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Esclarecimentos Necessarios

ANTIMICROBIANOS NA PRATICA CLINICA PEDIATRICA — GUIA PRATICO PARA
MANEJO NO AMBULATORIO, NA EMERGENCIA E NA ENFERMARIA é um curso
completo sobre antimicrobianos que visa a atualizar e reciclar os pediatras neste tema de
uso tdo fregilente no seu cotidiano. E 6bvio que, além dos pediatras, outros
especialistas poderdo encontrar neste curso os mesmos beneficios. O curso foi planejado
e organizado para ser desenvolvido em dois modulos: médulo A, com doze fasciculos, e
modulo B, com seis fasciculos, em um total de dezoito fasciculos. O curso prevé onze fasciculos
de analise individual dos antimicrobianos. Seis fasciculos serdo destinados ao uso de
antimicrobianos em cada uma das especialidades pediatricas, e um fasciculo sera reservado
ainclusao de artigos importantes referentes ao que ha de mais relevante na atualiza¢éo do
tema, tanto na literatura nacional quanto na internacional.

A seguir, vocé estara recebendo instru¢des para um bom aproveitamento deste curso.
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Instrucdes para o Melhor Aproveitamento

Este € um fasciculo de auto-instrucéo, abordando temas vinculados aos antimicrobianos
na pratica pediatrica do dia-a-dia. Cada tema é apresentado da seguinte forma:

@ uma parte inicial, com testes e perguntas sobre o tema, para que vocé realize um pré-
teste de seus conhecimentos;

Q um texto sobre o tema, cujos pontos mais importantes estdo destacados de modo a
chamar a sua atencao para eles;

@ uma parte final, com testes e perguntas de contetdo correspondente ao inicial, para
que vocé faca nova auto-avaliacao.

Para que o rendimento de seu estudo seja 0 melhor possivel (afinal, vocé estéa investindo
seu precioso tempo nele), siga rigorosamente estas recomendacdes:

1. Responda o pré-teste antes de estudar o tema, pois assim vocé percebera melhor seus
pontos fracos sobre ele. Assinale a resposta no proprio pré-teste de maneira bem legivel
(ao terminar o estudo do tema, vocé devera voltar e rever o pré-teste).

2. Terminado o pré-teste, leia atentamente o texto-base duas vezes: a primeira, de manei-
ra corrida, sem interrupgées, e a segunda, detendo-se com mais atencdo nas partes
grifadas e/ou que |he parecem ser correspondentes ao que foi perguntado no pré-
teste. Atencdo, ndo volte a folhear o pré-teste antes de ter completado as duas leituras
do texto.

3. Responda ao pés-teste. E melhor que vocé responda logo apos terminar a leitura; seu
aprendizado ter4d maior rendimento do que se vocé deixar para respondé-lo em uma
ocasido posterior.

4. A seguir, veja as respostas dos dois testes (pré e pés), buscando, se necessario, a respos-
ta certa no texto. Procure com calma, ela estar4 sempre presente no texto.

5. Completado o tema, deixe passar alguns dias e volte a retoma-lo, relendo-o de
maneira completa, pré e pés-teste inclusive, de forma a sedimentar seus conhecimen-
tos e rever seus erros e acertos.

6. No numero seguinte, vocé recebera as respostas corretas para os testes dos temas
do numero anterior. Compare-as com as suas, do pré e pos-teste; € uma forma de
reestudar o assunto e realizar a revisédo de seus conhecimentos.

7. Caso, apo0s esta correcgédo final, persistir alguma duvida; resposta dubia ou, na sua
opinido, incorreta; ou se vocé achar partes do texto confusas etc., escreva-nos,
explicitando de maneira completa e detalhada qual a sua duvida, fazendo com que
possamos tentar esclarecé-la. Nosso endereco vocé ja tem.

ObservacOes importantes

1. O material é preparado para ser estudado individualmente. RECOMENDAMOS que nao
o utilize de modo coletivo antes de vocé completar o estudo de cada fasciculo.
Se quiser usa-lo de modo coletivo, faga copias e, depois de seu estudo individual, repi-
ta-o com outros colegas.

