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RESUMO
Ganem EM, Médolo NSP, Castiglia YMM - O Paciente com
Infecgdo de Vias Aéreas Superiores. Quando Anestesiar?

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS - Anestesiar, com seguranga,
a crianga com infecgdo de vias aéreas superiores (IVAS)
constitui um dos grandes desafios do anestesiologista. A
finalidade deste artigo é discutir a validade de anestesiar e
quando anestesiar a crianga com IVAS.

CONTEUDO - Estdo ressaltados a importancia da histéria
clinica na investigagdo pré-operatéria, os fatores que
contribuem para o aparecimento de complicagbes no per e no
pos-operatério, assim como o tipo de cirurgia e a técnica
anestésica que favorecem estas complicagées.
CONCLUSOES - O conhecimento das alteragbes no trato
respiratério que acontecem apés IVAS, da importancia da
avaliagdo correta da gravidade dos sintomas, dos fatores que
podem contribuir para o aparecimento de complicagbes e da
melhor técnica anestésica possibilita a selecdo de pacientes
com menor risco de desenvolver complicagbes no periodo
per-operatorio.

Unitermos: ANESTESIA, Pediatrica; DOENCAS: infecdo de
vias aéreas superiores

SUMMARY
Ganem EM, Mddolo NSP, Castiglia YMM - Patient with Upper
Airway Infectious Disease. When to Induce Anesthesia?

BACKGROUND AND OBJECTVES: Anesthesia in children
with upper airway infection (UAl) is a major challenge for Anes-
thesiologists. This paper aimed at discussing why and when to
induce anesthesia in UAI children.

CONTENTS: Preoperative clinical history, factors contributing
to peri and postoperative complications and the type of surgery
and anesthetic technique favoring such complications are high-
lighted.

CONCLUSIONS: The understanding of post-UAI respiratory
tract changes, of the importance of accurately evaluating the
severity of symptoms, of factors contributing to complications
and of the best anesthetic technique will allow for the choice of
patients at the lowest risk to develop perioperative complica-
tions.

Key Words: ANESTHESIA, Pediatric; DISEASES: upper air-
way infection

INTRODUCAO

nestesiar, com seguranga, crianga com infec¢éo de vias
Aaéreas superiores constitui um dos grandes desafios do
anestesiologista.
Varios estudos demonstram que, em pacientes pediatricos,
apresencadeinfeccdo de vias aéreas superiores aumentao
risco de complicacfes respiratorias no periodo per-operato-

rio 7.
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Acrianga que apresenta coriza pode ser portadora de condi-
¢do infecciosa benigna, como rinite sazonal ou vasomotora
e, nestes casos, acirurgiapode serrealizada. Contudo, aco-
riza pode ser prodromo de doenga ou processo infeccioso
efetivo que torna necessaria a suspenséao do ato anestési-
co-cirargico.

O objetivo deste artigo € discutir qual crianca com infeccao
deviasaéreassuperiores pode seranestesiadae quando.

A CRIANCA COM INFECCAO DE VIAS AEREAS
SUPERIORES E A ANESTESIA

Aproximadamente 20% a 30% de todas as criangas submeti-
das a procedimentos cirlrgicos apresentam coriza em boa
parte do ano e devem ser avaliadas de maneira individual
quanto apossibilidade de serealizaroundoumacirurgiaele-
tiva 8.

Estudo ° concluiu que criancas com infeccéo de vias aéreas
superiores ativa ou com infeccdo de vias aéreas superiores
recente (até quatro semanas apos o inicio do quadro) possu-
em risco aumentado de desenvolver complicacfes respira-
térias no periodo per-operatorio. A incidéncia e gravidade
dessas complica¢des sédo as mesmas, tanto para o quadro
ativo como para o recente.
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Aprobabilidade de aparecimento dessas complicagdes au-
menta se houver, concomitantemente, histéria prévia de
doencas que cursam com hiperreatividade das vias aéreas,
cirurgias que envolvem asvias aéreas superiores, pacientes
com histériade prematuridade, criancas expostas aambien-
tecomfumacade cigarro e aquelas que apresentam conges-
td0 nasal ou secrecéo nasal copiosa °.

