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Antibioticos na Crianca

= Diferencas por grupo etario
— Microrganismos
— Resisténcias
— Farmacocinética
— Aderéncia
— Toxicidade




Meningites bacterianas

Recém-Nascido 3M - 5A
Streptococcus do grupo B = N. meningitidis
E. coli K1
Bacilos aerébios gram —

= S. pneumoniae

= H. influenzae tipo b

Listeria monocytogenes (pré vacina)

Enterococos
Estafilococos
N. meningitidis > 5 anos
S. pneumoniae

) i » N. meningitidis
H. influenzae tipo b

= S. pneumoniae

Farmacos no recém-nascido
evitar via oral

atraso esvaziamento gastrico
peristaltismo variavel

< acidez gastrica

< concentracao de acidos biliares e lipase
< activividade de enzimas pancreaticas




Farmacos no recém-nascido
evitar via intramuscular

= Massas musculares pobres
= Labilidade da perfusdo muscular na doenga grave

= Risco aumentado de
lesdo de nervos
abcessos estéreis

Farmacos no recém-nascido

< ligagao as proteinas
hiperbilirrubinemia
< metabolizag&o hepatica

< taxa filtrado glomerular (30-40%)

> intervalo entre tomas na 12 semana
(ou + no prematuro)




Farmacos na crianca

Maior volume de agua extracelular
- > volume de distribuigao

—  doses proporcionalmente mais elevadas
farmacos hidrossoluveis
apos normalizacéo TFG (6 — 12 meses)

Antibidticos na Crianca
Aderéncia

Formulacao
Palatabilidade

Agitar a suspensao

Compensar o que deitou fora
Completar tratamento com crianga bem

“Colher de cha” 2,5—-7,2 ml




Toxicidade
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Kernicterus Sulfonamidas, cotri-

moxazol, ceftriaxona?
Anemia hemolitica Nitrofurantoina, sulfo-

namidas, quinolonas
el e
Deposicdo no osso e | Tetraciclinas Tetraciclinas
dente em crescimento (até 7 anos)
Convulsoes Imipenem/cilastatina | Imipenem/cilastatina
Artropatia
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Penicillin and cotrimoxazole resistance by
% of isolates country (n=281 7)
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PROTEKT 1999-2000

OMA e Antibidticos
(EUA)

= 18,7 milhdes prescricdes Abs/ano em
criancas < 10 anos

= 3 meses de antibioticoterapia por OMA
nos primeiros 2 anos de vida

» 20% de todas as prescri¢des de antibidticos




Etiologia da OMA

Europa
(%)

Pneumococo 36
H. influenzae 12
M. catarrhalis 1
S. pyogenes 6
nao bacteriana 44

PIDJ 1999;18:849-

OMA e Virus Respiratorios

Presenca de virus sem bactérias
- 5-6% (por cultura)




OMA e Virus Respiratorios

Cofactor

— disfuncao dos neutrdfilos
— alteracdo da mucosa
— pressao negativa

OMA e Virus Respiratorios

Inoculacao intranasal OMA

* Influenza A 1/25 4%

* Pneumococo 4/19 21%
* Influenza A + Pn 24 | 36 67%

* Pn + pressao neg. 66%

PIDJ 1999;18:1125-




OMA
razoes para antibioticoterapia

A maioria sao bacterianas

A clinica ndo permite distinguir a etiologia
Melhoria sintomatica

Evitar complicagdes

Complicagdes da OMA

Extracranianas NUEHERIEGET]
Hipoacusia Meningite

Perfuracao Abcesso cerebral
Disfungao vestibular Trombose do seio lateral
Otomastoidite

Petrosite

Labirintite

Paralisia facial

Otite externa

Bluestone CD, Klein JO; 2001




OMA e Otomastoidite

Evolugadgo OMA — Otomastoidite

1959 0,4%

Anos 80 0,004%

OMA e Otomastoidite

57 casos otomastoidite
3m — 13a (média 4 anos )

- 29,8% <1ano
- 52,6% s/ OMA nas 2 sem. prévias
- 37% OMA e Ab nas 2 sem. prévias

(s/ resisténcia aos Abs)

Pediatr Infect Dis J 2001;20:376-80
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OMA - porque evitar
a antibioticoterapia ?

