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Quando a traqueite bacteriana se complica...
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WHEN BACTERIAL TRACHEITIS COMPLICATES ...

ABSTRACT

Introduction: Viral croup is the most common cause of
stridor in children seen at emergency room. In the absence
of response to treatment with corticosteroids and nebulized
adrenaline, bacterial tracheitis should be considered.

Case Report: Asix year-old child, was admitted in emergency
room with stridor, respiratory distress and fever, with partial
response to therapy with nebulized epinephrine. Ceftriaxone was
prescribed for suspected bacterial laryngotracheobronchitis.
Despite therapy, developed cervical cellulitis with progression to
retropharyngeal abscess and mediastinitis. Good outcome after
therapy with ceftriaxone, clindamycin and vancomycin.

Discussion/Conclusion: The authors describe an original
case of a bacterial tracheitis complicated with retropharyngeal
abcess and mediastinitis, emphasizing that bacterial tracheitis
is potentially life threatening, requiring a high index of suspicion
for early diagnosis.
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RESUMO

Introducao: A laryngotracheobronchitis (LTB) virica constitui
a causa mais comum de estridor nas criangas que recorrem ao
Servico de Urgéncia. Na auséncia de resposta ao tratamento
com corticéide e adrenalina nebulizada, a traqueite bacteriana
deve ser considerada.

Caso Clinico: Crianca de seis anos de idade observada no
Servigco de Urgéncia por estridor, sinais de dificuldade respira-
téria e febre com resposta parcial a terapéutica com adrenalina
nebulizada; por suspeita de LTB com sobreinfecdo bacteriana
iniciou terapéutica empirica com ceftriaxone. Apesar da tera-
péutica, desenvolveu celulite cervical com posterior evolugao
para abcesso retrofaringeo e mediastinite. Boa evolucdo apds
terapéutica com ceftriaxone, clindamicina e vancomicina.

Discussao/Conclusdes: Os autores descrevem um caso
de traqueite bacteriana complicada de abcesso retrofaringeo
e mediastinite, até agora ndo descrito na literatura. Pretendem
elucidar que a traqueite bacteriana é uma doenga potencial-
mente ameagadora a vida e que requer alto indice de suspeigao
para diagndstico célere.

Palavras-chave: estridor, laringotraqueobronquite, tra-
queite, celulite, abcesso retrofaringeo, mediastinite
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INTRODUCAO

A causa mais comum de estridor nas criangas que recorrem
ao Servico de Urgéncia durante o outono e inverno € a larin-
gotraqueobronquite (LTB) virica. E uma doenca benigna e rara-
mente requer internamento hospitalar. No entanto, quando uma
crianga com estridor ndo apresenta boa resposta ao tratamento
com corticoide e adrenalina nebulizada, a traqueite bacteriana
(TB) deve ser considerada como diagnéstico diferencial. A TB
representa uma sobreinfecdo bacteriana de uma LTB virica e
tem assumido uma importancia crescente.

As infecoes retrofaringeas podem, embora muito raramente,
complicar uma LTB virica ou uma TB. Mais de 50% das infegdes
retrofaringeas resultam de uma infecdo das vias dereas superio-
res prévia.' Clinicamente manifestam-se por limitagdo dos movi-
mentos cervicais, disfonia, edema cervical e trismo. A extensao
mediastinica, embora rara, pode manifestar-se por toracalgia,
constituindo uma complicagéo clinica grave e potencialmente
fatal.2®

Os autores apresentam um caso clinico que traduz uma for-
ma atipica de TB com evolucao desfavoravel para varias compli-
cagOes raras descritas na literatura, apesar do tratamento ade-
quado e precoce numa crianga previamente saudavel. Trata-se
de um dos raros casos de TB complicada de mediastinite.

A proposito deste caso, os autores fazem uma revisdo da
epidemiologia, manifestacdes clinicas e opgdes terapéuticas em
idade pediatrica desta patologia e suas complicacoes.

CASO CLINICO

Crianca do sexo masculino, seis anos de idade, sem antece-
dentes patoldgicos de relevo.

Apresentou inicio agudo de tosse rouca, disfonia e estridor
associados a sinais de dificuldade respiratéria com agravamen-
to progressivo. Sem outra sintomatologia associada. Sem con-
viventes doentes.