2. Concentrando-se e seguindo atentamente essas instrucdes, temos certeza de que vocé
terd& um bom aproveitamento.

3. ATENCAO! Ao término de cada série, vocé recebera uma prova nos mesmos

moldes do pré e pds-teste que vocé jarespondeu no decorrer do curso, com consulta
livre. Os que enviarem as respostas, tiverem uma margem de acerto de 90% das ques-
tdes e forem sdcios quites da SBP fardo jus a um Certificado de Parede emitido pela
nossa Entidade.

Bom estudo!



Pré-Teste

Assinale, a seqguir, se as afirmativas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

1.

O antibiético de primeira escolha na otite média aguda (OMA) é a amoxilicina.

( )V ( )F

Na otite média aguda, em caso de falha terapéutica apds 72 horas de antibioticoterapia,
pensando-se em pneumococo resistente, esté indicado o uso de amoxicilina + &cido
clavulanico ou de cefalosporina de segunda geracéo.

( )V ( )F

Crianca com OMA e vomitos, ceftriaxona IM por trés a cinco dias € uma opc¢ao.

( )V ( )F

Membrana timpénica opaca no sétimo dia de amoxicilina para tratar uma OMA, com a
crianca afebril e sem otalgia, sugere a necessidade de mudanca de antibiético.

( )V ( )F

A otite média secretora residual pds OMA pode levar até dois a trés meses para regredir
espontaneamente.

( )V ( )F

A maioria das amigdalites agudas é viral.

( )V ( )F
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Amigdalite aguda com febre alta, inicio subito, linfadenite cervical dolorosa e petéquias
no palato sugerem etiologia viral.

( )V ( )F

Aproximadamente trinta por cento das amigdalites agudas bacterianas séo causadas
por Streptococcus beta-hemolitico do grupo A.

( )V ( )F
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Em casos de alergia a penicilina, esté indicado o uso do sulfametoxazol-trimetoprima
no tratamento da amigdalite aguda purulenta.

( )V ( )F
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10. A amoxicilina durante dez dias na amigdalite aguda bacteriana tem a mesma eficacia
clinica e erradicacéo bacteriana do que a axetil-cefuroxima durante cinco dias.

( )V ( )F

11. Somente 0,5% a 2% dos resfriados e gripes complicam-se com uma rinossinusite aguda
bacteriana.

( )V ( )F

12. Criancas com rinorréia, obstrucao nasal e tosse ha trés dias de duragédo sugerem o
diagndstico de sinusite aguda bacteriana.

( )V ( )F

13. Radiografia simples de seio da face com comprometimento sinusal, na vigéncia de um
resfriado, comprova a instalagéo de uma sinusite aguda bacteriana.

( )V ( )F

14. Na sinusite aguda purulenta, as bactérias mais freqlientemente responsaveis sao
Streptococcus pneumoniae e Haemophylus influenzae.

( )V ( )F

15. A amoxicilina 40 a 50 mg/kg/dia é o antibi6tico de primeira escolha para tratar sinusite
aguda bacteriana leve ou moderada.

( )V ( )F



Antibidticos em Otorrinolaringologia Pediatrica

Introducéo
1. Otite Média Aguda (OMA)

Embora a otite média aguda seja a infeccao mais freqiiente, depois do resfriado, no consultério do
pediatra, nem sempre é facil concluir por este diagnéstico, principalmente quando o conduto
auditivo é estreito, com excesso de cerumen, com o choro ocasionando hiperemia por tras da
membrana timpanica ou, ainda, com mas condi¢des de exame (pilha fraca ou lampada velha do
otoscopio) e uma mée pouco colaboradora na contengéo do pequeno paciente. Para complicar um
pouco mais, a crian¢ca com OMA pode ndo apresentar febre nos primeiros dias, nem otalgia. O aspecto
da membrana timpénica sugestivo de OMA é a coloragdo opaca (branca ou amarelada), com ou sem
hiperemia (freqlientemente séo vasos sangiiineos radiados) e com abaulamento. Em certa porcentagem
dos casos, ocorre a perfuragdo aguda da membrana timpénica (as vezes, inicia-se assim), com saida
de secrecdo purulenta; em geral, a perfuracao é pequena, de dificil visualizacao, suficiente apenas para
a saida do exsudato.