» Cura espontanea > 2/3

OMA - porque evitar
a antibioticoterapia ?

» Cura espontanea > 2/3

* A IRA viral é autolimitada
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OMA - porque evitar
a antibioticoterapia ?

» Cura espontanea > 2/3
* A IRA viral é autolimitada

* % significativa de OTM sem OMA recente

OMA - porque evitar
a antibioticoterapia ?

Cura espontanea > 2/3
A IRA viral é autolimitada
% significativa de OTM sem OMA recente

Eliminacao da flora protectora (adenoides)
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OMA - porque evitar
a antibioticoterapia ?

Cura espontanea > 2/3

A IRA viral é autolimitada

% significativa de OTM sem OMA recente
Eliminacao da flora protectora (adenoides)

Resisténcias aos antibioticos

OMA - porque evitar
a antibioticoterapia ?

Cura espontanea > 2/3

A IRA viral é autolimitada

% significativa de OTM sem OMA recente
Eliminacao da flora protectora (adenoides)
Resisténcias aos antibioticos

Custos (familiares, sistema de saude)
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OMA
Estratégia C.G. Holandeses (>1990)

Criancas saudaveis

>2A  terapéutica sintomatica

AB se mantém sintomas as 72h

terapéutica sintomatica
contacto com CG as 24h

25-30% nao cumpre
Criangas que nao consultam C.G.?

Otomastoidite

Incidéncia anual 1991-1999

Holanda, Noruega, Dinamarca
3,5-4,2/100.000

RU, USA, Canada Australia
1,2-2/100.000

etiologia OMA e OTM =~ nos 2 grupos?

R. de Groot
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OMA

Estratégia C.G. Holandeses

1 caso de otomastoidite em 4860
episédios de OMA tratados com
gotas nasais e analgésicos

OMA
Recomendacoes da SIP

* Melhorar o diagndstico

* Aguardar 24 - 48h na crianga saudavel

... Se possivel

Lemos L, Xavier B. Acta Pediatr Port 2002;33:25-6




Diagnoéstico da OMA

Otalgia e/ou febre

irritabilidade, anorexia, vomitos, diarreia
na sequéncia de IRA viral

Imobilidade da membrana timpanica
Abaulamento e opacidade do timpano

Cor vermelha ou amarela

Otorreia

OMA
nao tratar com antibioticos

Em profilaxia
Na duvida...

Na crianca saudavel >1-2A em que
a vigilancia é possivel

Se persiste fluido no ouvido médio
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OMA

* Presenca de fluido no ouvido médio apos
episddio de OMA bem tratada

— 2 semanas 70%
— 1 més 50%
— 2 meses 20%
— 3 meses 10%

Pediatrics, 1998;101:165- supl

OMA
antibioticoterapia

Em menores de um ano
Otite supurada
Otite recorrente

Repercussao geral significativa
(duragao da sintomatologia)
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OMA
antibioticoterapia

» Em criancas de risco

(ID, FQ, malnutridos, fenda palatina...)

= Associada a sinusite

OMA

E quando se usa antibioticos...
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Resisténcias a amoxicilina

* S. pneumoniae 20% PBP

* H. influenzae 20% B-lactamase

* M. catarrhalis > 80% B-lactamase

OMA
Cura espontanea

 Pneumococo 20 %

* H. influenzae 50 %

« M. catarrhalis (80 %)
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Pneumococo v.s.
H.influenzae e M. catarrhalis

Pn He M

correlagao clinica + +-
citoquinas ++ +

poder patogénico +

PIDJ 1999;18:849-

Etiologia da Otomastoidite

S. pneumoniae

S. aureus

S. pyogenes
P. aeruginosa
Outros gram pos.

Outros gram neg.
Polimicrobiana
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Etiologia da Otomastoidite

S. pneumoniae
S. aureus
S. pyogenes

P. aeruginosa
Outros gram pos.
Outros gram neg.
Polimicrobiana

H. influenzae
M. catarrhalis

OMA - antibioticoterapia

* 12 linha amoxicilina

e 221linha amoxi/clav
cefuroxime axetil
cefprozil

21



OMA - antibioticoterapia

« Amoxicilina 80-100 mg/kg/dia
« 3 tomas/dia

 5-7-10 dias

Esquema curto nao testado em grupos de risco,
incluindo criangas com otites recorrentes

