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Como evitar o uso inadequado de antibidticos nas infeccdes de vias
aéreas superiores? Posicdao de um painel de especialistas.

How to avoidthe inappropriate use of antibiotics in upper respiratory
tract infections? A position statement of an expert panel.
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Introducéao

A resisténcia de infeccoes a antibidticos é um fato
crescente nos Ultimos anos e que vem se tornando um
grave problema de saude publica. Em 2013, o Centro de
Controle e de Prevencao de Doencas (CDC) documentou
que aproximadamente 2 milhdes de pessoas sao acometidas
por infeccoes multirresistentes nos EUA e que, naquele
pais, cerca de 23.000 pessoas por ano morrem pela
indisponibilidade de antibioticos eficazes no tratamento
dessas infeccoes'.

Em outubro de 2017, a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) afirmou que a resisténcia a antibioticos € um dos
principais problemas de salde mundial. Em diversas
situacdes, como em pneumonias, tuberculose e gonorreia, os
antibioticos atualmente disponiveis tém produzido eficacia
progressivamente menor em funcao da elevacao da resisténcia.
Em virtude da maior dificuldade de se tratar tais bactérias
resistentes, a presenca de resisténcia antimicrobiana prolonga
o tempo de internacao, eleva os custos de tratamento e,
ainda mais grave, aumenta consideravelmente a mortalidade
relacionada as doencas infecciosas?.

De acordo com a OMS, o uso inadequado de antibidticos
é considerado o principal motivo para a geracao de
resisténcia antimicrobiana. Em paises desenvolvidos como
os EUA e o Canada, estima-se que 30-50% das prescricoes
de antibidticos sao inapropriadas®s. Em um levantamento
realizado nos EUA entre 2010-2011, cerca de metade da
populacao americana recebeu um curso de tratamento
com antibidticos (506 prescricoes de antibidticos a
cada 1000 habitantes/ano) decorrente de uma visita
médica ambulatorial. Desse total, cerca de metade das
prescricoes foi decorrente de algumas infeccoes de vias
aéreas superiores, especialmente rinossinusites, otite
média aguda supurada e faringotonsilite aguda*. Mais
preocupante ainda, cerca de metade dessas prescricoes
de antibidticos foi provavelmente desnecessaria ou
inapropriada.

Além do risco de lidarmos em um futuro breve com
infeccoes de dificil controle, que outrora eram triviais,
o uso inadequado de antibidticos esta associado a outros
problemas, como o risco de efeitos colaterais e o aumento
consideravel de custo de tratamento ao sistema de saude,
seja publico ou privado'.

Diante dessa problematica e dos nimeros alarmantes,
€ necessaria uma ampla revisdao das indicacoes e formas
de uso de antibidticos para as mais diversas condicoes
infecciosas, com agdes coletivas com base em evidéncias.
Nessa direcao, varios paises tém adotado politicas pUblicas
para diminuir consideravelmente a prescricao indevida de
antibidticos. Em um desses exemplos, foi lancado em 2015 o
Plano de Acédo Nacional para combater bactérias resistentes
a antibidticos nos EUA, com o intuito de diminuir em 50% a
prescricao inadequada de antibioticos até 2020%.

Considerando o papel que as infeccoes agudas de
vias aéreas superiores assumem nas estatisticas de
uso inapropriado de antibidticos nessas situacoes, o
otorrinolaringologista apresenta um papel importante na
tarefa de orientar pacientes e colegas nao-especialistas
a utilizarem os antimicrobianos de maneira adequada e
racional nessas situacoes® ¢ 7.

Assim, o presente documento é o reflexo da preocupacao
da Associacao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia

Cérvico-Facial (ABORL-CCF) em orientar adequadamente os
médicos sobre a prescricao adequada de antibidticos nas
otites médias, rinossinusites e faringotonsilites agudas,
oferecendo uma atualizada orientacao de conduta nessas
trés afeccoes. Por fim, esperamos semear pequenas
transformacdes no comportamento dos médicos e dos
pacientes para que haja a quebra de paradigma de que
toda infeccao de vias aéreas superiores necessita o uso de
antibioticos, minimizando por consequéncia os efeitos de
seu uso inapropriado.

Otite Média Aguda

Aotite media aguda (OMA) é uma doenca comum na primeira
infancia, com pico de incidéncia entre 6 meses e 2 anos,
que também afeta criancas maiores e, menos comumente,
adolescentes e adultos.

A maioria dos casos de OMA é diagnosticada e tratada
por médicos pediatras ou médicos generalistas. Apenas uma
pequena parcela dos casos, como aqueles que se apresentam
com sintomas mais graves, infeccoes recorrentes, ou mesmo
com complicacbes, devem ter a avaliacdo do médico
otorrinolaringologista.

Para o diagndstico, deve-se levar em conta que a hiperemia,
a diminuicdo de translucidez da membrana timpanica ou
a presenca de liquido retro timpanico isoladamente, sem
abaulamento ou otorreia, nao sao sinais que distinguem
OMA. Isoladamente, abaulamento da membrana timpanica
€ o sinal mais fidedigno®. A OMA causada por pneumococo
esta mais associada a alteragdes da membrana timpanica
(principalmente abaulamento), febre e otalgia, enquanto a
causada pelo H. influenzae esta mais associada a sintomas
oculares (conjuntivite purulenta) °.

Em cerca de 70% dos casos de OMA ha o isolamento de
bactérias patogénicas, entre eles o Haemophilus influenzae,
o Streptococcus pneumoniae, e a Moraxella catarrhalis. O
pneumococo, antes o mais prevalente, foi suplantado pelo
H. influenzae na maioria dos paises que implementaram
a vacinacao em massa da populacao como, por exemplo,
nos EUA (Figura 1)°. Embora nao tenhamos dados nacionais
de cultura de secrecdo de orelha média em casos de
OMA, recente estudo brasileiro demonstrou o aumento do
isolamento de H. influenzae nao-tipavel e reducao do S.
pneumoniae na rinofaringe de criancas imunizadas com a
vacina conjugada anti-pneumocécica 10-valente, fazendo
inferir-se que o mesmo processo que ocorreu nos EUA apos
a introducado da vacinacao em massa possa também estar
ocorrendo no Brasil"'.

Em cerca de 30% das culturas de orelha média, ou nao
se isolam germes bacterianos ou se isolam virus, como
o Influenza, parainfluenza, rinovirus e virus sincicial
respiratorio, reforcando o importante papel dos virus na
etiologia das OMAs.

Nos EUA, a prescricao de antibidticos para tratamento
de OMA na infancia é a mais frequente do que em qualquer
outra doenca infecciosa. Estima-se que >80% dos casos
diagnosticados sejam imediatamente tratados com
antimicrobianos na maioria dos paises, salvo em raras
excecoes como na Holanda (31,2% dos casos)'> 3.

A histéria natural das OMAs ndo-graves demonstra que
a cura desta afeccao ocorre independentemente do uso de
antibioticos. Felizmente, os casos ndao-graves representam a
grande maioria dos pacientes que procuram os consultorios
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Figura 1 Frequéncia de patogenos isolados de efusdes de orelha

média de pacientes com OMA, entre 1995 a 2016 (Retirado de Kaur R,
Morris M, Pichichero ME. Epidemiology of acute otitis media in the

postpneumococcal
doi:10.1542/peds 2017-0181."°

pediatricos ou unidades de pronto-atendimento. Embora
haja realmente um beneficio adicional em se utilizar um
antibiotico para resolucdo do quadro de OMA, este beneficio
€ modesto, incrementando em apenas 12-14% a taxa de
resolucao quando comparado ao placebo (92-94% com uso
de ATB vs. 80% sem uso de ATB). Além disso, é preciso tratar
7 a 9 criancas com OMA para se obter o beneficio adicional
do antimicrobiano em uma delas™.