2. Microbiologia da Otite Média Aguda

As bactérias mais freqiientemente associadas a OMA sao: Streptococcus pneumoniae, Haemophylus
influenzae e Moraxella catarrhalis; a maioria dos estudos microbiolégicos brasileiros em OMA mostra uma
porcentagem importante também de Staphylococcus aureus.

No Brasil, em relacédo a resisténcia bacteriana, os pneumococos em infecgdes sistémicas invasivas
apresentam indice ao redor de 20% de resisténcia a penicilina, sendo 2% com alto nivel de resisténcia. A
resisténcia de H. influenzae esta relacionada a producdo de betalactamase, o que ocorre com
aproximadamente 10% de H. influenzae isolado a partir de doencas invasivas em nosso meio.

E necessario ressaltar que a OMA pode ainda ser causada por virus, entre eles o virus sincicial
respiratério, adenovirus, influenza A ou B; a OMA viral deve sempre ser lembrada, pois nem sempre &
possivel diferencia-la de um quadro bacteriano.

Portanto, nem sempre uma demora na resposta terapéutica correspondera a uma falha do antibiético, pois
em varios casos podera tratar-se de uma OMA de etiologia viral.

3. Antibioticoterapia

Conquanto alguns paises nao adotem de rotina o antibiético na OMA, baseados num critério de cura
espontanea de até 80% num periodo de 7 a 14 dias, a indicacdo da antibioticoterapia visa, entre outros, a
prevencado de complicacBes, como a mastoidite aguda. Nao ha critérios que definam qual paciente devera
ou nao tomar antibiético; por exemplo, as OMAs causadas por pneumococos curam em menor nimero

sem o uso de antibidtico.

A amoxicilina continua sendo a droga de primeira escolha para o tratamento da OMA, devendo ser
utilizada por um periodo de dez dias, com reavaliacédo entre o sétimo e o décimo dia de tratamento. Nas
criangas alérgicas a penicilina, os macrolideos ou a sulfametoprima sdo uma boa opc¢éo.

Nos pacientes com falha terapéutica (ou seja, com persisténcia dos sintomas apos 48 a 72 horas de
tratamento com antibiético de primeira escolha) ou com OMA mais severa e ameacando complicacdes,
ou com antecedentes de otite média recorrente ou com uso recente de antibiético nos ultimos 30 dias,
parte-se para os antibioticos de segunda escolha na OMA: amoxicilina em dose maior com
80 a 90 mg/kg/dia (pensando-se em pneumococos resistentes) ou antibiéticos de maior espectro (pensando-
se em bactérias produtoras de betalactamase), como a amoxicilina associada ao acido clavulanico e as
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cefalosporinas de segunda e terceira geracfes, por via oral, como cefaclor, cefprozil, cefuroxima ou
cefpodoxima. Em situac8es especiais, como falha terapéutica com antibiéticos de segunda escolha ou
crianca com vomitos, pode-se recorrer a cefalosporinas de terceira geracao intramusculares (ceftriaxona),
durante trés a cinco dias.

E importante ressaltar que a membrana timpanica na reavaliacéo do décimo dia pode ainda estar opaca,
porém a crianga esta bem, sem sintomas clinicos; isto traduz uma otite média secretora residual (que
pode levar até dois a trés meses para resolver totalmente) e nao uma falha terapéutica, néo se justificando,
portanto, uma troca de antibiotico.

