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vida, que acomete as estruturas 
supraglóticas (epiglote, aritenóides, 
pregas ariepiglóticas e úvula). Ge- , 
ralmente afeta crianças entre as 
idades de 2 e 7 anos (2-9), sendo o 
pico de incidência entre 2 e 4 anos 
de idade (4,7,10).

O Hemophilus influenzae tipo 
b é o organismo causal mais co­
mum, sendo responsável por mais 
de 90% dos casos (1-4,7-9,11).

Epiglotite aguda ocorre com 
mais freqúência em pré-escolares, 
devido ao fato de que as crianças 
recebem imunidade passiva para 
H. influenzae de suas mães, o que 
persiste até cerca de três meses de
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Resumo
Epiglotite (supraglotite) é uma das doenças mais distintas e dramáti­

cas da infância. 0 curso clínico pode ser fulminante e incluir manifestações 
inflamatórias e obstrutivas que interferem com a deglutição, vocalização e 
respiração. A doença é quase sempre causada pelo mesmo agente: 
Hemophilus influenzae tipo b. Com o reconhecimento precoce e o manejo 
cuidadoso da via aérea, o índice de fatalidade pode ser reduzido quase a 
zero.
Palavras-Chave: Supraglotite, Obstrução de Vias Aéreas.

Summary
Epiglottitis (supraglottitis) is one of the most distinctive and dramatic 

diseases of childhood. The clinicai course may be fulminant and includes 
inflammatoryand obstructive manifestations which interfere with swallowing, 
vocalization, and respiration. The disease is almost always caused by the 
same agent: Hemophilus influenzae type b. With early recognition and 
careful airway management, the fatality rate can be reduced nearly to zero. 
Key Words: Acute Epiglottitis, Airway Obstruction.

Infecções agudas do trato res­
piratório são as mais comuns em 
seres humanos e contribuem para 
uma grande proporção de pacien­
tes avaliados pelo médico pediatra
(1) .

Embora a maioria das infec­
ções agudas em crianças responda 
a terapia apropriada ou melhore 
espontaneamente, algumas infec­
ções sérias podem progredir para 
complicações significativas, e mes­
mo letais, a menos que sejam reco­
nhecidas e tratadas rapidamente
(2) .

Epiglotite (supraglotite) é uma 
infecção incomum, ameaçadora da
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Patologia
A epiglotite produz um edema 

inflamatório maciço que pode levar 
à ulceração e à formação de abs­
cesso submucoso com necrose ao 
nível e acima das cordas vocais 
verdadeiras. A mucosa da epiglote, 
aritenóides, cordas vocais falsas, 
língua posterior, e mesmo da úvula 
pode se tornar violácea e muito 
edemaciada, precipitando obstru­
ção de via aérea supraglótica com­
pleta (2,8,13).

Flslopatologia
Na epiglotite, o curso rapida­

mente progressivo de febre, 
odinofagia, disfagia, disfonia e obs-

Apresentação Clínica
Epiglotite é caracterizada pelo 

estabelecimento agudo de febre alta 
(38 - 41° C), irritabilidade, e odino­
fagia intensa. Estes sintomas bre­
vemente levam aos sinais muito 
sugestivos da doença que são: 
disfonia, disfagia, salivação e dis­
túrbio respiratório inspiratório (os 
quatro uD”s: dysphonia, dysphagia, 
drooling, inspiratory respiratory 
distress) (2-4, 6-9,12,14). O curso 
clínico da epiglotite pode ser agudo 
e fulminante. A criança parece ter 
uma doença tóxica séria, com febre 
alta e odinofagia que progride de 
disfagia, salivação e disfonia para 
obstrução severa do fluxo aéreo 
com diminuição dos ruídos respira­
tórios e estridor leve ou tosse. A voz 
é abafada, mas raramente é rouca. 
Coriza precedente é incomum. A 
postura de proteção da via aérea 
que a criança adota: sentada, com 
o queixo estendido para a frente, é 
característicade epiglotite. Cianose 
é comum. Como diminui o fluxo 
aéreo, retrações inspiratórias se 
tornam mais aparentes em regiões 
subesternais, supraclaviculares, in- 
tercostais e subcostais. Fadiga se 
desenvolve rapidamente pela ven­
tilação laboriosa. Parada cardiopul-

trução de via aérea inspiratória re­
sulta de inflamação bacteriana da 
epiglote e estruturas supraglóticas 
adjacentes. A redução do fluxo aé­
reo produz somente estridor abafa­
do nas cordas vocais e pouca tos­
se. Disfonia eposteriormenteafonia, 
caracterizam a epiglotite aguda e 
são manifestações de fluxo aéreo 
diminuído ou ausente. O estridor 
durante a epiglotite é produzido pelo 
fluxo aéreo durante a ventilação 
através de uma via aérea extrato- 
rácica obstruída (8).