Recente metanalise que avaliou a reducdo de dor pelo
uso de antimicrobiano na OMA, nao demonstrou reducao
significativa em relacao ao placebo nas primeiras 24 horas,
apenas com efeito benéfico (embora clinicamente pouco
relevante) a partir do 2° dia de tratamento. Para avaliacao
especifica de reducdao de dor, o nimero necessario de
tratamento (NNT) mais favoravel é ao final de 10 a 12
dias de tratamento, quando o NNT chega a 7 (NNT= 20
entre 2° e 3° dia; NNT=16 entre 4° e 7° dia) em relacao
ao placebo™.

Os antimicrobianos apresentam efeito benéfico na
melhora da efusdao até 6 semanas ap6s o término do
tratamento, na prevencao de recorréncia precoce da OMA e
no surgimento de perfuragdes, mas todos eles clinicamente
modestos. No entanto, o uso de antimicrobianos nao
previne complicacdes mais graves e nem a presenca de
efusdo e recorréncias tardias (apos 3 meses). Além disso,
efeitos adversos como vOomitos, diarreia e rash cutaneo sao
significativamente mais frequentes em criancas que usam
antimicrobianos'®.

Em dois estudos de dupla-puncao, forma mais acurada
de se diagnosticar e avaliar cura bacteriologica™, nos
pacientes que negativaram a cultura entre 0 3° e 0 7° dia

conjugate vaccine era.

Pediatrics 2017; 140;

a taxa de falha clinica ficou entre 3 e 7%, enquanto que nos
que mantiveram cultura positiva nesse interim a taxa foi de
37 a 38%. No entanto, uma leitura em espelho mostra que
62 a 63% dos pacientes, mesmo mantendo cultura positiva,
tiveram cura clinica' "7,

Muito do criticismo as evidéncias do pequeno efeito
dos antimicrobianos se baseia na possibilidade do erro
diagnéstico ao incluir criancas nos ensaios-clinicos ou sem a
doenca ou sem OMA bacteriana. O diagnostico de certeza da
OMA se baseia na otoscopia, que em criancas pequenas pode
ser extremamente dificil.™

Tratamento

O uso de analgésicos e antitérmicos deve ser imediato,
ja que os antibidticos demoram até 48 horas para aliviar
0 quadro de febre e otalgia. Dentre os analgésicos mais
comumente usados, estao a dipirona, o acetaminofen
(paracetamol) e o ibuprofeno.

Em virtude de maior beneficio de uso de antibioticos
em algumas situacoes, a Academia Americana de Pediatria
recomenda o uso de antimicrobianos nas seguintes
situacoes:'® 1

« Criancas menores que 6 meses;

« Criancas maiores que 6 meses de idade com doenca grave
(otalgia moderada ou intensa, por mais de 48 horas, ou
temperatura > 39°C);

* OMA bilateral (NNT=5)
Presenca de otorreia (NNT=3)
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Diante dos casos que demandam uso de antibioticos,
estes devem cobrir as bactérias mais comumente envolvidas.
O tratamento recomendado para casos ndo complicados é
a amoxicilina (45-90 mg/Kg/dia dividida em duas ou trés
doses), podendo ser associada a inibidores de beta-lactamase
em casos de pacientes com comorbidades agravantes ou
suspeita/confirmacao de infeccdes resistentes (ex: cultura
comprovando resisténcia, mau resultado anterior a este
farmaco, uso de antibioticos recentes) (Tabela 1)'® 20 21,

A Academia Americana de Pediatria recomenda o uso de
doses de 90 mg/Kg/dia de amoxicilina, associada ou nao
ao clavulanato de potassio’™. No entanto, a resisténcia
intermediaria do pneumococo em nosso meio ainda é
pequena, nao se justificando esta medida como primeira
opcao no Brasil?.

Em relacao a duracdo do tratamento, ainda permanece
a indicacao do uso de pelo menos 10 dias, especialmente
para aqueles pacientes mais graves, com as caracteristicas
de risco que indicam a necessidade do tratamento com
antibiotico (exemplo: bilateralidade e otorreia)?. Estudos
iniciais até apontavam certo otimismo em relacdo a
tratamentos mais curtos com antibiéticos (5 a 7 dias),
com as potenciais vantagens de produzirem menos efeitos
colaterais gastrointestinais e diminuir o surgimento de cepas
resistentes. No entanto, estudos recentes tém demonstrado

Tabela 1

superioridade no tratamento por 10 dias em relacao a
tratamentos mais curtos?.

Para os pacientes com alergia a penicilinas sem gravidade,
podem ser utilizadas cefalosporinas de segunda ou terceira
geracao, clindamicina e preferencialmente macrolideos,
especialmente a claritromicina. Azitromicina e cefaclor
nao devem ser utilizados, pelo alto indice de resisténcia
que apresentam. Sulfas devem ser evitadas devido a baixa
eficacia terapéutica em criancas?.

Para adultos, a recomendacao de antibioticoterapia é
semelhante as opgoes utilizadas em rinossinusites agudas
bacterianas (Tabela 2).

As complicacoes das OMAs podem incluir ruptura da
membrana timpanica, mastoidites, meningites, abscessos
subperiosteais, abscessos intracranianos, abscessos subdurais,
tromboses de seios durais, labirintites, petrosites, paralisias
faciais e sepse. E importante ressaltar que a utilizacao
precoce de antibiotico nao previne a ocorréncia de
complicacdes supurativas, tendo em vista que a maioria
das pessoas que apresentam complicacoes estava em
uso de algum tipo de antibidtico. Nas complicacdes, a
timpanocentese (+/- insercao de tubo de ventilacao) deve
ser realizada sempre que possivel, a fim de aspirar secrecoes
e coletar material para cultura. A figura 2 sintetiza o
fluxograma de tratamento de pacientes com OMA.

Antibioticos recomendados no tratamento da otite média aguda.?

Tratamento Inicial com Antibiéticos
no momento do Diagnéstico ou Apos Observacao

Tratamento com Antibiético
Apo6s 48 a 72 Horas da Falha do Tratamento Inicial

Tratamento de

.. . Tratamento Alternativo
Primeira Linha

Tratamento de

.. . Tratamento Alternativo
Primeira Linha

Cefuroxime (30 mg/kg/dia)
(Em reacao alérgica a
penicilina nao tipo I)

Amoxicilina
(45-90 mg/kg/dia)

Ceftriaxona 3 dias, ou

Amoxicilina-clavulanato
(90 mg/kg/dia de
amoxicilina com 6.4 mg/kg/
dia de clavulanato)

Clindamicina (30-40 mg/
kg/dia) com ou sem
cefalosporina de segunda ou
terceira geracao
Vancomicina IV

ou

ou

Amoxicilina-clavulanato
(45-90 mg/kg/dia de
amoxicilina com 6,4 mg/kg/
dia de clavulanato)

Claritromicina
(15mg/Kg peso/dia)
(Em reacao alérgica a
penicilina tipo )

Ceftriaxone
(50 mg/kg/dia IM ou IV por
3 dias)

Clindamicina mais
cefalosporina de segunda ou
terceira geracao

Ceftriaxone
(50mg/kg/dia IM ou IV por 1
a 3 dias)

Consultar especialista

Timpanocentese®

a - Pode ser considerado em pacientes que receberam amoxic

conjuntivite.

lina nos 30 dias anteriores ou que apresentam sindrome otite-

b - Procurar um otorrinolaringologista para timpanocentese / drenagem / coleta de secrecao para cultura e antibiograma.




| Campanha sobre uso de antibidticos em infeccdes de vias aéreas superiores

Tabela 2 Antibioticoterapia para adultos com OMA bacteriana.