Observado por pediatra assistente cerca de duas horas apds
o inicio da sintomatologia, tendo sido objetivada febre (tempe-
ratura axilar de 38°C). Realizou aerossoloterapia com adrenalina
(5ml da solugéo 1:1000) e corticoide endovenoso. Por nogéo de
agravamento clinico foi encaminhado ao Servigo de Urgéncia.

A admissdo apresentava-se polipneico, disfénico, com si-
nais de dificuldade respiratéria grave nomeadamente estridor
inspiratorio, tiragem subcostal, supraesternal e adejo nasal. Sem
alteracbes na auscultagdo cardio-pulmonar, sem hipoxemia.
Manteve-se febril e, apesar da terapéutica com adrenalina nebu-
lizada em intervalos regulares, manteve estridor, que se tornou
bifasico. Cerca de oito horas apds o inicio da sintomatologia,
iniciou hipoxemia (FiO, maximo de 0.28 para manter saturagbes
periféricas de oxigénio > 92%). O estudo analitico demonstrou
10,2x10%L leucécitos com 84,8% neutrdfilos e proteina C rea-
tiva (PCR) 53,2mg/L; a telerradiografia de térax evidenciava um
infiltrado intersticial, sem outras alteragdes. Mantinha respos-
ta apenas parcial a adrenalina e febre de dificil cedéncia aos
antipiréticos. Por suspeita de LTB com sobreinfecdo bacteriana
iniciou ceftriaxone endovenoso (80mg/kg/dia) e foi internado no
Servico de Pediatria para continuagéo de cuidados.
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Cerca de 48 horas ap0s iniciar a terapéutica, surgiu edema
cervical doloroso a palpagéo e mobilizagéo cervical, sem outros
sinais inflamatdrios locais, sem flutuacao e sem enfisema sub-
cutaneo. A tomografia computorizada (TC) cervical evidenciou
densificagao dos planos adiposos, compativel com celulite cer-
vical (figura 1), pelo que se associou clindamicina (20mg/Kg/dia).
Foi observado por Otorrinolaringologia (ORL) e realizou nasofa-
ringolaringoscopia flexivel que mostrou hiperémia e ligeiro ede-
ma difuso da mucosa da nasofaringe, orofaringe e hipofaringe
com secregdes mucosas espessas, cordas vocais congestivas
com mobilidade preservada e inflamagao da subglote, embora
nao comprometendo a via aérea superior.

Figura 1. Celulite cervical

Legenda 1. Imagem de tomografia computorizada, corte axial, evi-
denciando edema dos planos adiposos cervicais notando-se uma
ligeira densificagéo.

No quinto dia de internamento, ficou apirético, sem hipoxe-
mia, com ligeira melhoria do edema cervical. Na hemocultura
identificou-se o Streptococcus pyogenes sensivel a penicilina
pelo que se procedeu ao ajuste terapéutico substituindo ceftria-
xone por penicilina (1200000/UI de 8/8h).

Reiniciou febre no nono dia de internamento, sem estridor,
mas mantendo disfonia. Analiticamente com 9,6x10%L leucé-
citos (75% de neutrdfilos) e PCR de 53,9mg/L. Por suspeita
de abcesso retrofaringeo, realizou TC cervical e téracica que
evidenciou uma colegcdo em toalha de cerca de 8-9 cm, com
extensé@o retrofaringea, compativel com abcesso (figura 2 e 3).
Telerradiografia de térax sem alteragdes de novo. Sem critérios
para drenagem cirurgica. Reintroduziu-se ceftriaxone (80mg/kg/
dia) suspendendo penicilina.

Trés dias apods alteracdo da antibioterapia mantinha febre.
Analiticamente com PCR de 110mg/L, pelo que se associou
vancomicina (30mg/kg/dia) tendo-se verificado melhoria clinica
progressiva. Apirexia sustentada apds 48 horas de terapéutica
tripla.

Realizou nasofaringolaringoscopia flexivel de controlo ao dé-
cimo quarto dia de internamento com melhoria ligeira dos sinais
inflamatorios. A TC cervical de controlo demonstrou regressao
das formagbes abcedadas, embora com sinais de mediastinite.
Completou dezasseis dias de antibioterapia tripla endovenosa,
tendo tido alta com resolugdo completa do edema e sintoma-
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Figura 2. Abcesso Retrofaringeo — corte axial

Legenda 2. Imagem de tomografia computorizada, corte axial, evi-
denciando colegdo em toalha com captacao periférica de contraste,
com extensdo de 8-9cm e 6mm de espessura maxima.