Antibioticoterapia na Otite Média Aguda

PRIMEIRA ESCOLHA

OMA NAO COMPLICADA E SEM USO RECORRENTE DE ATB

« amoxicilina 40 a 50 mg/kg/dia duas ou trés vezes por dia
* nos alérgicos a penicilina: macrolideos (criancas > 6 meses) ou sulfametoprima

A\

SEGUNDA ESCOLHA

OMA GRAVE OU RECORRENTE OU FALHA TERAPEUTICA
APOS 72 HORAS OU USO DE ATB NOS ULTIMOS TRINTA DIAS

« amoxicilina 80 a 90 mg/kg/dia
ou
« amoxicilina + acido clavulanico
ou
« cefalosporina de segunda ou terceira geragéo VO
- axetil-cefuroxima
- cefaclor
- cefprozil
- cefpodoxima

TERCEIRA ESCOLHA FALHA TERAPEUTICA

Encaminhamento ao otorrinolaringologista
* miringotomia com cultura de secre¢éo
« ceftriaxona IM cinco dias
« clindamicina VO dez dias
e vancomicina IM




Il. Faringotonsilites Agudas

As faringotonsilites ou faringoamigdalites agudas sao definidas como qualquer processo inflamatério e/ou
infeccioso agudo da mucosa faringea. Quando afetam as tonsilas palatinas sdo denominadas amigdalites,
quando afetam a faringe, de faringites, e, acometendo ambas, séo as faringoamigdalites ou faringotonsilites,
também denominadas anginas.

As amigdalites agudas se manifestam tipicamente por dor de garganta, odinafagia, febre, otalgia reflexa,
astenia, dores musculares, cefaléias, artralgia e aumento de linfonodos cervicais. Conforme a apresentagdo
clinica, podem ser classificadas em eritematosas, eritematopultaceas, pseudomembranosas e ulcerosas
(superficiais e profundas).

1. Microbiologia

As amigdalites agudas podem ser de etiologia viral (40% a 50%), bacteriana (20% a 40%) ou
desconhecida (10% a 30%).

Nas amigdalites agudas virais, os principais agentes causadores séo os virus influenzae A e B, parainfluenzae
1, 2 e 3, ecovirus, rinovirus e adenovirus; nas formas especificas, destacam-se o Coxsakie virus (herpangina),
o Paramixovirus (sarampo), o Herpes virus hominis (angina herpética) e o virus Epstein Barr (mononucleose).

As amigdalites agudas bacterianas tém como principal agente Streptococcus pyogenes ou Streptococcus
beta-hemolitico do grupo A, responsavel pelas complicac6es das tonsilites (febre reumatica,
glomerulonefrite difusa aguda), sendo isolado em nosso meio em aproximadamente 30% das amigdalites
agudas purulentas. Outras bactérias patégenas também referidas e muitas vezes encontradas como germes
da flora normal sdo: Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus e Moraxella catarrhalis.

Existem hoje no mercado varios testes para detecgédo rapida de Streptococcus pyogenes; a maioria deles
baseia-se na deteccédo do antigeno bacteriano através de reagéo com anticorpo e verificacdo de aglutinagao
(teste positivo); a leitura se faz em cinco a dez minutos, porém estes testes ndo sdo capazes de detectar
pequenas quantidades de Streptococcus e a sua relagao custo-beneficio ainda € alta para serem utilizados
rotineiramente em nosso meio.

-
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A cultura e antibiograma de orofaringe estéo reservados para casos de pacientes imunodeprimidos, nas
amigdalites agudas ulceronecréticas, nas crises agudas de amigdalites de repetigdo, nas complicacdes
como abcesso periamigdaliano, nas tonsilites crénicas, na suspeita de difteria ou para pesquisa de portador
assintomatico.

2. Antibioticoterapia

O uso de antibiético em criangas com tonsilite aguda deve ser reservado aos casos em que a infecgao é
bacteriana, em especial nos causados por Streptococcus do grupo A. Febre maior que 38°C e de inicio
subito, presenca de exsudato purulento (puntiforme ou em placas), linfadenite cervical anterior dolorosa,
auséncia de tosse, petéquias no palato e odinofagia sao sugestivos de etiologia bacteriana. Enquanto a
presenca de coriza, obstrucdo nasal, espirros, rouquiddo, aftas e sintomas gastrintestinais sdo citados
como preditivos de etiologia viral.
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O antibidtico de primeira escolha na faringotonsilite aguda ainda é a penicilina:

« Penicilina benzatina: apresenta baixo custo e dose Unica, porém somente podendo ser administrada
em ambiente hospitalar ou posto de salide.