Prlnt.:lp{als O.p $9€5 | Dose e Posologia VD G Consideracoes
Antimicrobianos tratamento
Antibiotico preferencial em pacientes sem suspeita ou
Amoxicilina 500 mg, 3x/dia 7-14 dias confirmacao de resisténcia bacteriana, sem uso de antibiotico
prévio nos Ultimos 30 dias para o mesmo quadro.
Antibiotico preferencial em pacientes sem suspeita ou
Amoxicilina 875 mg, 2x/dia 7-14 dias confirmacao de resisténcia bacteriana, sem uso de antibiotico
prévio nos Ultimos 30 dias para o mesmo quadro.
Amoxicilina- 500 mg / 125mg, . Indicado para bactérias produtoras de B-lactamase. Diarreia
. 7-14 dias
Clavulanato 3x/dia ocorre em 1-10% casos
Amoxicilina- 875 mg /125 mg, . Indicado para bactérias produtoras de B-lactamase. Diarreia
; 7-14 dias
Clavulanato 2x/dia ocorre em 1-10% casos
Espectro de acao semelhante a amoxicilina-clavulanato. Opcao
- . 250-500 mg, . em casos de reacoes alérgicas nao-anafilaticas a penicilinas.
Axetil Cefuroxima . 7-14 dias Sa . ~ NP -
2x/dia Evidéncias de inducao aumentada de resisténcia bacteriana
em relacao as penicilinas.?
ORI C a Igrglcos Dose e Posologia el de* Consideragdes
a B-lactamicos tratamento
Claritromicina 500 mg, 2x/dia 7.14 dias Cons1de!’ar res1stenc1§ elevada. Contraindicacao para uso
concomitante de estatinas
Levofloxacino 500 mg, 1x/dia 5-7 dias O Food and Drug Administration determina que a prescricao de
Levofloxacino 750 mg, 1x/dia 5.7 dias fluorquinolonas a pacientes com RSA bacteriana deve ocorrer
’ apenas quando nao houver outras opcoes de tratamento
Moxifloxacino 400 mg, 1x/dia 5.7 dias antimicrobiano, pois os riscos superam os beneficios nesses
’ Casos ****
Doxiciclina 100 mg, 2x/dia 7-14 dias Reacao de fotossensibilidade
Opcoes em falha . Tempo de . ~
terapéutica*** Dose e Posologia tratamento®* Consideragdes
Conduta de excecao proposta por alguns especialistas a
Amoxicilina 1000 mg, 3x/dia 7-14 dias partir de conhecimento microbiologico, sem evidéncia clinica
comprovada. Considerar efeitos gastrointestinais exacerbados.
Amoxicilina em 2000 mg Amx / Conduta de excecao proposta por alguns especialistas a
doses altas + 125mg Clay, 7-14 dias partir de conhecimento microbiologico, sem evidéncia clinica
Clavulanato 2x/dia comprovada. Considerar efeitos gastrointestinais exacerbados.
Levofloxacino 750 mg, 1x/dia 5.7 dias O Food and Drug Administration determina que a prescricao de
’ fluorquinolonas a pacientes com RSA bacteriana deve ocorrer
apenas quando nao houver outras opcgdes de tratamento
Moxifloxacino 400 mg, 1x/dia 5-7 dias antimicrobiano, pois os riscos superam os beneficios nesses
Casos. ™ **
Opcao em caso de suspeita de infeccao por anaerobios ou S.
Clindamicina 300 mg, 3-4x/dia 7.10 dias aureus. Tomar com 300 mL de agua por risco de lesao esofagica.

Precaucao: risco de pseudocolite membranosa e diarreia por
clostridium difficile.

** Deve ser considerado individualmente, de acordo com a gravidade da doenca.
*** Auséncia de resposta ou piora clinica apds 48-72 horas de tratamento.
Adaptado do tratamento indicado pelo Expert Opinion da Academia Brasileira de Rinologia para tratamento da RSA nao

complicadas
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Otalgia
Complicagdes:
] . ) Mastoidite
Bebés pre-linguais: maneios na Paralisia Facial
orelha, choro intenso, febre, Dor de ouvido de + Vertigem
alteragdes de padréo de inicio répido Abscessos
comportamento/sono. Qutros
| l L
<6 meses > G meses
Otorreia
o o Otoscopia: MT opaca, retraida ou normal Encaminhar
Otoscopia: hiperemia intensa ou Diferenciar OMS: presenca de efusdo sem ac ORL
moderada, membrana timpanica hipermia ou abaulamento da membrana timpanocentese
abaulada timpénica
Mau estado Bomestado
geral, bilateral geral, unilateral . | Observar por
comtoxemia sem toxemia 24a4B8h
T>39° T <39°
Tratamento

Figura 2 Fluxograma do diagnostico e tratamento da otite media aguda.

RINOSSINUSITES AGUDAS

Rinossinusite aguda (RSA) é a inflamacao da mucosa do
nariz e dos seios paranasais que se apresenta geralmente
com dois ou mais dos seguintes sintomas, como rinorreia
e/ou obstrucdo nasal (sendo obrigatoria a presenca de um
deles), dor facial e alteracoes do olfato. Nos pacientes
pediatricos, a tosse € um sintoma bastante frequente, mais
comum do que as alteracdes de olfato (Tabela 3)%.

As diretrizes americanas para rinossinusites (2015)
ressaltam que a rinorreia purulenta é o sintoma mais
fidedigno para o diagnostico. Assim, consideram para o
diagnodstico de RSA a presenca de dois ou mais sintomas,
sendo obrigatdria a presenca de rinorreia purulenta,
associada a congestao nasal e/ou dor facial?”.

Viral ou bacteriana?

Os quadros de RSA geralmente se iniciam como uma
infeccao de causa viral. A grande maioria destes casos
apresenta resolucao espontanea dentro de 7 a 10 dias,

Tabela 3 Sintomas cardinais da Rinossinusite.

Sintomas Principais Sintomas Associados

Rinorreia Dor facial

Alteracao de Olfato

Obstrucao Nasal Tosse (criancas)

havendo clara melhora apés 5 dias de evolucdo. Somente
em 0,5 a 2% dos casos ha evolucao para RSA bacteriana no
adulto, e de 5-13% na crianca®.

Segundo as diretrizes americanas para rinossinusites
(2015), devemos considerar o diagnostico de RSA bacteriana
quando os sintomas cardinais persistirem por mais de 10
dias, sem evidéncia de melhora em curto prazo, ou ainda
quando pioram apds um periodo de melhora inicial, o que é
chamada de dupla-piora? (Figura 3).
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Sintomas

10 Tempo (dias)

Sintomas

VIRAL

10 Tempo (dias)

Figura 3 Evolucao das rinossinusites agudas bacterianas apds um quadro viral (adaptado das diretrizes americanas para

rinossinusites, 2015).

Ja segundo as diretrizes brasileiras (2015) e europeias
para rinossinusites (EPOS 2012 - European Position Paper
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps), o diagndstico de RSA
bacteriana deve ser considerado nos pacientes com sintomas
por mais de 10 dias e que apresentem pelo menos 3 dos
seguintes critérios?® 2%

« Piora apos fase inicial mais branda;

« Rinorreia predominantemente unilateral e/ou gota nasal
francamente purulenta.

« Dor facial intensa, principalmente unilateral;
* Febre >38,3°C;
e Aumento de marcadores inflamatérios (VHS, PCR) (na

pratica raramente sao solicitados exames de sangue para
o diagnostico diferencial das rinossinusites agudas)

RSA pos-viral: o grande desafio

Existe um entendimento de que a RSA bacteriana
representa uma extremidade de apresentacdo clinica que
se manifestou inicialmente como um quadro viral, com um
espectro de apresentacao clinica relativamente amplo.