Skolnick e col. ** mostraram que orisco de complicacdes res-
piratorias foi maior nas criangas com quadro ativo de infec-
¢éo de vias aéreas superiores e nos primeiros dias apds a
mesma, risco que permaneceu elevado por mais de seis se-
manas apos o aparecimento dos sintomas. Embora o meca-
nismo exato desencadeante dessas complica¢des néo seja
claro, danos morfolégicos do epitélio respiratorio e da muco-
saaposinfeccdorespiratériaviral podem sensibilizar as vias
aéreas aos gases anestésicos que sdo potencialmente irri-
tantes e aumentar as secrec¢des. Isto resultaria em ativacao
de receptores e em contracdo da musculatura lisa do trato
respiratério™ 2. Areatividade das vias aéreas pode estar al-
terada por até 6 a 8 semanas apos infeccdo de vias aéreas
superiores 1315,

Ainfeccéo viral recente é fator de risco para complicagdes
pulmonares durante aanestesia, especialmente seestaére-
alizada com intubacao traqueal. As complica¢ces mais fre-
guentemente observadas séo tosse, laringoespasmo, bron-
coespasmo e atelectasia *°*’.

Criancas que apresentam infecgéo de vias aéreas superio-
res e foram submetidas a anestesia geral apresentam dimi-
nuicéo nas reservas de O, '®*? e altaincidéncia de laringoes-
pasmo (cinco vezes mais elevada) ? e de broncoespasmo
(dez vezes mais elevada) °.

A incidéncia de tosse, laringoespasmo, broncoespasmo e
dessaturacdo da hemoglobina aumentou de duas a sete ve-
zesnos pacientes que foram anestesiados emyvigénciadein-
feccdo devias aéreas superiores e onze vezesnaqueles que
necessitaram de intubacao traqueal *.

Outro estudo demonstrou que criangas que tiveram a tra-
guéia intubada, quer pela via oral ou nasal, apresentaram
maior incidéncia de complicacfes respiratdrias que aquelas
cujo acesso as vias aéreas foi conseguido com auxilio de
mascara laringea e de mascara facial >°. Nesta pesquisa, a
mascara laringea proporcionou via aérea segura, sem irri-
ta-la, o que é fundamental na crianga com infec¢ao de vias
aéreas superiores **.

Os pacientes que roncam ?°, que apresentam tosse produti-
va e congestdo nasal °?°, também estdo mais propensos a
complicacdes no periodo per-operatdrio. A presenca de
roncos e de congestdo nasal reforca a importancia da obs-
trucaodasviasaéreassuperiorescomofatorde previsdode
complicagdes durante a anestesia em criancas . E impor-
tante que se investigue, durante a avaliacdo pré-anestési-
ca,seacriancatemhistériade apnéiadosonoouseelaron-
ca 2.

As criangas que apresentam rinorréia desenvolvem curtos
periodos de apnéia durante a anestesia, antes mesmo que
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haja diminuicdo da saturacao da hemoglobina pelo oxigénio
(Sp0.), e aidade do paciente esta diretamente relacionada
ao tempo no qual a dessaturagdo aparece, ou seja, quanto
mais nova a crian¢a, mais rapidamente ela dessatura *8.
As criangas cominfeccdo de vias aéreas superiores também
apresentam diminui¢do transitéria na SpO, no periodo
per-operatério >*°. A funcdo pulmonar pode estar alterada
por até 8 semanas ap6s um episodio de infeccdo de vias aé-
reas superiores.

Alguns autores demonstraram que as infec¢8es virais do tra-
torespiratério superior podem se estender as vias aéreas in-
feriores, mesmo nas afe¢des nédo complicadas %. Esses au-
toresencontraram alterag8es ventilatoriasrestritivas e redu-
¢do na pressdo arterial de oxigénio (PaO,) em individuos
cominfeccaoviralndocomplicada, secundariaa atelectasia,
bronquiolite e pneumonia intersticial.