« Penicilina por via oral: o fato de ter que ser administrada de seis em seis horas por dez dias dificulta a
adeséo ao tratamento, além do que selecionaria germes saprdfitas produtores de betalactamase, passando
a ser mais uma alternativa do que uma primeira escolha.
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« Amoxicilina: pode ser administrada duas ou trés vezes por dia, mas tem que ser por dez dias para
garantir a erradicacéo bacteriana.

Como alternativas no tratamento da faringotonsilite aguda, podem também ser utilizados os macrolideos
(azitromicina e claritromicina) e as cefalosporinas de primeira geragao (cefalexina). Esta também demonstrado
que cefalosporinas de segunda geracéo (cefaclor, axetil-cefuroxima, cefprozil) em esquema de curta duracdo
(cinco dias de tratamento) tém a mesma eficécia clinica e microbioldgica que dez dias de amoxicilina ou
uma dose de penicilina-benzatina.

Nos casos de falha terapéutica com antibidticos de primeira escolha ou em casos de amigdalites
agudas recorrentes, pode-se prescrever o uso de amoxicilina associada ao acido clavulanico por dez dias
ou de cefalosporinas de segunda geracao.

E importante ressaltar que a associag&do sulfametoxazol-trimetoprima, as vezes Unico medicamento

disponivel em postos de salde, deve ser evitada em virtude dos indices de resisténcia doStreptococcus
beta-hemolitico a esta droga.

Antibioticoterapia na Faringoamigdalite Aguda

PRIMEIRA OPCAO

NAS AMIGDALITES PURULENTAS NAO COMPLICADAS

penicilina benzatina IM em dose Unica
amoxilina VO duas ou trés vezes por dia durante dez dias

alternativas
» macrolideos cinco dias
- azitromicina
- claritromicina
- roxitromicina

* penicilina VO dez dias
« cefalosporinas primeira geragéo dez dias
« cefalosporinas segunda geracao cinco dias

SEGUNDA OPCAO

NAS FALHAS TERAPEUTICAS OU

NAS AMIGDALITES AGUDAS RECORRENTES

« amoxicilina + acido clavulanico dez dias

« cefalosporina segunda geracao cinco a dez dias




Ill. Sinusite Aguda

A sinusite ou rinossinusite aguda é a resposta inflamatoria da mucosa que reveste a cavidade nasal e os seios
paranasais, com sintomas clinicos com até quatro semanas de duracao. Dentre os sintomas mais frequentes
nas criancas, destacam-se rinorréia purulenta, obstrucao nasal, tosse e, nos maiores, dor facial, cefaléia e
halitose.

Deve-se suspeitar de sinusite aguda bacteriana quando os sintomas de infec¢cdo das vias aéreas superiores
(resfriado, gripe) pioram apés o quinto dia ou persistem por mais de dez dias.

As radiografias simples tém limitacdes como método diagndstico auxiliar na crianga, porque os R-X simples
podem acusar comprometimento sinusal também no resfriado (rinossinusite agudaviral) e narinite
alérgica, sem que isto signifique infeccéo bacteriana purulenta. Dentre os sinais radiologicos sugestivos,
mas nao confirmatorios de infecgéo sinusal, destacam-se opacidade total do seio, espessamento maior que
4 mm da mucosa do seio maxilar e nivel hidroaéreo. Dai que a indicacéo maior dos RX simples na sinusite é
guando se duvida do diagnéstico de sinusite aguda, para mostrar que ndo ha sinusite. Deve-se evitar solicitar
radiografia de controle.

Nos casos em que se suspeita de complicag@es por infecgdo sinusal, isto €, quando a infecgéo ultrapassa os
limites anatémicos dos seios paranasais (orbitarias e intracranianas), deve-se recorrer a tomografia
computadorizada, e ndo aos RX simples; dentre os sinais de alarme: cefaléia intensa, alteragdes de visao,
edema palpebral, sinais gerais de toxemia.

1. Microbiologia da sinusite aguda

As rinossinusites agudas podem ser virais ou bacterianas. As sinusites bacterianas representam
somente de 0,5% a 2% das rinossinusites agudas e geralmente se seguem a episodios de etiologia viral.