Os extremos deste espectro sao facilmente identificados.
Como consequéncia, é facil decidir usar sintomaticos no inicio
do quadro viral ou optar pelo uso de antibidticos nos casos
bacterianos. A grande dificuldade esta em tratar os pacientes
que se encontram no meio deste espectro. Na grande maioria
desse grupo de pacientes, o uso de antibidticos tem sido
utilizado de forma inadequada e indiscriminada. Justamente
por causa desses pacientes, que temos observado iniciativas
globais a fim de se melhor definir quais sao os melhores
tratamentos para esse subgrupo clinico que se apresenta com
RSA. Com este intuito, o EPOS 2012 definiu este grupo com
sinais/sintomas intermediarios como “rinossinusite pos-viral”,
ou seja, pacientes que tiveram persisténcia dos sintomas
virais por mais de 10 dias sem, no entanto, apresentarem
ao menos 3 dos 5 critérios apresentados para a definicao de
infeccao bacteriana aguda instalada. Assim, apenas uma
pequena porcentagem de pacientes com rinossinusite pos-
viral evoluiriam para quadros bacterianos, com provavel
necessidade de uso de antibiotico (Figuras 4 e 5)».

RINOSSINUSITE AGUDA VIRAL

RINOSSINUSITE
AGUDA
POS-VIRAL

RINOSSINUSITE
AGUDA
BACTERIANA

Figura 4 Representatividade das rinossinusites agudas
virais que evoluem para rinossinusites agudas pos-virais, ou
eventualmente rinossinusites agudas bacterianas, segundo o
EPOS (2012).

RSA pés-viral _ Piora 52 - 7° dia

RSA bacteriana
Manutengdo ap6s 10 dias

N

1 2 3 45 6 7 8 9 11121314
Dias de doencga

Intensidade dos Sintomas

EPOS 2007 e 2012

Figura5 Evolucao das rinossinusites agudas (modificada
do EPOS 2012).
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O termo pos-viral recebe criticas por nao se tratar
propriamente de uma nova entidade nosoldgica e por
muitos ser considerado um potencial fator de confusao
entre quadros virais e bacterianos. Todavia, o potencial
percentual de pacientes (aproximadamente 15%) com
sintomas persistentes por mais de 10 dias (especialmente
tosse) que deixem de receber tratamentos com antibioticos
por receber esse diagndstico intermediario, justificariam
superar tais criticas. Esse entendimento ou tentativa
de classificacdo se torna valido a medida que, apesar de
ser de conhecimento médico que o processo inflamatorio
resultante da infeccao viral poder durar bem mais que
os 10 dias, na pratica esses pacientes sao tratados como
bacterianos com prescricao de antimicrobianos.

Sinais de Alerta

As complicacdes das RSA sao extremamente raras. Ocorrem
quando a infeccao se estende além dos limites dos seios
paranasais. Estima-se que ocorra 1 complicacao a cada 12.000
episodios de RSA em criancas, e 1 complicacdo para cada
32.000 episodios em adultos, necessitando obrigatoriamente
o uso de antibidticos nessas situacoes (30). Alguns sinais de
alerta devem ser observados, que apontam para uma possivel
presenca de complicacao de RSA (Tabela 4).

Tabela 4 Sinais de Alerta para complicacdes de RS A.

Alteracoes orbitarias
Alteracoes visuais
Dor frontal intensa
Abaulamento frontal
Sinais de meningite
Sinais neuroldgicos focais
Rebaixamento do nivel de consciéncia

Tratamento

Sintomadticos

O tratamento sintomatico é extremamente importante
para a melhora da qualidade de vida, podendo ser instituido
em todos os casos de RSA. A medicacao deve ser escolhida
de acordo com os sintomas mais intensos do paciente. Dessa
maneira, o médico deve personalizar o tratamento para cada
paciente atendido, evitando o uso de “receitas padrao”,

Analgésicos, anti-inflamatorios nao-esteroidais e
descongestionantes topicos ou sistémicos sdo boas opcoes
terapéuticas, pois abordam sintomas que trazem grande
incomodo, como dor, mal-estar e obstrucao nasal. O
alivio sintomatico produzido por esses medicamentos
pode reduzir a necessidade de uso de antibioticos
para tais situacoes. Entretanto, tais medicamentos
devem ser usados com parciménia, pois os AINEs e os
descongestionantes topicos e sistémicos nao sao isentos
de efeitos colaterais significativos?.

Lavagem nasal

Lavagens nasais com soro fisioldgico ou solucdo
hipertonica sao recomendadas no tratamento das RSA, sejam
virais ou bacterianas, pois contribuem para a diminuicao dos

sintomas e resolucao mais rapida do quadro. Atualmente, ha
dados conflitantes sobre o uso da solucado hipertonica, além
de ser mais incomoda ao paciente, podendo causar ardor
e menor aderéncia ao tratamento. Assim, lavagens nasais
com solugdes isotonicas tém sido mais recomendadas para
este fim® 31,

RSA Viral
Pelargonium sidoides

Nas RSA virais podemos utilizar medicacdes com efeito
antiviral, como o Pelargonium sidoides. Este fitomedicamento
aumenta a resposta imunoldgica frente a infeccao, diminuindo
a replicacao viral. Idealmente, ele deve ser utilizado nas
primeiras 48 horas da instalacao do quadro viral. Pacientes
em uso de anticoagulantes devem evitar seu uso®.

Anti-histaminicos

Caso o paciente seja alérgico, os anti-histaminicos
orais podem ser utilizados nas RSA virais para diminuir os
sintomas de prurido, espirros e rinorreia. Paralelamente,
os efeitos anticolinérgicos poderao contribuir na diminuicao
da producao excessiva de muco nasal, principalmente com
os anti-histaminicos de primeira geracao. Por outro lado,
esses medicamentos carregam consigo muitos outros efeitos
adversos, tanto sistémicos (sonoléncia excessiva) como locais
(espessamento do muco nasal) que devem ser lembrados
antes da prescricao?”. Os anti-histaminicos topicos também
podem ser utilizados segundo os mesmos critérios.

Corticosteroides (CE) topicos

Os CE topicos apresentam alto efeito anti-inflamatorio
local, com baixo indice de efeitos colaterais. Auxiliam na
diminuicdo do edema da mucosa nasal, melhorando os
sintomas obstrutivos e contribuindo para a paténcia dos
oOstios de drenagem sinusais. Também reduzem a producao
de muco e a inflamagdo neurogénica, diminuindo sintomas
como espirros e prurido.

As diretrizes europeias (EPOS 2012) recomendam o uso
dos CE topicos nas RSA pos-virais e bacterianas, em dose
dobrada, visando os efeitos benéficos citados acima?. Ja
as diretrizes americanas (2015) consideram o uso dos CE
topicos até nas RSA virais.?

RSA bacteriana
Corticosteroides topicos

Nos casos de RSA bacteriana, o uso de CE topicos é
recomendado pelos efeitos anti-inflamatoérios ja descritos
acima. Além disso, existe evidéncia de que o uso de CE
topico tenha eficacia similar ao uso de antibiotico isolado
nas RSA bacterianas mais leves, o que poderia poupar
o uso de antibioticos. Esta pratica deve ser estimulada
para se evitar o uso abusivo de antibidticos nas situacoes
mais brandas. De modo semelhante as rinossinusites pos-
virais, doses dobradas de corticosteroides topicos tendem
a produzir efeitos benéficos mais significativos, embora o
beneficio de tratamento ainda seja modesto? .
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Em pacientes com sintomas intensos, especialmente dor,
corticosteroides orais podem ser prescritos por curto periodo®.
E importante salientar que corticosteroides sistémicos de
deposito (intramusculares) nao sao recomendados.

Antibioticos

Para os pacientes que preenchem os critérios de RSA
bacteriana (cerca de 0,5 a 2% do total de RSAviral), o uso de
antimicrobianos pode ser recomendado. Segundo o EPOS,
casos leves podem ser inicialmente tratados apenas com
medidas recomendadas para a RSA pos-viral e reavaliados
em 48-72 horas, enquanto que em casos mais graves devem
receber antibioticoterapia®.