Sinusite Bacteriana

0,5 -10% IRA virais = sinusite bacteriana

Edema da mucosa
Accao citopatica nos cilios

Alteracao do muco
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Sinusite - Fisiopatologia
Compromisso drenagem seios

Edema da mucosa
—infeccéo viral
— alergia
— fibrose quistica
— insulto local
* trauma
* natagao, mergulho
* rinite medicamentosa
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Sinusite - Fisiopatologia
Compromisso drenagem seios

» Obstrugcao mecanica

— desvio do septo

— atrésia choanas

— hipertrofia dos adenoides
— polipo nasal

— corpo estranho

— tumor

Sinusite Aguda
Clinica - |

* rinorreia > 10 dias
 tosse diurna sem melhoria

* halitose

» dor facial

» cefaleia
* edema periorbitario matinal
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Sinusite Aguda
Clinica - Il

rinorreia purulenta
febre > 39 °C

> 3-4 dias

cefaleia retro ou supra ocular

edema periorbitario

Sinusite Sub-Aguda e Cronica
Clinica

rinorreia e/ou tosse diurna

febre intermitente
halitose
cefaleia cronica matinal

» dor de garganta, fadiga, anorexia, irritabilidade,
alteracdes da atencao e do sono

25



Sinusite - Diagnostico

* clinico
pus meato médio
edema periorbitario

‘ sinais + especificos

« zaragatoa do meato médio

* radiologico

Sinusite - Diagnostico
Radiologia

» Opacificacdo dos seios € frequente na
infecgao viral e pode persistir 2 semanas

» Pode excluir diagnostico
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Sinusite - Diagnostico
critérios para TC

» complicagdes orbitarias ou SNC
» recorréncias frequentes
» auséncia de resposta a terapéutica correcta
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Sinusite - Etiologia

S. pneumoniae
H. influenzae
M. catarrhalis
» S. pyogenes > 5 anos

estafilococos S. cronica, cel. orbita
anaerobios S. cronica, adolescentes

Sinusite - Terapéutica

Cura clinica espontanea 40-50%

e amoxicilina maxilar / etmoidal

* amoxi/clav. maxil./etm. complicada
oLl . frontal / esfenoidal
cefuroxime N ,

evolucao > 30 dias

ou
cefprozil sem resposta a amoxicilina
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Sinusite - Terapéutica

» Duracao da antibioticoterapia
10 — 14 dias

Sinusite
Referenciacdo a ORL

« Complicagbes graves
» Obstrucdo mecanica

» Auséncia de resposta a 2° ciclo de
antibioticoterapia
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Amigdalite / faringite

7 milhdes de diagndsticos / ano
em idade pediatrica nos EUA

Amigdalite / faringite
Etiologia viral

 Adenovirus
* Enterovirus
» Epstein-Barr
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Amigdalite / faringite
Etiologia bacteriana

* S. pyogenes

» Streptococci dos grupos C e G
» Arcanobacterium haemolyticum

IRA estreptocodcica
< 3 anos

* Rinofaringite
« Adenomegalias cervicais

* Evolugao insidiosa
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Amigdalite estreptocdcica
Critérios clinicos

> 5 anos (> 3 anos)

Inicio subito

Febre, odinofagia intensa
(cefaleias, vomitos, dor abdominal)

Muito eritematosa,
com ou sem pus ou petéquias
Adenomegalias cervicais dolorosas

= Auséncia de: rinorreia, tosse, conjuntivite
vesiculas ou ulceras

Amigdalite estreptocdcica
Criterios clinicos

» Escarlatina
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Amigdalite
Quando pedir exame bacteriolégico

To culture no one and treat everyone
is a dis-service to the patient and a
compromise in quality medical care

(Pichichero ME)

Amigdalite
Quando pedir exame bacteriolégico

« Critérios discordantes de etiologia
estreptocdcica

« Amigdalite recorrente

» Antecedentes pessoais ou familiares de
FR, GNAPE, SCTE
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Amigdalite
Nao pedir exame bacteriologico

 quadro tipicamente viral
 quadro tipicamente estreptocdcico

» apos terapéutica em crianca
assintomatica

Amigdalite
exames bacteriologicos

resultado sensib. espec.

