tonsilectomia por causa de
FT recidivante pelo GAS deve ser considerado apenas apoOs estas modalidades
terapéuticas terem falhado.

Abscessos peritonsilar, retrofaringeo, parafaringeo e profundos do pescoco

A microbiologia destes abscessos ¢ semelhante porque as bactérias causadoras
refletem a flora orofaringea do hospedeiro. Os anaerdbios predominantemente
isolados sdo Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium e Peptostreptococcus
spp.; 0s microorganismos aerobios sao o GAS, o S. aureus (inclusive MRSA)
e o H. influenzae. Os anaerdbios sdo isolados da maioria dos abscessos, quando
técnicas adequadas para a sua cultura tiverem sido utilizadas, enquanto que o
GAS ¢ encontrado em apenas cerca de um tergo dos casos®’#. Niveis altos de
anticorpos contra F. nucleatum e Prevotella intermedia, conhecidos patdgenos
orais, foram encontrados em criancas com abscesso peritonsilar ou celulite,
apoiando o seu papel patogénico®.

Mais de dois terg¢os de abscessos profundos do pescogo contém BPBL"#, A
celulite e os abscessos retrofaringeos em criangas contém com maior frequéncia
cepas de patdgenos aerobios (Streptococcus spp., S. aureus), isolados ou em
associacdo®®. O Fusobacterium necrophorum esta especialmente associado a
infec¢des profundas do pescoco, que causam tromboflebite séptica dos grandes
vasos ¢ abscessos metastaticos (doenca de Lemierre)’'. O M. tuberculosis, as
micobactérias atipicas ou o Coccidioides immitis raramente sao recuperados.

O tratamento de escolha de um abscesso ¢ a drenagem cirurgica, mas ¢
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necessario administrar antibioticos também. A escolha de antimicrobianos para
tratar estes abscessos ¢ semelhante, em virtude de sua microbiologia similar. O
inicio precoce dos antimicrobianos no estagio de celulite pode abortar a formagao
do abscesso. Quando um abscesso for diagnosticado necessita ser drenado. Para
evitar o risco de recidiva, a tonsilectomia ¢ realizada seis a oito semanas depois, mas
1sto nem sempre € necessario em criangas, uma vez que a taxa de recidiva ¢ 7%,
comparada com 16% em adultos. Ha controvérsias sobre a abordagem de abscessos
peritonsilares em pacientes ambulatoriais ap6s a aspiragdo do abscesso com agulha’.

O isolamento de BPBL aerdbias e anaerobias da maioria dos abscessos
obriga o uso de antimicrobianos eficazes contra estes microorganismos. Os
antimicrobianos eficazes incluem a cefoxitina, um carbapenémico (isto ¢,
imipenem, meropenem), a associacdo de uma penicilina e um inibidor da beta-
lactamase ou a clindamicina. A cobertura contra MRSA pode ser necessaria.
Parotidite e sialadenite

A glandula pardtida ¢ a glandula salivar mais comumente acometida por
inflamacao. Os patdégenos mais comuns associados a parotidite e a sialadenite
agudas sdo o S. aureus e as bactérias anaerobias. Os anaerdbios predominantes
incluem BAGN, Fusobacterium spp. ¢ Peptostreptococcus spp. Também foram
descritos o Streptococcus spp. (inclusive S. pneumoniae) e bacilos Gram-negativos
(inclusive E. coli)>***. Os microorganismos Gram-negativos sdo comumente
vistos em pacientes hospitalizados. Os microorganismos menos frequentemente
encontrados sdo Arachnia, H. influenzae, K. pneumoniae, Salmonella spp., P
aeruginosa, Treponema pallidum, o bacilo da doenga de arranhadura de gato e
Eikenella corrodens. Sao causas raras de parotidite o Mycobacterium tuberculosis
e as micobactérias atipicas.

O tratamento inclui manutencdo da hidratacdo e administracdo de
antimicrobianos por via parenteral. Se o abscesso ja estiver formado, € necessario
fazer uma drenagem cirurgica. A escolha dos antimicrobianos depende do
agente etiologico. Os antimicrobianos devem ser prescritos para erradicar os
microorganismos predominantes causadores destas infec¢des. Para assegurar
que o tratamento seja individualizado, devem ser colhidas amostras adequadas
do local infectado, que serdo processadas para identificar bactérias aerdbias e
anaerdbias. A maioria dos pacientes responde adequadamente ao tratamento
antimicrobiano apropriado; entretanto, se o abscesso ja estiver formado, serad
necessaria a drenagem cirurgica.