Os principais agentes etioldgicos virais sao o rinovirus, o virus influenza, o parainfluenza e o adenovirus. Os
agentes bacterianos causadores de rinossinusites sdo Streptococcus pneumoniae e Haemophilus
influenzae ndo-capsulado e, em menor nimero, Streptococcus beta-hemolitico, Moraxella catarrhalis,
Staphylococcus aureus e bactérias anaerdbicas (Peptoestreptococcus e Fusobacterium).

Em relacéo a resisténcia bacteriana, estudos realizados no Brasil apontam uma resisténcia intermediaria
a penicilina de aproximadamente 20% das cepas pneumocadcicas e de 1% de cepas altamente resistentes.
Cerca de 10% das cepas de H.influenzae isoladas e mais de 90% das de M.catarrhalis foram produtoras
de betalactamase.

2. Antibioticoterapia na Sinusite Aguda

A sinusite aguda, na grande maioria dos casos, responde ao tratamento clinico adequado; dificil & definir
se uma sinusite aguda é bacteriana ou viral, ja que a antibioticoterapia é indicada apenas para a sinusite
bacteriana.

O tratamento antimicrobiano da sinusite aguda deve ser sempre eficaz contra S.pneumoniae e H.influenzae;
como antibiético de primeira escolha, para tratar infecges leves ou moderadas, a amoxicilina pode ser
administrada por sete a dez dias. Nesses casos, poderia utilizar-se também a combinacéo trimetoprima-
sulfametoxazol, tendo em vista seu baixo custo e facil administracdo, embora a escolha do antibiético na
sinusite aguda deva sempre levar em conta a resisténcia bacteriana regional.

Nos casos de falha terapéutica com antibidtico de primeira escolha ou quando de infecgdes
sinusais mais graves ou recorrentes, com uso recente de antibi6tico, as opgBes passam a ser
amoxicilina em altas doses (80 a 90 mg/kg/dia), amoxicilina-clavulanato, cefalosporinas de segunda e
terceira geragéo por via oral (axetil-cefuroxima, cefaclor, cefprozil, cefuroxima, cefpodoxima), por 10 a 14
dias de administracdo. Também como alternativas podem-se prescrever os macrolideos (azitromicina e
claritromicina) e, em situacdes especiais, o cloranfenicol.
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Talvez mais importante para a humanidade e o ecossistema néo seja tratar adequadamente a
rinossinusite aguda bacteriana, mas, sim, ndo tratar com antibiético a sinusite aguda viral.

Antibioticoterapia na Sinusite Aguda Infantil

ya
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PRIMEIRA OPCAO

INFECGCOES LEVES OU MODERADAS E SEM USO RECENTE DE ATB

» amoxicilina 40 a 50 mg/kg/dia dividida em duas ou trés doses

* sulfametoprima

sete a
dez dias

SEGUNDA OPCAO

INFECGCOES GRAVES OU RECORRENTES E/OU COM USO RECENTE DE ATB

« amoxicilina 80 a 90 mg/kg/dia
« amoxicilina + acido clavulanico

« cefalosporina de segunda ou terceira geragéo VO
- axetil-cefuroxima
- cefaclor
- cefprozil
- cefpodoxima

« alternativas:
- azitromicina
- claritromicina
- cloranfenicol

10 a
14 dias




REFERENCIAS

Araujo, E; Sakano, E; Weckx, LLM - | Consenso Brasileiro sobre rinossinusite - Rev. Bras. ORL;
1999, 65(supl. 3):6-30.

Brandileone, MCC; Di Fabio, JL; Vieira, VSD et al - Geografic distribution of penicilin resistance of
Streptococcus pneumoniae in Brazil: genetic relatedness - Microbial Drug Resistance, 1998, 4:209-

217.

Bricks, LF; Sih, T - Medicamentos controversos em otorrinolaringologia - J. Pediatria; 1999, 75(1):
11-22.

Gwaltney, JM - Acute community - acquired sinusitis - Clin Infect Dis; 1996, 23:1209-25.

Pichichero, ME; Cohen, R - Shortened course of antibiotic therapy for acute otites media, sinusitis
and tonsillopharyngites - Pediatr Infec. Dis; 1997, 16:680-95.