idade. Após perder essa imunidade 
passiva, a imunidade natural para 
este microorganismo não é desen­
volvida até tardiamente na infância 
(12).

O sexo masculino tem um ris­
co levemente maior de desenvolver 
epiglotite aguda. Epiglotite é uma 
doença de zonas temperadas, se­
cas (8). Em estudos examinando 
crianças de todas as idades com 
epiglotite, a prevalência sazonal 
varia. Alguns autores notam uma 
predominância no inverno-primave­
ra, outros uma predominância no 
verão, e outros nenhuma tendência 
sazonal (7). Há ainda os que encon­
tram um maior número de casos 
durante os meses frios de inverno. 
Fatores do hospedeiro como infec- 
ções prévias ou imunosupressão 
podem também influenciar a 
suscetibilidade à epiglotite (8).

Embora os pacientes com 
epiglotite estejam quase sempre 
bacterêmicos, os aspectos amea­
çadores da vida nesta doença são 
mecânicos, mais que infecciosos 
(2).
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Diagnóstico
Em alguns es­

tudos, autores reco­
mendam Raio-X la­
teral de pescoço ime­
diato para avaliação 
de epiglotite, justifi­
cando que qualquer 
exame de orofaringe 
pode provocar obs­
trução completa da 
via aérea em casos 
de epiglotite (6, 8). 
Outros preferem 
faringoscopia direta 
precoce para visua­
lização da epiglote 
(6-8). Alguns poucos 
autores desprezam 
tanto a avaliação ra- 
diológica como a 
endoscópica preco­
ce de obstrução agu- 
da de via aérea, pre­

ferindo tratamento inicial com 
esteróides intravenosos e antibióti­
cos antes de intervir. Estas medi­
das carregam um alto risco em cri­
anças devido ao pequeno calibre 
da via aérea, e não são recomenda­
das (8, 15). Técnicas diagnósticas 
não invasivas, como observação 
da piora da obstrução da via aérea, 
provocam alta mortalidade na 
epiglotite e não devem ser utiliza­
das (8).

O Raio-X lateral de pescoço 
carrega alguns inconvenientes, 
como o fato de provocar a mobiliza­
ção do paciente a um serviço de 
radiologia. O tempo transcorrido 
com o exame, o retardo em instituir

monar ocorre brevemente se oxige­
nação e ventilação não forem provi­
denciadas precocemente (2,3,6-9, 
12). Se a obstrução respiratória 
aumentar, ocorre hipóxia, hiper- 
capnia, eacidose. Falência respira­
tória e colapso circulatório se se­
guem e, caso tratamento emergen­
te não seja instituído, ocorre morte 
(12). Já que tentativas de visualizar 
a epiglote, especialmente com um 
abaixador de língua, podem provo­
car comprometimento respiratório 
posterior, esses esforços devem 
ser evitados. Algumas crianças co­
operativas com epiglotite rapida­
mente abrem suas bocas, revelan­
do uma mucosa 
eritematosa e uma 
epiglote edemacia- 
da, cor de “cereja”, 
protruída sobre a 
base da língua (2).
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Diagnóstico Diferencial
Embora a maioria dos casos 

de epiglotite sejam rapidamente di­
agnosticados com base na avalia­
ção clínica, ocasionalmente confu­
são em relação ao diagnóstico da 
criança com estridor envolve a con­
sideração de laringotraqueíte (cru-