Segundo as diretrizes americanas, o médico pode optar
entre utilizar imediatamente um antibiotico para a RSA
bacteriana, ou ainda realizar um tratamento inicial da RSA
bacteriana com “prescricao adiada” de antibiético. Neste
caso, o paciente iniciaria o tratamento com CE toépico e
lavagem nasal com soro fisioldgico, receberia a prescricao
para o antibidtico, mas seria orientado a aguardar para
iniciar seu uso. O antibidtico deve ser iniciado se nao houver
melhora em 7 dias ou se houver piora a qualquer momento.

As bactérias mais implicadas nas RSA bacterianas sao:
S. pneumoniae, H influenzae e M. catarrhalis. Dados

nacionais de sensibilidade bacteriana a antimicrobianos sao
apresentados na tabela 5.

Tabela 5 Perfil nacional de sensibilidade a antimicrobianos
segundo alguns agentes isolados.

Microbiota Droga Sensibilidade
Streptococcus spp. Penicilina 93% (>5 anos)
(exceto em
meningite)
Sulfametoxazol- 66%
trimetropim
Haemophilus influ- Ampicilina 86,5%
enzae
Sulfametoxazol- 75%
trimetropim

Fonte: SIREVA 2014.

Baseado no perfil de sensibilidade nacional desses germes, a
recomendacao de escolha da medicacao antimicrobiana se
encontra nas tabelas 6 e 7. A figura 6 ilustra um fluxograma
para avaliacao racional do uso de antibidticos nas mais
diversas apresentacoes de RSA.

Tabela 6 Tratamento indicado pelo Expert Opinion da Academia Brasileira de Rinologia para o tratamento de RSA bacteriana

nao complicada.

Principais Opcoes Dose e Tempo de Consideracées
Antimicrobianos Posologia tratamento* ¢
Antibiotico preferencial em pacientes sem suspeita ou
Amoxicilina 500 mg, 3x/dia 7-14 dias confirmacao de resisténcia bacteriana, sem uso de antibiotico
prévio nos ultimos 30 dias para o mesmo quadro.
Antibiotico preferencial em pacientes sem suspeita ou
Amoxicilina 875 mg, 2x/dia 7-14 dias confirmacao de resisténcia bacteriana, sem uso de antibiotico
prévio nos ultimos 30 dias para o mesmo quadro.
Amoxicilina- 500 mg/ 125mg, 7.14 dias Indicado para bactérias produtoras de B-lactamase. Diarreia
Clavulanato 3x/dia ocorre em 1-10% casos
Amoxicilina- 875 mg/125 mg, 7.14 dias Indicado para bactérias produtoras de B-lactamase. Diarreia
Clavulanato 2x/dia ocorre em 1-10% casos
Espectro de acao semelhante a amoxicilina-clavulanato. Opcao
Axetil Cefuroxima 250-500 mg, 7.14 dias em casos de reacdes alérgicas ndo-anafilaticas a penicilinas.
2x/dia Evidéncias de inducdo aumentada de resisténcia bacteriana
em relacao as penicilinas. (25)
Opgao em Aalergmos Dose e Tempo de* Consideracées
a B-lactamicos Posologia tratamento
Claritromicina 500 mg, 2x/dia 7.14 dias Cons1derar reswtenaq elevada. Contraindicacao para uso
concomitante de estatinas
Levofloxacino 500 mg, 1x/dia 5-7 dias O Food and Drug Administration determina que a prescricao de
Levofloxacino 750 mg, 1x/dia 5.7 dias fluorquinolonas a pacientes com RSA bacteriana deve ocorrer
’ apenas quando nao houver outras opg¢bes de tratamento
Moxifloxacino 400 mg, 1x/dia 5.7 dias antimicrobiano, pois os riscos superam os beneficios nesses
’ casos.**
Doxiciclina 100 mg, 2x/dia 7-14 dias Reacao de fotossensibilidade

Continua...
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Continuacdo Tabela 6

de RSA bacteriana nao complicada.

Tratamento indicado pelo Expert Opinion da Academia Brasileira de Rinologia para o tratamento

Consideracées

Conduta de excecao proposta por alguns especialistas a
partir de conhecimento microbioldgico, sem evidéncia clinica
comprovada. Considerar efeitos gastrointestinais exacerbados

Conduta de excecao proposta por alguns especialistas a
partir de conhecimento microbioldgico, sem evidéncia clinica
comprovada. Considerar efeitos gastrointestinais exacerbados

O Food and Drug Administration determina que a prescricao de
fluorquinolonas a pacientes com RSA bacteriana deve ocorrer
apenas quando nao houver outras opc¢les de tratamento
antimicrobiano, pois os riscos superam os beneficios nesses
Casos.****

Op¢oes em falha Dose e Posologia Tempo de
terapéutica*** g tratamento**
Amoxicilina 1000 mg, 3x/dia 7-14 dias
Amoxicilina em 2000 mg Amx
doses altas + Clavu- | /125mg Clav, 2x/ 7-14 dias
lanato dia
Levofloxacino 750 mg, 1x/dia 5-7 dias
Moxifloxacino 400 mg, 1x/dia 5-7 dias
Clindamicina 300 mg, 3-4x/dia 7-10 dias

Opcao em caso de suspeita de infeccdo por anaerdbios ou S.
aureus. Tomar com 300 mL de agua por risco de lesao esofagica.
Precaucao: risco de pseudocolite membranosa e diarreia por
clostridium difficile.

* Existe uma tendéncia de se utilizar antibioticoterapia por menos tempo com mesma eficacia, a fim de minimizar efeitos
colaterais e geracao de resisténcia bacteriana.
** Deve ser considerado individualmente, de acordo com a gravidade da doenca.
*** Auséncia de resposta ou piora clinica apds 48-72 horas de tratamento.

Tabela 7 Antibioticos recomendados no tratamento da RSAB populacéao pediatrica.

Tratamento Inicial com Antibioticos
no momento do Diagnéstico ou Apos Observacao

Tratamento com Antibi6tico
Apo6s 48 a 72 Horas da Falha do Tratamento Inicial

Tratamento de
Primeira Linha

Tratamento Alternativo

Tratamento de .
L. . Tratamento Alternativo
Primeira Linha

Amoxicilina
(45-90 mg/kg/dia)

Cefuroxime (30 mg/kg/dia)
(Em reagéo alérgica a
penicilina n&o tipo 1)

Ceftriaxona 3 dias, ou

Amoxicilina—clavulanato
(45-90 mg/kg/dia de amoxicilina
com 6.4 mg/kg/dia de
clavulanato)

Clindamicina (30—-40
mg/kg/dia) com ou sem
cefalosporina de segunda
ou terceira geragao
Vancomicina IV

amoxicilina com 6,4 mg/kg/dia
de clavulanato)

Sulfametoxazol-Trimetoprim
(Em reagao alérgica a
penicilina tipo I)

(50 mg/kg/dia IM ou IV por 3 dias)

ou ou
. Claritromicina
Amoxicilina-clavulanato® (15mg/Kg peso/dia) Clindamicina mais
| I ICI |
(45-90 mg/kg/dia de arap Ceftriaxone

cefalosporina de segunda
ou terceira geragao

Ceftriaxone
(50mg/kg/dia IM ou IV por
1 a 3 dias)

Consultar especialista
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< 4 semanas com 2 ou + sintomas:
Rinorreia/obstrucao + facialgia/hiposmia

:

Duracao e
< 10 dias E Evolugéo
melhora apos 5° dia

Sem melhora apos 10 dias
OU piora apos 5° dia

RSA Bacteriana*

Sempre: Lavagens nasais Sempre: Lavagens Nasais
+ E CE nasal
Opcoes: analgésicos, AINE, +
descongestionantes, ATB Opcoes: analgésicos,
Pelargonium sidoides, AINE,
CE nasal descongestionantes.
Watchful Waiting Primeira Opcao
Prescricao wait-n-see AMX ou AMX-CLAV

Y v

Usar ATB se nao Alternativas:
melhorar ou piorar Vide Tabelas 6 e 7

* As diretrizes brasileiras e o EPOS 2012 classificam esta situacao como RSA pos-viral, sendo considerados bacterianos
os quadros pos-virais que preencherem 3 dos seguintes critérios:

« Piora apos fase inicial mais branda;

« Rinorreia predominantemente unilateral e/ou gota pos nasal francamente purulenta;

« Dor severa local, principalmente unilateral;

» Febre acima de 38°C;

» Aumento de marcadores inflamatorios (VHS, PCR).