O tratamento antimicrobiano de amplo espectro deve cobrir todos os
possiveis patdogenos aerobios e anaerobios, inclusive o S. aureus (inclusive o
MRSA), estreptococos hemoliticos ¢ BAGN produtoras de beta-lactamase.
Muitas das BAGN causadoras destas infec¢oes sio BPBLY.

A clindamicina, a cefoxitina, o cloranfenicol, o imipenem, o meropenem, a
associacao de uma penicilina e um inibidor da beta-lactamase ou do metronidazol
e um macrolideo oferecerdao cobertura adequada contra bactérias aerdbias e
anaerobias. Uma penicilina resistente a penicilinase (por exemplo, a nafcilina)
ou uma cefalosporina de primeira geragao sao geralmente adequadas quando a
infeccdo ¢ causada apenas por estafilococos. A presenca de MRSA, entretanto,
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pode obrigar ao uso de vancomicina ou linezolida.
Linfadenite cervical (LC)

Os virus sdo a etiologia mais comum de LC bilateral em criangas®. Os virus
que predominam sao: Epstein-Barr, citomegalovirus, Herpes simplex, adenovirus,
enterovirus, roséola, rubéola e HIV. Outros patdgenos incluem o Mycoplasma
pneumoniae ¢ o C. diphtheriae. As bactérias que mais frequentemente causam
infec¢ao unilateral associada a trauma facial ou ao impetigo sdo 0 S. aureus e 0 GAS™.
Outras bactérias implicadas sdo: Bartonella henselae, H. influenzae, Francisella
tularensis, Pasteurella multocida, Yersinia pestis, Yersinia enterocolitica, Listeria
monocytogenes, A. actinomycetemcomitans, Burkholderia gladioli, Spirillum
minor, Nocardia brasiliensis, M. tuberculosis e micobactérias que nao a produtora
da tuberculose®®. Outros patdgenos aerdbios raros sdo o S. pneumoniae ¢ bacilos
Gram-negativos. A adenite em recém-nascidos estd frequentemente associada
aos estreptococos do grupo B. Os fungos mais comumente envolvidos sao:
Histoplasma capsulatum, Coccidioides immitis e Paracoccidioides spp.

Os estudos que usaram métodos adequados para a recuperagdo de anaerobios
demonstraram a sua importincia na LC, principalmente em associagdo a
doengas dentarias ou periodonticas*®>’. Os anaerdbios predominantes sio BAGN,
Fusobacterium spp. e Peptostreptococcus spp..

A maioria dos pacientes nao necessita de tratamento especifico, porque
as infec¢Oes sdo resultantes de faringite ou de estomatite viral. O tratamento
antimicrobiano empirico para infec¢des bacterianas deve cobrir o S. aureus
(inclusive MRSA) e o GAS. Os antimicrobianos orais devem incluir as penicilinas
resistentes a penicilinase, como a cloxacilina, a dicloxacilina ou a associagdo de
uma penicilina e um inibidor da beta-lactamase.

O tratamento parenteral pode ser necessario em pacientes com toxemia.
Os alérgicos a penicilina podem ser tratados com um macrolideo ou com a
clindamicina. O tratamento deve durar pelo menos 14 dias. O tratamento contra
BPBL aerébias e anaerdbias inclui a clindamicina, a associagdo de uma penicilina
e um inibidor da beta-lactamase ou a associagdo de uma penicilina ou de um
macrolideo com metronidazol. Se nao ocorrer melhora apos 36 a 48 horas de
tratamento, ¢ necessario fazer uma reavaliacao.

A introdugdo precoce de antibidticos evita, na maioria dos casos, que uma
adenite piogénica progrida para a supuracao, mas se houver flutuagao, o abscesso
deve ser drenado.

Tireoidite supurada (TS)

Os aerobios predominantemente isolados sao S. aureus, GAS, S. epidermidis
e S. pneumoniae. Os anaerdbios mais comuns sao BAGN, Peptostreptococcus
spp. € Actinomyces spp>*>. Agentes raramente recuperados incluem Klebsiella
spp., H. influenzae, Streptococcus viridans, Salmonella spp., Enterobacteriaceae,
M. tuberculosis, micobactérias atipicas, Aspergillus spp., C. immitis, Candida
spp., Treponema pallidum e Echinococcus spp.. Os virus associados com a
tireoidite subaguda sdo os do sarampo, caxumba, influenza, enterovirus, Epstein-
Barr, adenovirus, ecovirus e o virus da encefalite de St. Louis.