Figura 3. Abcesso Retrofaringeo - corte sagital
s —

Legenda 3. Imagem de tomografia computorizada, corte sagital,
evidenciando edema dos tecidos moles retrofaringeos e cervical an-
terior.

tologia associada, exceto a disfonia que manteve durante dois
meses apods a alta. A endoscopia faringolaringea foi normal a
data de alta.

Foi orientado para consulta externa, onde realizou estudo
imunoldgico que néo revelou alteragoes.

DISCUSSAO

A traqueite bacteriana, também conhecida como laringotra-
queobronquite bacteriana ou laringite membranosa foi descri-
ta pela primeira vez em 1945 por Chevalier Jackson e consiste
numa infecdo bacteriana exsudativa dos tecidos moles da larin-
ge e traqueia.*

Desde a introdug&o da vacina contra o Haemophilus influen-
za tipo b, o numero de casos de epiglotite diminuiu drastica-
mente na populagao pediatrica e desde entdo a TB tem ganho
relevancia como infecdo das vias aéreas superiores potencial-
mente fatais.>” Apesar de ser uma entidade rara, estd entre as
emergéncias pediatricas da via aérea que mais frequentemente
requerem admissao nos cuidados intensivos.”

Em termos epidemioldgicos, verifica-se uma maior incidén-
cia até aos seis anos de idade, com um ligeiro predominio no
sexo masculino (1,3:1).8° Os lactentes e criancas mais peque-

168 | casos clinicos
case reports

nas tém maior probabilidade de necessitar de entubacdo. A
maioria dos casos ocorre no inverno e outono, época sazonal
de parainfluenza, virus sincicial respiratério e influenza. O agen-
te etioldgico mais frequentemente isolado € o Staphylococcus
aureus, seguido de outros como Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus grupo alfa-hemolitico
e Moraxella catarrhalis. A coinfeccao virica € comum, sobretudo
com parainfluenza 1 e virus influenza.®®

Na maioria dos casos, os sintomas prodromicos, sugestivos
de infecdo das vias aéreas superiores, estdo presentes cerca de
trés dias antes, apds os quais se desenvolve estridor e dispneia
(forma secundaria). Porém, uma minoria dos casos surge com
inicio fulminante da sintomatologia, com progressao para difi-
culdade respiratdria aguda grave em menos de 24 horas (forma
primaria), o que se verificou no caso clinico aqui ilustrado. O
estridor grave com fraca resposta a terapéutica convencional ou
a rapida deterioraco clinica devem levantar a suspeita de tra-
queite bacteriana. Os sintomas mais comuns de apresentagéo
sdo tosse (50-100%) e estridor (65-95%), seguido de disfonia,
febre e taquipneia. A odinofagia e sialorreia estao habitualmente
ausentes.® No quadro 1 apresentamos uma sistematizagcao das
principais caracteristicas clinicas que distinguem a LTB virica
da TB.

Atualmente existem trabalhos que defendem que a resposta
a adrenalina nebulizada € um fator discriminatorio claro entre
LTB virica e os seus diagndsticos diferenciais.”® No entanto, ha

Quadro 1.
LTB B

Incidéncia Comum Rara

|dade 6 meses — 3 anos 6 meses — 14 anos

Etiologia Parainfluenza 1 Staphylococcus aureus,
Moraxella catarrhalis,
Streptococcus

Inicio do estridor | Insidioso Répido

Febre Se presente, baixa Alta, dificil cedéncia

Tosse Comum Comum

Voz Rouca Rouca, disfonia

Sinais de dificul- | Comum Comum, grave

dade respiratéria

Telerradiografia Normal Alteracoes em > 50%

torax

Laringoscopia Estruturas supragléti- | Estruturas supragléticas

cas normais, edema normais, secregoes mu-
das vias aéreas copurulentas e eritema

subglético

Resposta a Muito boa Ausente /Parcial

adrenalina

Legenda 1. Caracteristicas clinicas da LTB e da TB; LTB- laringo-
traqueobronquite; TB — traqueobronquite. Adaptado de Al-Mutairi
B, Kirk V. Bacterial tracheitis in children: approach to diagnosis and
treatment.



outras séries de casos clinicos em que foi descrita uma respos-
ta a adrenalina em aproximadamente 50% dos doentes com
TB."" No caso descrito, verificou-se uma resposta, embora
parcial a adrenalina nebulizada, com melhoria dos sinais de di-
ficuldade respiratéria. Assim, a resposta positiva a adrenalina
ndo nos permite excluir TB e um alto nivel de suspeicao deve
ser mantido.