Figura 6 Fluxograma de avaliacdo de acordo com a presenca dos sinais e sintomas, a fim de se elucidar o provavel
diagnostico etioldgico e seu tratamento.
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FARINGOTONSILITES AGUDAS

Faringotonsilite € uma doenca benigna, caracterizada
essencialmente por dor de garganta, podendo estar associada
a uma grande variedade de outros sintomas locais, regionais
ou sistémicos. A grande maioria das faringotonsilites sdo
causadas por virus (70-95% casos), entre eles o rinovirus,
coronavirus, adenovirus, herpes simples virus, parainfluenza
virus, enterovirus, Epstein-Barr virus, citomegalovirus e o
virus influenza.

1. Diagnostico
Sintomas e sinais:3%

a) Sugerem etiologia viral e nao necessitam de exames
complementares:

Qualquer idade, menor de 3 anos:

Inicio lento
Febricula

« Dor de garganta
» Tosse

» Congestao nasal
« Conjuntivite

» Rouquidao
Diarreia

« Lesoes (Ulceras ou vesiculas)

b) Sugerem etiologia bacteriana:

 ldade entre 3 a 15 anos

« Inicio brusco de odinofagia
» Febre alta (>38,5°C)

« Rash escarlatiniforme

« Nodulos linfaticos > 1 cm, assimétricos, com sinais
flogisticos

« Exsudato tonsilofaringeo
« Edema de tonsilas
o Petéquia palatal

e Dor abdominal
gastrointestinais

isolada, sem outras queixas

Na pratica diaria é muito dificil determinar a etiologia
bacteriana baseada nos sintomas. A etiologia positiva para
estreptococos B-hemoliticos do grupo A (S. pyogenes) é de
20 a 40%, mas antibioticos sao prescritos para 55 a 75% das
faringotonsilites®.

O escore clinico de Centor modificado (Mclsaac)
pode ajudar a identificar aqueles pacientes com maior
probabilidade de infeccao por S. pyogenes Tabela
8). Entretanto, a sua utilidade parece ser menor nas
criancas do que nos adultos, devido a diferencas de
apresentacao clinica da dor de garganta nos primeiros
anos de vida.

Tabela 8 Probabilidade de faringotonsilite por S. pyogenes
segundo critérios de Centor modificado (Mclsaac).3

Critério de Centor Modificado (Mclsaac)

Variavel Pontuacao
Febre > 38°C +1
Auséncia de tosse +1
Adenopatia cervical anterior > 1cm +1
Exsudato ou edema amigdaliano +1
Idade 3-14 anos +1
Idade 15-44 anos 0
Idade > 45 anos -1

Probabilidade de Faringotonsilite por S. pyogenes

< 0 ponto ~2,5%
1 ponto ~6-7%
2 pontos ~15%
3 pontos ~30-35%
> 4 pontos ~50-60%

Exames complementares:

Cultura

O teste padrédo-ouro para identificacdo microbiana é a
cultura de de orofaringe, com sensibilidade entre 60-90%
e especificidade entre 65- 95%. Em virtude dos custos nao
despreziveis para sua realizacao, assim como a demora para
o resultado (48-72 horas), sao fatores limitantes para uso de
rotina em casos de faringotonsilites agudas.

Teste de detecgdo rapida (TDR)

O exame tem especificidade em torno de 95% e a
sensibilidade entre 60 e 90%. Em pacientes com moderada
probabilidade de infeccao estreptocdcica (pontuacgao total
2-3 no escore de Centor modificado), pode ser considerado
a solicitacdo do teste rapido. Em pacientes com menor
possibilidade de infeccao estreptocdcica (pontuacao
total <1 no escore de Centor modificado), assim como nos
quadros clinicos mais provaveis (pontuacao >4 no escore de
Centor modificado), ndo ha necessidade de rotineiramente
usar o teste4.

Em casos seletos, a realizacao do teste de deteccao
rapida de antigenos de S. pyogenes pode trazer alguns
beneficios, entre eles:

» Permite a deteccao precoce da infeccao (48 horas apods
o inicio).

« Diminui a fase de contato.

» Diminui a necessidade de acompanhamento.

« Evita teste adicional.

Reducao dos custos.

Aumenta a prescricdo apropriada de antibidticos em
pacientes com S.pyogenes positivo.
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Em virtude do custo elevado deste teste e da alta
prevaléncia de faringotonsilites, infelizmente este teste
rapido ainda nao pode ser introduzido de rotina nos servicos
publicos.

Outras consideracoes em relacao a este teste:
Resultado positivo deve ser considerado diagnostico
confirmatorio para S. pyogenes em criangas sintomaticas.

Se resultado for negativo e foi realizado adequadamente,
o diagnostico de faringite estreptococica pode ser
excluido.

Resultado positivo nao permite diferenciar entre faringite

por S. pyogenes e nao-S. pyogenes em carreadores
cronicos de S. pyogenes.

Outros testes: hemograma, proteina C reativa (PCR),
anti-estreptolisina O (ASLO)

Hemograma e PCR nao sao especificos para distinguir
uma infeccao causada por S. pyogenes das demais
infeccoes. Entretanto, quadros virais habitualmente cursam
com linfocitose e niveis baixos de PCR, enquanto quadros
bacterianos podem cursar com neutrofilia e niveis de PCR
mais elevados

Determinacdo de nivel sérico de anti-estreptolisina O
(ASLO) nao é util para o diagndstico da infeccao aguda,
pois a deteccao no soro ocorre apenas a partir da primeira
semana de infeccao, atinge o pico entre a 4° e a 6* semana,
podendo manter-se elevada por meses apods a infeccao.

Tratamento

Existe uma grande variabilidade de recomendacao
de conduta entre os diversos consensos internacionais,
especialmente quanto ao tratamento das formas
bacterianas®®. Ha décadas, acreditava-se que o uso de
antibidtico seria benéfico para todas as formas bacterianas
a fim de se abreviar os sintomas de odinofagia e febre.
Entretanto, mesmo as faringotonsilites bacterianas, a
maioria delas (90% casos) tém resolucao completa e
espontanea dentre de 7 dias.

Estudos de meta-analise recente tém demonstrado que
o uso de antibidticos para os casos bacterianos realmente
abrevia a duracao de dor e reduz de maneira significativa
em mais de 2/3 casos o risco de desenvolvimento de febre
reumatica (RR=0,22; 95% 1C=0,02-2,08). Da mesma maneira,
reduz a chance de desenvolvimento de OMA (RR= 0,30; 95%
1C=0,15-0,58), RSA bacteriana (RR=0,48; 95% IC= 0,08 -2,76)
e de abscesso peritonsilar (RR= 0,15; 95% IC= 0,05- 0,47)
quando comparado com o placebo. Entretanto, a melhora
da dor promovida pelo antibidtico é muito discreta, em
torno de 16 horas apenas, de modo que o nimero necessario
de individuos que necessitam ser tratados para que um
apresente beneficio € muito alto, ndo justificando seu
uso como finalidade primaria generalizada no controle da
dor ou na prevencao de complicacoes supurativas.3® 3 No
entanto, apesar de certas divergéncias entre diferentes
recomendacodes internacionais, existem diversas evidéncias
recomendando o tratamento sistematico de todas as
faringotonsilites causadas por S. pyogenes, em virtude da
boa relacdao de custo-beneficio na prevencao primaria de
febre reumatica.