Uma cobertura ampla com antimicrobianos estd indicada, pelo menos até
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que os resultados da cultura estejam disponiveis. O tratamento empirico deve
cobrir S. aureus (inclusive MRSA) e o GAS. Os antimicrobianos orais devem
incluir penicilinas resistentes a penicilinase (por exemplo, a dicloxacilina) ou a
amoxicilina-clavulanato. Os pacientes alérgicos a penicilina podem ser tratados
com um macrolideo ou com a clindamicina. Pode ser necessario tratamento
parenteral nos pacientes com toxemia (ver a se¢do anterior). O tratamento deve
durar pelo menos 14 dias.

O inicio precoce do tratamento com antibidticos pode evitar que casos de
TS progridam para a supuracdo. Se ja houver flutuagdo, entretanto, apenas a
antibioticoterapia geralmente ndo ¢ suficiente. Quando a antibioticoterapia nao
controlar a infec¢do, a drenagem cirtrgica esta indicada. Se houver necrose
extensa ou persisténcia da infeccdo apesar do tratamento com antibidticos, pode
ser necessario fazer uma lobectomia®.

Infecgdes profundas do pescoco

Estas infeccoes geralmente se seguem a infecgdes orais, dentarias e faringeas e
sdo polimicrobianas de um modo geral, envolvendo bactérias aerdbias e anaerdbias,
que causaram as infec¢des primarias. Ocorrem na parte profunda do pescoco
(retrofaringea, pré-vertebral e vascular visceral), suprahioidea (faringomaxilar,
submandibular, mandibular, espaco mastigador, temporal, parotidea e peritonsilar)
e nos espagos infrahioideos.

Os microorganismos predominantemente recuperados de infec¢des faciais
profundas sao S. aureus (inclusive MRSA), o GAS ¢ as bactérias anaerobias de
origem oral. Estas bactérias incluem a Prevotella e a Porphyromonas pigmentadas,
bem como a Fusobacterium spp’.

A angina classica de Ludwig envolve uma infec¢ao bilateral dos espagos
submandibular e sublingual>. Uma variedade de microorganismos tem sido
recuperada dos casos de angina de Ludwig. Entretanto, hd predominio de
bactérias anaerdbias. Estas bactérias incluem Fusobacterium spp., BAGN e
Peptostreptococcus spp.. Frequentemente, um ou mais dos seguintes
microorganismos também foram encontrados: estafilococos, estreptococos, S.
pneumoniae, E. coli, espiroquetas, H. influenzae e Candida albicans.

Os cistos (ducto tireoglosso, higromas cisticos, fendas branquiais,
laringoceles e cistos dermoides) podem inflamar e sofrer infec¢cdo secundaria. Os
microorganismos causadores destas infec¢des podem ser originarios tanto da pele
como da orofaringe e incluem anaerdbios orais. O tratamento inclui a drenagem
cirtirgica e a terapia antimicrobiana®. A sele¢ao dos antimicrobianos ¢ semelhante
a anteriormente mencionada nos abscessos profundos do pescoco.

Sindrome de Lemiérre

Esta sindrome ¢ uma complicacdo rara de infec¢des orais, mas representa
grave risco de morte, particularmente nos casos que resultam em infec¢do do
espaco faringeo lateral. Caracteriza-se por trombose e tromboflebite supurada da
veia jugular interna, sendo associada a propagacdo de émbolos sépticos para os
pulmdes e para outros locais. Antes da disponibilidade de agentes antimicrobianos,
a morte era uma decorréncia comum, a nao ser que os pacientes fossem tratados
através de ligacdo cirtrgica dessa veia®!®!,
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O género predominante ¢ o Fusobacterium e a espécie com maior
prevaléncia € a F. necrophorum. Outras bactérias do género Fusobacteria incluem
F. nucleatum, Fusobacterium gonidiaforum e Fusobacterium varium. Outros
microorganismos recuperados isoladamente ou em associagao incluem Prevotella
pigmentada, Bacteroides spp. € Peptostreptococcus spp®'..

A drenagem cirurgica das colecdes purulentas € obrigatdria. A selecdo de
antimicrobianos ¢ semelhante a descrita para abscessos profundos do pescoco.
Consideracoes sobre o uso de antimicrobianos no tratamento de infeccoes
polimicrobianas aerdbias e anaerobias do trato respiratorio superior (TRS)
e de cabeco e pescoco

O controle ambiental é conseguido pelo debridamento dos tecidos necrosados,
pela drenagem do pus, pela melhora da circulagdo, pelo alivio das obstrugdes e
pelo aumento da oxigenagdo dos tecidos. Oxigénio hiperbarico (OHB) também
pode ser til®.