Analiticamente pode haver leucocitose com neutrofilia e
aumento dos marcadores agudos de inflamagdo, embora ndo
sendo especificos.? As hemoculturas raramente permitem a
identificagdo da bactéria responsavel, sendo a identificacao fei-
ta mais comummente pela cultura do exsudato laringeo colhido
por laringoscopia.® No entanto, € a visualizag&o direta da via aé-
rea por broncofibroscopia que confirma o diagndstico de forma
definitiva tendo também um importante papel terapéutico e na
identificacdo do agente etiologico na TB — remocdo das mem-
branas e exsudato traqueal e estudo microbioldgico da colheita.
Achados tipicos na broncofibroscopia incluem edema e eritema
difuso, com estreitamento subglético, erosdo da mucosa e ex-
sudato mucopurulento.368.10

Alteracdes na telerradiografia toracica sdo comuns, sendo
que até 50% das criangas podem apresentar achados radiold-
gicos sugestivos de pneumonia, o qual ndo se verificou no caso
descrito.®

Devem ser considerados como diagnosticos diferenciais a
epiglotite, a LTB, o fleim@o ou abcesso periamigdalino ou retro-
faringeo.

Relativamente ao tratamento empirico de primeira linha, as-
senta em antibioterapia com uma cefalosporina de 3° geracéo
associada a uma penicilina resistente as beta-lactamases (no-
meadamente flucloxacilina). Na suspeita de anaerobios, o ulti-
mo deve ser substituido por clindamicina ou metronidazol (no
caso do doente ndo responder ao tratamento de primeira linha
este pode ser acrescentado ao invés de ser substituido). A van-
comicina deve ser considerada na suspeita de Staphylococcus
aureus resistente. A duragdo minima da terapéutica deve ser
de 10 dias, e prolongada se houver evidéncia de infegédo extra-
-traqueal. No caso descrito foi necessdria a terapéutica tripla.™

A complicag@o mais frequentemente associada a fase aguda
da doenga é a pneumonia. Outras menos comuns incluem sin-
drome de dificuldade respiratéria aguda, choque sético, choque
téxico, edema pulmonar, pneumotdrax e, mais raramente, dis-
funcdo multiorganica.®' Quanto ao prognéstico, habitualmente
ha recuperacdo completa sem sequelas, se o diagndstico for
precoce.

As infegdes retrofaringeas podem também complicar uma
LTB ou uma TB." Clinicamente manifestam-se com limitacdo
dos movimentos cervicais por dor, disfonia, edema cervical e
trismo." A toracalgia deve levantar a suspeita de atingimento
mediastinico.®> No caso descrito, o doente evidenciou edema
cervical com limitagdo da mobilidade cervical compativel com
abcesso cervical retrofaringeo. Uma das complicagdes mais fre-
quentes destas infecdes € a extensdo até ao mediastino.>'®'4 A
idade mais jovem e a localizagéo retrofaringea do abcesso séo
fatores que predispdem a complicagdes.™ Neste caso, o doente
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ndo apresentou queixas de toracalgia apesar do envolvimento
das estruturas mediastinicas. A TC cervical com contraste € o
exame de eleicdo ao demonstrar a extensdo do abcesso para
espacos contiguos confirmando o diagndstico.

Em suma, os autores pretendem elucidar com este caso que
a TB é uma doenca potencialmente ameacadora a vida que re-
quer alto indice de suspeicao para diagndstico precoce, para que
possam ser tomadas atitudes terapéuticas adequadas que terdo
repercussoes positivas no prognostico. Da pesquisa bibliografica
realizada, ndo ha nenhum caso descrito na literatura nacional ou
internacional de TB complicada de abcesso retrofaringeo e me-
diastinite e desta forma pretendemos partilhar a nossa experiéncia.
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