Achados Laboratoriais
Leucocitose ocorre na epiglo­

tite. A contagem de células brancas 
totais alcança 15000-25000, com 
predomínio de polimorfonucleares 
e formas imaturas. Ocorre hipo- 
xemia, que pode não responder a 
altas concentrações de oxigénio ins­
pirado. Uma PaCO2 normal ou ele­
vada sugere fadiga (8). Hemocul- 
turas e culturas de material da 
epiglote são úteis em confirmar a 
etiologia, mas devem ser retarda­
das até que uma via aérea artificial 
seja estabelecida (2). Embora 
bacteremia sistémica ocorra em 
cerca de 50% dos casos de 
epiglotite, complicações como artri­
te séptica, meningite, pericardite e 
endocardite são raras (8). Tonsilite 
exsudativa, uvulite e otite média 
podem também complicar epiglotite 
(8, 13). Culturas de escarro e 
toracocentese podem ser necessá­
rias para investigar pneumonia ou 
empiema complicando epiglotite. 
Crianças imunocomprometidas pa­
recem ter um risco mais elevado de 
desenvolver sepse e infecções se­
cundárias sérias durante o curso de 
epiglotite (8, 11).

traqueal, traqueostomia, anestesia 
geral e ventilação mecânica (2, 6, 
8, 17). Faringoscopia direta sob 
condições ideais por pessoal expe­
riente é um método comprovado e 
seguro de diagnóstico definitivo pre­
coce de epiglotite (7, 8, 17).

o tratamento adequado, associado 
às manobras de hiperextensão 
cervical e à interferência nas postu­
ras de proteção da via aérea 
adotadas pelo paciente, podem pre­
cipitar parada respiratória. Estes 
pacientes devem sempre ser acom­
panhados por pessoal treinado e 
equipamento de reanimação 
cardiorespiratória até que possam 
ser internados em Unidade de Tra­
tamento Intensivo (8, 9, 14).

Os padrões radiográficos ca- 
racterísticos de epiglotite são: 
epiglote edemaciada (sinal do "po­
legar”); hipofaringe dilatada; 
espessamento das pregas ariepi- 
glóticas; obliteração da valécula e 
dos seios piriformes (Figura 1) (2,8, 
9, 16).

Em suma, o diagnóstico pre­
coce e rápido de epiglotite em crian­
ças depende de avaliação cuidado­
sa dos achados da história e do 
exame físico, de investigações 
confirmatórias como Raio-X lateral 
de pescoço e, o que é mais impor­
tante, de faringoscopia direta. 
Faringoscopia direta provou ser 
medida mais rápida e confiável que 
RX lateral de pescoço em diagnos­
ticar epiglotite (8). Pode ser realiza­
da sem perturbar a postura de pro­
teção do paciente (usando uma lâ­
mina curva como depressór de lín­
gua), fornece um estabelecimento 
imediato de via aérea por intubação 
endotraqueal, e rapidamente dife­
rencia epiglotite de outras patologi­
as sem precipitar laringoespasmo 
ou sangramento se técnica apropri­
ada é utilizada. Faringoscopia dire­
ta deve ser realizada por 
anestesiologistas experientes na 
suspeita de epiglotite, tanto na sala 
de emergência, sala de cirurgia, ou 
área de indução anestésica onde 
possa ser realizada intubação
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Prevenção:
Profilaxia de contatos familia­

res: Contatos familiares e íntimos 
de pacientes com infecção por H. 
influenzae tipo b têm risco aumen­
tado de desenvolver infecções por

Prognóstico
O reconhecimento rápido do 

quadro de epiglotite e o tratamento 
apropriado geralmente produz re­
solução rápida do edema e da infla­
mação. A recorrência é incomum 
(18).

Manejo
Quando se suspeita que uma 

criança tenha epiglotite, a priorida­
de é transportá-la rapidamente a 
um centro médico. À criança deve 
ser permitido assumir a posição de 
conforto que preferir. Todas as ten­
tativas de visualização da via aérea 
e realização de procedimentos do­
lorosos (hemoculturas, injeções 
venosas) devem ser evitadas. Deve 
ser solicitada a presença de pesso­
al apropriado (anestesiologista, 
otorrinolaringologista, intensivista) 
para avaliação imediata e interven­
ção (2).