Assim, nem todo quadro de faringotonsilite bacteriana
deve ser tratada com antibidticos, exceto nos quadros

mais graves ou nos casos de etiologia por S. pyogenes. Vale
ressaltar que o tratamento em relacao a prevencao de febre
reumatica nao precisa ser no inicio do quadro (seguranca
de até 9 dias para o inicio do tratamento), o que permite
ao médico que acompanhe a evolucdo dos sintomas do
seu paciente sem decisdes precipitadas, ou até que saiam
resultados de exames solicitados para concluir o diagnostico
e introduzir o antimicrobiano.

De modo geral, as seguintes situacées abaixo de
faringotonsilites bacterianas devem ser tratadas com
antibioticos:

o Dor muito intensa;
e Presenca de abscesso peritonsilar,
retrofaringeo;

» Mau estado geral ou toxemia;
Presenca de sinais de choque séptico;
Presenca de dispneia ou estridor;
Sinais de desidratacao;

parafaringeo ou

» Graves comorbidades, como diabetes descompensado e
imunossupressao;

Pacientes que estavam sendo acompanhados com
sintomaticos inicialmente, mas que nao apresentaram
melhora ou mesmo pioraram;

» Todo quadro causado por S. pyogenes em regioes onde o
risco de FR é elevada.

Como podemos notar, com excecao dos quadros causados
por S. pyogenes, a maioria dos critérios de uso de ATB
em faringotonsilites depende da apresentacao clinica, ou
seja, baseia-se em aspectos da historia e dos achados ao
exame fisico. Por razdes de custo-beneficio e viabilidade, a
identificacao microbiologica do S. pyogenes por cultura ou
por teste rapido nao é factivel na pratica diaria, nao sendo
recomendada sua realizacdo de modo sistematico, mesmo
em paises desenvolvidos. Por esses motivos, é recomendado
que a predicao de uma infeccao por S. pyogenes seja feita
clinicamente por meios de critérios clinicos, como por
exemplo através do Escore de Centor modificado (Mclsaac).

E importante ressaltar que o Critério de Centor
Modificado contempla apenas 5 caracteristicas clinicas das
infeccoes causadas por S. pyogenes, nao incluindo outras
caracteristicas importantes como presenca de petéquia
no palato, aparecimento subito dos sintomas, auséncia de
Ulceras ou vesiculas orais, presenca de cefaleia, auséncia de
diarreia, nauseas e vomitos, entre outros achados. Assim,
mais importante do que se avaliar apenas a pontuacao
final do escore de Centor modificado, é preciso considerar
0 quadro clinico global para que possamos melhorar a
sensibilidade e a especificidade do diagndstico clinico das
faringotonsilites causadas por S. pyogenes. Apesar de certa
divergéncia entre os diversos protocolos internacionais, a
recomendacao de tratamento das faringotonsilites agudas
mais comumente empregada é a seguinte:

1) Quadro clinico sugestivo de S. pyogenes (ex: Centor
modificado >4, probabilidade 28-53%): tratar com antibiotico

Em relacdo ao uso de antibidticos direcionados para
S. pyogenes, a fenoximetilpenicilina (Penicilina V) ou a
Penicilina benzatina sao consideradas as drogas de escolha3®.
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» Fenoximetilpenicilina (Penicilina V): <12 anos: 90.000Ul/
Kg/dia, divididos em 3 tomadas VO por 10 dias. >12 anos:
Fenoximetilpenicilina 200.000 a 500.000 Ul 8/8h VO por
10 dias.

« Penicilina Benzatina

<27kg: 600.000 IM, dose Unica
>27kg: 1.200.000UI IM, dose Unica

Outra boa opcao terapéutica, considerada por algumas
diretrizes como droga de primeira escolha, é a amoxicilina
na dose de 50 mg/kg/dia dividida em 3 doses VO, por 10
dias. Lembrar que o tratamento com esta droga por 7
dias pode nao ser efetiva na prevencao primaria de febre
reumatica, por nao erradicar o S. pyogenes da orofaringe.

Em caso de alergias a penicilinas, usar claritromicina (15
mg/kg/dia, dividida em 2 tomadas VO, maximo de 250 mg/
dose) ou eritromicina (40 mg/Kg/dia dividida em 2 doses VO
por 10 dias)®.

Em caso de falha terapéutica com penicilinas naturais e/
ou sintéticas, pode-se utilizar alguma das seguintes opcoes:
o Cefadroxila: 50 mg/Kg/dia dividido em 2 tomadas VO, 10

dias
o Cefalexina: 50 mg/Kg/dia, dividido em 4 tomadas diarias
VO, 10 dias

» Clindamicina: 20 mg/Kg/dia dividido em 3 tomadas VO,
10 dias

2) Quadro clinico moderadamente sugestivo para S.
pyogenes (escore de Centor modificado entre 2-3,
probabilidade 11-17%): realizar teste rapido ou cultura se
possivel. Se resultado positivo para S. pyogenes, tratar
com ATB, conforme esquemas anteriores; caso negativo,
apenas utilizar medicamentos sintomaticos e acompanhar
o individuo. Em situaces onde nao ha a disponibilidade de
teste rapido ou cultura, duas possibilidades sao plausiveis:
considerar tratamento imediato com antibidticos (quando
nao houver a possibilidade de seguimento do individuo) ou
reavaliar dentro de 48-72 horas para possivel necessidade
de prescricao tardia de antibioticos® .

3) Quadro clinico pouco sugestivo de S. pyogenes
(Centor modificado <1, probabilidade <10%): Nao utilizar
antibioticos, tratar apenas com sintomaticos

1) Em algumas faringotonsilites bacterianas com
apresentacdo nao caracteristica de S. pyogenes,
deve-se aventar a possibilidade de outras bactérias,
como Estroptococcus C e G, H. influenzae, Moraxella
catarrhalis, S. aureus, Neisseria gonorrhoeae,
Fusobacterium nucleatum + Borrelia vincentii (angina
de Plaut-Vincent). Nessas situacoes, quando houver
a necessidade de utilizacdao de antibioticos, deve-
se utilizar aqueles que tenham bom espectro de
cobertura para esses agentes, incluindo:

» Amoxicilina:
<30 Kg: 50 mg/Kg/dia 8/8 horas ou 12/12 horas VO
por 10 dias;
>30 Kg: 500 mg 8/8 horas ou 875mg 12/12 horas VO
por 10 dias.

o Cefuroxima:
50 mg/Kg/dia 12/12 horas VO por 10 dias;
Adultos: 500 mg 12/12 horas VO por 10 dias.

» Amoxicilina-clavulanato:
<30 Kg: 50 mg/Kg/dia 8/8 horas ou 12/12 horas
VO por 10 dias;
>30 Kg: 500/125 mg 8/8 horas ou 875/125 mg 12/12
horas VO por 10 dias.

« Ceftriaxona:
Criancas: 50-80 mg/Kg/dia 1x ao dia IM por 7 dias;
Adultos: 1-2g IM por 7 dias.

2) Em complicacbes supurativas, como abscessos
peritonsilares, parafaringeo ou retrofaringeo, realizar
a drenagem (com lamina fria ou puncdo aspirativa)
e introducdo de antibidtico sistémico. Considerar
internacao em casos mais graves (trismo, desidratacao,
disfagia intensa, mau-estado geral).

» Amoxicilina-clavulanato:
<30 Kg: 50 mg/Kg/dia 8/8 horas EV ou VO por
10 dias;
>30 Kg: 500/125 mg 8/8 horas ou 875/125 mg 12/12
horas EV ou VO por 10 dias.