Cultura 2 dias

Antigénio imediato  70-85%  ++
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Terapéutica da Amigdalite
Aguardar exame bacterioldgico?

* Risco de febre reumatica ndo aumenta se se
atrasar a terapéutica até 9 dias apds o inicio
da sintomatologia

Terapéutica da Amigdalite
Aguardar exame bacteriologico?

* Risco de febre reumatica ndo aumenta se se
atrasar a terapéutica ate 9 dias apos o inicio
da sintomatologia

* Melhor resposta imunitaria ?

35



Terapéutica da Amigdalite
Aguardar exame bacterioldgico?

* Risco de febre reumatica ndo aumenta se se
atrasar a terapéutica ate 9 dias apos o inicio
da sintomatologia

* Melhor resposta imunitaria ?

* Interesse antibiograma ?

S. pyogenes
Resisténcia a penicilina

0 %
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S. pyogenes
Resisténcias aos macrolidos
em isolados de faringite/amigdalite

* Melo-Cristino et al (2000)* 21,1%
n =208

e Sanches | et al
n=40

*Acta Med Port 2001;14:459-68

Terapéutica da Amigdalite

* Penicilina
—50.000 U/kg IM

« Amoxicilina
— 50 mg/kg/dia, 2-3 tomas, 7-10 dias
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Terapéutica da Amigdalite

* Previne febre reumatica
(mas nao GNAPE)

- | sequelas supurativas
(abcesso, adenite, bacteriémia, SCTE?)

» Anula risco de contagio apos 24h

« | 1 dia resolucdo sintomas

Amigdalite
Referenciacdo a ORL

» Abcesso amigdalino
ou faringeo

» Obstrucdo mecanica

* Amigdalites bacterianas
recorrentes
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Amigdalite

recorrente / faléncia terapéutica

» Nao estreptocdcica
Viral
Neutropénia ciclica
Sindrome de Hiper IgD
Kawasaki
PFAPA

Amigdalite

recorrente / faléncia terapéutica

« PFAPA
febre periddica, aftas, faringite, adenite
benigna

prednisona, toma unica
amigdalectomia ?
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Amigdalite
recorrente / faléncia terapéutica

= Estreptococica
— nao cumprimento da terapéutica
— resisténcia
— novas estirpes
— erradicacao da flora protectora
— reservatorio intracelular
— copatogenicidade

» Portador SGA

Amigdalite recorrente
como abordar?

 Historia / epidemiologia
— Padrao periddico, aftas
— Mais casos conhecidos
— Contactos portadores assintomaticos

» Observacao pelo médico assistente
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Amigdalite recorrente
como abordar?

« EX. bacteriologicos repetidos

« TASO
« Hemograma na crise e antes da crise

SGA - portador crénico

« Sem risco significativo de:

— Febre reumatica
— Complicagdes supurativas
— Contagiosidade

« Sem indicacao de eviccao escolar
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SGA - portador cronico

considerar tentativa de erradicacao se:

AP ou AF de Febre Reumatica

» Episddios de faringite recorrentes
intrafamiliares

» Choque téxico ou fasceite necrosante
em contacto proximo

SGA - portador cronico
considerar tentativa de erradicacao se:

« Surto de FR ou GNAPE
» Antes de decisdo de amigdalectomia

 Doentes ou trabalhadores em
instituicoes de saude
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IRA Bacterianas
melhorar o diagnostico

= Otoscopia pneumatica
» Rinoscopia (com vasoconstritor)

» Exame bateriologico
— faringeo
— meato médio

IRA Bacterianas
melhorar o diagnostico

= Excluir outras etiologias e / ou factores predisponentes
nas situacdes que nao respondem a terapéutica
correcta e nas recorréncias

» Re-infecgdes virais frequentes no Inverno (infantarios)
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IRA Bacterianas
melhorar a terapéutica

= Higiene nasal sem uso abusivo de vasoconstritores e
anti-histaminicos

= Preferir paracetamol a AINEs

= Nao tratar “na duvida”
= Antibioticos de 12 linha

44