O tratamento cirurgico ¢ o mais importante e, algumas vezes, ¢ a Unica
forma necessaria de tratamento em muitos casos, enquanto que, em outros, ¢ um
adjuvante essencial a abordagem clinica. E usado para drenar abscessos, para
debridar tecidos necrosados, para descomprimir infec¢des em espacos fechados,
tais como as cavidades paranasais, para aliviar obstrucdes e para corrigir as
patologias de base. Quando ndo for realizado, a infec¢do pode persistir e podem
surgir complicacdes graves.

Para uma abordagem adequada de infec¢Oes mistas aerdbias e anaerdbias €
necessario administrar agentes eficazes contra ambos os tipos de microorganismos.
Viarios fatores devem ser considerados na escolha dos agentes antimicrobianos
apropriados. Devem ser eficazes contra todos os microorganismos alvo, induzir
pequena ou nenhuma resisténcia, atingir concentragdo suficiente no local
infectado, ser seguros e ter esquemas posoldgicos adequados, causar toxicidade
minima e ter maxima estabilidade.

Os antimicrobianos podem ndo curar uma infeccdo. Entre os motivos
para isto ocorrer, estdo o desenvolvimento de resisténcia bacteriana, alcangar
concentragoes tissulares insuficientes, interagdes medicamentosas incompativeis
e a formagao de um abscesso.

O ambiente do abscesso ¢ prejudicial para muitos antimicrobianos. A
capsula do abscesso pode interferir na penetracdo dos antimicrobianos ¢ o
baixo pH dentro do abscesso, além do alto conteido de proteinas de ligagao ou
de enzimas inativadoras (por exemplo, a beta-lactamase) pode dificultar a sua
atividade*. O baixo pH e o ambiente anaerdbio sdo especialmente desfavoraveis
para os aminoglicosideos e para as fluoroquinolonas®. Entretanto, um ambiente
anaerobio, um pH 4cido e osmolaridade alta podem também se desenvolver no
local de infeccdo, na auséncia de um abscesso.

A selegdo de antimicrobianos deve ser guiada pelo seu espectro antibacteriano
aerobio e anaerdbio e pela sua disponibilidade em apresentagdes orais e parenterais.
Alguns antimicrobianos t€ém um pequeno espectro de atividade. Por exemplo, o
metronidazol € eficaz apenas contra a maioria dos anaerdbios e, portanto, ndo
pode ser administrado como agente unico no tratamento de infecgdes mistas.
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Outros, (como os carbapenémicos) possuem um amplo espectro de atividade, que
inclui também as Enterobacteriaceae.

A selecdo de antimicrobianos ¢ simplificada quando estdo disponiveis
resultados confidveis de culturas. Entretanto, isto nem sempre pode ser possivel
devido aos problemas para obter amostras adequadas. Muitos pacientes sdo, por
conseguinte, tratados empiricamente, com base no(s) patdégeno(s) suspeito(s), ao
invés do(s) conhecido(s). Afortunadamente, os tipos de anaerdbios envolvidos
na maioria das infecgdes e os seus padrdoes de sensibilidade antimicrobiana
tendem a ser previsiveis, embora possam variar em situagdes particulares.
Alguns anaerdbios, entretanto, t€ém se tornado ou podem se tornar resistentes a
antimicrobianos selecionados, durante um tratamento que esta em curso®.

Ha controvérsias em relacdo a necessidade de oferecer cobertura contra
todos os microorganismos resistentes, pois alguns estudos de tratamento de
sinusite maxilar aguda sugeriram que os antimicrobianos de espectro restrito
usados foram tdo eficazes quanto os de amplo espectro®. Porém outros estudos
demonstraram a superioridade de agentes mais eficazes para alcangar sucesso
clinico e bacteriologico®.

A escolha do tratamento antimicrobiano ¢ também influenciada por fatores
que nao sao os padroes de sensibilidade. Estes fatores incluem a farmacocinética
(PK) e a farmacodinamica (FD), as caracteristicas de varios farmacos, sua
toxicidade, seu efeito sobre a flora normal e a sua atividade bactericida. A situacao
clinica e a preparagdo da coloracdo de Gram das amostras podem sugerir quais
os tipos de anaerobios que estdo presentes, como também a natureza do processo
infeccioso.

A duracdo do tratamento das infec¢Oes anaerdbias, que frequentemente
sdo cronicas, ¢ geralmente mais longa do que a do tratamento das aerdbias e das
causadas por bactérias facultativas. A duracdo do tratamento também precisa ser
individualizada, dependendo da resposta. O tratamento parenteral ¢ substituido
com frequéncia pelo oral, apos os primeiros dias.

Informacao adicional sobre infec¢cdes anaerobias pode ser obtida no Website
do autor: http://anaerobicinfections.blogspot.com/
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