¢ Clindamicina:
20 mg/Kg/dia dividido em 3 tomadas ou 300-600
mg 8/8 horas EV ou VO por 10 dias
Clindamicina + Ceftriaxona:
Clindamicina na dose acima.

» Ceftriaxona:
50-80 mg/Kg/dia 1x ao dia EV ou IM por 10 dias;
Adultos: 1-2g EV ou IM por 10 dias.

Discussao

0 uso abusivo e indiscriminado de antibidticos em escala
global tem levado a uma crescente preocupacao de todos os
setores da area salude. Estamos na iminéncia de vivenciar
uma nova era onde infeccoes banais nao mais poderao ser
tratadas com antibidticos*'.

A fim de reverter esse processo, a OMS tem adotado uma
intensa campanha de orientacao para diminuir o risco de
resisténcia a antibioticos. Dentre as principais medidas,
estao o controle e prevencao de infeccdes, assim como
campanhas de orientacao a profissionais da area salde para
evitar o uso excessivo de antibioticos.

Varios paises tém aplicado diretrizes, campanhas e
até politicas de salde pUblica com o intuito de diminuir
a prescricao indevida de antibioticos, incluindo o préprio
Brasil.

Medidas do Governo Federal brasileiro junto a ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) foram tomadas,
a exemplo da Resolucao RDC n° 20 de 201142, A partir dessa
Resolucéo, os antibioticos passaram a ser vendidos apenas
diante de prescricao médica, com a retencdo da receita na
farmacia, e registro do consumo de antibidticos junto ao
Sistema Nacional de Gerenciamento de Produtos Controlados
(SNGPC). Essas medidas foram responsaveis por reducao
imediata significativa da venda de antibidticos no pais, mas
ja em marco de 2012, o registro da SINDUSFARMA (Sindicado
de IndGstrias Farmacéuticas no Estado de Sao Paulo) indicava
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indices de venda de antibioticos semelhantes aos prévios
as Regulacoes (em torno de 8,7 milhdes de caixas apenas
no referido més)* 4. Outras medidas tém sido realizadas
pelo Governo Federal, como orientacdo a populacdo pela
propria ANVISA. No entanto, essas medidas sao modestas e
tém apresentado impacto limitado nacionalmente.

No Brasil, também nao existem estudos que registrem
o consumo de antibidticos anualmente, muito menos
o diagnostico que levou o médico a prescrever tal
medicamento. A identificacdo dos fatores pelos quais os
médicos prescrevem os antibioticos inadequadamente é o
primeiro passo para uma adequada intervencao* #-4,

Os motivos que levam os profissionais da salde a
prescreverem  inadequadamente  antibidticos  estao
relacionados a multiplas causas®*. Em primeiro lugar, o uso
indiscriminado de antibidticos esta relacionado aos proprios
profissionais de saude e, em segundo plano, aos pacientes.
De modo preocupante, a maioria desses protagonistas nao
demonstram ter conhecimento dessa importante ameaca e
dramatica realidade do uso abusivo de antibioticos.

Entre os principais motivos relacionados ao médico
prescritor, estdo: anos de pratica, o desconhecimento
técnico do manejo de quadros infecciosos, a complacéncia
com diretrizes e normativas e, especialmente, o medo
- seja de perder o paciente ou de que apresente alguma
complicacao que poderia ser prevenido com o uso do
antibiotico.

Mesmo em paises desenvolvidos, como nos EUA e
Canada, estima-se que cerca de 30-50% dos antibioticos
prescritos estdo em desacordo com as recomendacoes
internacionais. No Brasil e na América Latina como um
todo, nao existem dados a respeito do uso inadequado

de antibioticos. No entanto, acredita-se que a realidade
da América Latina seja semelhante a do leste europeu,
onde a quantidade de antibioticos prescrita é ainda mais
alarmante *°. Como tais achados nao se restringem a paises
em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, acredita-se que
aspectos comportamentais sejam ainda mais determinantes
que o nivel cultural da sociedade®. De forma geral, ha
um consenso de se que trata de contexto complexo onde
aspectos ligados ao historico de formacao dos profissionais
e habitos de prescricao sao muito importantes e de dificil
modificacao®'. Essas conclusoes sao condizentes com uma
sociedade onde a cultura do medo, da pratica de uma
medicina defensiva contra processos juridicos e mesmo
da expectativa de cura mais rapida utilizando algum
medicamento, superam o conhecimento cientifico.

Em um dos exemplos mais bem sucedidos
internacionalmente de campanha para o uso racional
de antibioticos, a Suécia conseguiu reduzir o nimero de
prescricoes de algum antibiotico associada a uma consulta
ambulatorial para 318 a cada 1000 habitantes em 201652.
Este numero representa cerca de uma diferenca de quase
40% a menos de prescricao de antibidticos em relacao aos
nimeros dos EUA. Ainda na Suécia, o nimero de prescricoes
de antibidtico para otite média aguda diminuiu em 50% de
2000 a 2005, mantendo inclusive reducdes graduais até
os dias atuais. No entanto, nao ha registros nesse pais de
aumento de complicagcdes supurativas, como a mastoidite
33 demonstrando que uma das barreiras vencidas para que
essa campanha tivesse sucesso foi o convencimento dos
médicos e pacientes de que a nao prescricao de antibidticos
para a maioria dos casos de OMA nao esta relacionada com
o aumento de complicacdes supurativas. Essa reducao em
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prescricao foi alcancada na Suécia gracas a intervencoes
sobre prescricdes consideradas inapropriadas, seja com
medidas educativas aos médicos e aos pacientes, educacao
continuada aos médicos, suporte para diagndstico rapido
e para tomada de decisdes clinicas, além de convencer os
médicos a prescreverem antibioticos para “caso haja piora
dos sintomas”, a chamada “delayed prescription”* 54,

Outros fatores relacionados aos sistemas de salide também
sao potencialmente influenciadores sobre a prescricao
inadequada de antibioticos®. Nos sistemas de saude onde
ha politicas, diretrizes ou educacdo médica continuada,
ha menor indice de prescricdes inadequadas. O mesmo
acontece nos sistemas que trabalham especificamente com
os prescritores no sentido que eles tenham mais seguranca
e menos receio em nao prescrever o antibiotico. Outros
fatores considerados negativos relacionados ao sistema de
salde sao condicoes inadequadas de trabalho e o tempo
reduzido das consultas.

Por fim, a orientacao a populacdao em geral tem sido
considerada chave, para que eles solicitem antibioticos
apenas quando realmente estejam sentindo a necessidade do
mesmo. Nesse sentido, a pratica de “delayed prescription”,
na qual o médico prescreve o medicamento para “caso o
paciente realmente piore dos sintomas”, tem diminuido o
nimero de compra de antibidticos?> . No entanto, para
isso, os pacientes devem estar bem orientados sobre quais
as repercussoes negativas do uso do antibidtico, seja para
ele ou para a populacao em geral. Isoladamente, esta
medida apresenta pouca repercussao positiva.

Cabe aqui relembrar que o risco de apresentar
consequéncias negativas pelo uso de antibidtico é muito
maior do que a chance de ocorrer complicacoes das
infeccoes de vias aéreas superiores bacterianas. Devemos
urgentemente reduzir os alarmantes 50% de prescricao
desnecessaria de antibidticos para infeccoes de vias aéreas
superiores, pois esta pratica a tem impactos negativos para o
proprio paciente (acentuando chances de efeitos colaterais),
para o Sistema de salde (aumentando os custos das nossas
prescricoes) e para a populacao em geral (aumentando
consideravelmente a resisténcia aos antibioticos).

Precisamos, mais do que nunca, reverter essa historia,
e para isso precisamos que TODOS (médicos, pacientes,
indGstria farmacéutica, governo, sistemas de salde,
etc) modifiquem suas atitudes e comportamentos, com o
objetivo comum de praticarmos uma medicina mais precisa
e mais consciente a nossa populacao.
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