0 aspecto mais importante do 
manejo na epiglotite aguda é man­
ter ou estabelecer uma via aérea 
adequada até o edema inflamatório 
se resolver. Uma vez que o diag­
nóstico de epiglotite seja aparente, 
e o paciente esteja no hospital, o 
procedimento de escolha é a 
intubação nasotraqueal (2, 5, 7-9, 
12,14),queémelhorqueatraqueos- 
tomia, por evitar cirurgia e o longo 
período de recuperação (9). Intuba- 
ção nasotraqueal de pacientes cons­
cientes ou anestesiados fornece 
uma via aérea segura a curto prazo 
com pouca morbidade (8). O mo­
mento da extubação traqueal na 
epiglotite é controversa e deve de­
pender de achados clínicos e da 
visualização direta da epiglote na 
faringoscopia. Somente quando o 
edema e o eritema tenham diminu­
ído suficientemente para permitir 
uma ventilação sem obstrução, deve

ser removido o tubo endotraqueal 
(7, 8), o que geralmente pode ser 
feito em 18 a 30 horas (14).

Atenção cuidadosa deve ser 
dada ao paciente intubado, a fim de 
se prevenir extubação acidental e 
obstrução do tubo. Isso inclui con­
trole adequado do material, umidi- 
ficação e sucções frequentes (18). 
Fisioterapia pulmonar precoce é 
essencial para prevenir tampões 
mucosos obstrutivos e clarear 
infiltrados pulmonares (8).

Após intubação nasotraqueal 
devem ser obtidas culturas de san­
gue e de material da epiglote, e 
terapia antimicrobiana parenteral 
iniciada (2,18). Até que os testes de 
sensibilidade estejam disponíveis, 
supraglotite deve ser tratada com 
Ceftriaxone, Cefotaxime, ou coma 
combinação de Ampicilina e 
Cloranfenicol. Ampicilina provavel­
mente não deva ser utilizada sozi­
nha a menos que as culturas sejam 
positivas e demostrem um microor- 
ganismo sensível (18, 19). Os anti­
bióticos intravenosos devem ser 
continuados por 2-3 dias, seguidos 
por antibióticos orais até completar 
um curso de 10 dias (18). 
Corticosteróides não demonstraram 
benefícios (2).

pe), crupe espasmódico, traqueíte 
bacteriana, uvulite, abscessos 
retrofaringeanos ou outros absces­
sos parafaringeanos, corpo estra­
nho ou trauma mecânico, anomali­
as congénitas, difteria laringeana, e 
edema angioneurótico agudo (2).
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Conclusão
Epiglotite é uma infecção

bacteriana severa, pouco comum, 
que geralmente acomete crianças 
e que produz obstrução da via 
aérea imediata e ameaçadora da 
vida. O H. Influenzae permanece 
como o patógeno causador de 
epiglotite mais comum. A terapêuti­
ca deve ser instituída rapidamente 
a fim de aliviar a obstrução da via 
aérea por meio da inserção de um 
tubo nasotraqueal, eda erradicação 
do agente infeccioso pela adminis­
tração apropriada de antibióticos.

este agente (18 - 20). Embora con­
tatos de pacientes com epiglotite 
por H. influenzae tipo b com menos 
de 5 anos de idade sejam coloniza­
dos menos freqúentemente que 
contatos de pacientes com outras 
síndromes por este microorganismo 
(19,21), doença secundária foi des­
crita em alguns contatos de pacien­
tes com epiglotite (19,22). Profilaxia 
com Rifampicina, 20 mg/Kg/dia 
(dose máxima: 600 mg/dia), oral­
mente por 4 dias sucessivos (18, 
19) é recomendada para o caso 
índice e para todos os membros do 
grupo de contatos, quando existe 
ao menos um membro do grupo 
com 4 anos de idade ou menos 
(19). Alguns autores recomendam 
que adultos e crianças mais velhas 
sejam informados a respeito dos 
sinais e sintomas de doença por H. 
influenzae tipo b, particularmente 
quando o grupo de contatos do pa­
ciente não receber profilaxia (19).

Vacinação: Três vacinas con­
sistindo de sacarídeos capsulares 
purificados de H. influenzae tipo b, 
covalentemente ligados a carrea- 
dores proteicos, também chama­
das de vacinas conjugadas, estão 
licenciadas para administração em 
crianças (19, 23, 24). Elas recente­
mente foram aprovadas pelo FDA 
(Food and Drug Administration) 
para administração, considerada 
segura e efetiva, a crianças a partir 
de 2 meses de idade (19, 25). 
Baseados em dados obtidos em 
ensaios clínicos realizados em vári­
os países, essas vacinas provaram 
ser altamente efetivas em diminuir 
a incidência de doença invasiva 
causada pelo H. influenzae tipo b 
(19. 23, 26).
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