Rosenfeld, RM; Vertrees, JE; Carr, J - Clinical efficacy of antimicrobial drugs for acute otitis media:
meta-analysis of 5400 children from thirty three randomized trials - J. Pediatr; 1994, 124: 355-367.

Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia - Consenso sobre otites médias - Rev. Bras. ORL;
1999, 65(supl. 8): 5-13.

Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia - | Forum sobre faringoamigdalite - Rev. Bras. ORL;
2000 (no prelo).

Sociedades Latino Americanas de Otorrinolaringologia - Primero Consenso Latino Americano sobre
sinusitis - Infect Dis in Clin Pract; 2001 (suppl. 1): 20-12.

Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia - Revisdo do Consenso sobre otites médias - Rev.
Bras. ORL; 2001 (no prelo).

Teixeira, MS; Weckx, LLM - Faringo-amigdalites - Rev. Bras. Med; 1999, 56:342-6.

-

OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA

\

=
[T
wv
o
=
=
o
—
-
=
g

15



ya

ANTIBIOTICOS EM

-

OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA

16

PdOs-Teste

Assinale, a seguir, se as afirmativas sao verdadeiras (V) ou falsas (F):

1. O antibiético de primeira escolha na otite média aguda (OMA) é a amoxilicina.

( )V ( )F

2. Na otite média aguda, em caso de falha terapéutica apds 72 horas de antibioticoterapia,
pensando-se em pneumococo resistente, esté indicado o uso de amoxicilina + &cido
clavulanico ou de cefalosporina de segunda geracéo.

( )V ( )F

3. Crianca com OMA e vémitos, ceftriaxona IM por trés a cinco dias é uma opcao.

( )V ( )F

4. Membrana timpéanica opaca no sétimo dia de amoxicilina para tratar uma OMA, com a
crianca afebril e sem otalgia, sugere a necessidade de mudanca de antibiético.

( )V ( )F

5. A otite média secretora residual p6s OMA pode levar até dois a trés meses para regredir
espontaneamente.

( )V ( )F

6. A maioria das amigdalites agudas é viral.

( )V ( )F

7. Amigdalite aguda com febre alta, inicio subito, linfadenite cervical dolorosa e petéquias
no palato sugerem etiologia viral.

( )V ( )F

8. Aproximadamente trinta por cento das amigdalites agudas bacterianas séo causadas
por Streptococcus beta-hemolitico do grupo A.

( )V ( )F

9. Em casos de alergia a penicilina, esté indicado o uso do sulfametoxazol-trimetoprima
no tratamento da amigdalite aguda purulenta.

( )V ( )F



10.

11.

12.

13.

14.

15.

A amoxicilina durante dez dias na amigdalite aguda bacteriana tem a mesma eficacia
clinica e erradicacéo bacteriana do que a axetil-cefuroxima durante cinco dias.

( )V ( )F

Somente 0,5% a 2% dos resfriados e gripes complicam-se com uma rinossinusite aguda
bacteriana.

( )V ( )F

Criancas com rinorréia, obstrucao nasal e tosse ha trés dias de duragdo sugerem o
diagndstico de sinusite aguda bacteriana.

( )V ( )F

Radiografia simples de seio da face com comprometimento sinusal, na vigéncia de um
resfriado, comprova a instalagéo de uma sinusite aguda bacteriana.

( )V ( )F

Na sinusite aguda purulenta, as bactérias mais freqientemente responsaveis sao
Streptococcus pneumoniae e Haemophylus influenzae.

( )V ( )F

A amoxicilina 40 a 50 mg/kg/dia é o antibidtico de primeira escolha para tratar sinusite

aguda bacteriana leve ou moderada.

( )V ( )F
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1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)

11)

GABARITO DO FASCICULO 13
(Antibioticos em Dermatologia)

Verdadeiro.

Falso.

Verdadeiro.

Falso.

Verdadeiro.

Falso.

Verdadeiro.

Verdadeiro.

Falso.

Verdadeiro.

Falso.

12)
13)
14)

15)
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