Ainflamacao agudadas pequenasvias aéreas pode alterara
distribuicdo da ventilagdo o suficiente para comprometer as
trocas gasosas 2°. A producéo de surfactante também pode
estar alterada, em areas salpicadas, levando a instabilida-
des regionais das pequenas vias aéreas %*,

Apés virose respiratoria, a hiperreatividade temporaria das
vias aéreas, que perdura por semanas apos a resolugao do
quadro, parece ser decorrente de alteragédo do controle dos
nervos parassimpaticos. A lesdo epitelial determinada pelo
agente etioldgico também contribui para a hiperreatividade
bronquica *®. Existem evidéncias de que o epitélio pode mo-
dular afuncéo dos musculoslisos das vias aéreas, liberando
substancias que tém atividades excitatérias e inibitérias 2°. A
lesdo epitelial determinada pelo agente viral aumentaria a
poténcia contratil em resposta as taquicininas, que sao neu-
ropeptideos encontrados nas fibras C das vias respiratérias
'8 A substancia P é uma taquicinina que, dentre outras
acdes, estimulaacontracdo damusculaturalisadasvias aé-
reas.

Mesmo pacientes sem doengas respiratorias prévias podem
desenvolver hiperreatividade de vias aéreas ** e capacidade
de difusdo anormal *® durante infecgées virais. Isto é preocu-
pante quando hanecessidade de intubacaotraqueal, porque
o tubo em contato com a traquéia pode desencadear reflexo
de broncoconstrigdo 2T mediado guimicamente ou mediado
pelo vago **.Esta descrito que pacientes com doenca respi-
ratoria preexistente (asma) tém exacerbacao da doenga du-
rante infeccéo de vias aéreas superiores 2.

Além disso, emboratodos se refiram a doenca como infec-
caodevias aéreas superiores, asvias aéreas inferiores po-
demestarenvolvidas, mesmoem pacientes assintomaticos
29

Como nemtoda coriza é resultado de infecao respiratoria vi-
ral, a historia clinica deve ser o objetivo principal na investi-
gacdo pré-operatéria. Devem ser pesquisados a freqiiéncia
eotipodacoriza, apresencaouausénciade tosse, aassoci-
acao com faringite, espirros, febre, indisposicao e, em crian-
¢as pequenas, as mudangas no comportamento alimentar.
Ao exame fisico deve-se procurar estertores nos pulmoes.
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Radiografiade térax e contagem de células brancas também
sdo realizadas.

Ahistériadainfec¢dode vias aéreas superiores, assimcomo
aopinidodos pais sobre ela, sdo fatoresimportantes nadeci-
sdo de realizar anestesia para procedimentos eletivos.
Schreinerecol.®observaram que aopinido dos pais sobre os
sintomas da crianc¢a foi associada, com maior precisédo, ao
riscodelaringoespasmo do que aavaliacdo das caracteristi-
cas da infeccao de vias aéreas superiores.

Saturacdo normal em ar ambiente ndo assegura curso
per-operatorio suave. Anecessidade de intubar e manipular
as vias aéreas é importante na decisdo da conduta a ser to-
mada. Tradicionalmente, se a coriza é clara e ndo ha sinais
de comprometimento sistémico, recomenda-se que se reali-
ze a cirurgia, desde que se evite a intubacéo traqueal.
Schreiner e col. ® pesquisaram mais de 15.000 criangas sub-
metidas a procedimentos ambulatoriais e estimaram que se
todas as criangas com sintomas de infeccao de vias aéreas
superiorestivessem acirurgiaadiada, 2.000 criancas teriam
acirurgiacanceladaparaseevitarapenas 15 episddiosdela-
ringoespasmo. Na pratica, somente 0,5% dos pacientes en-
volvidos neste estudo realmente deveriam ter sua cirurgia
adiada.

Coté *°tem como conduta n&o suspender a anestesia de cri-
ancascominfeccaodevias aéreas superiores ndo complica-
da. Rolfe Coté” sustentam que os breves periodos de dessa-
turacdo (Sa0, 95% em tempo menor que 60 s) observados
nestes pacientes sao facilmente tratados, ndo determinam
sequelase, portanto, ndo contra-indicamaanestesia. Dessa
forma, arelacaorisco/beneficio de serealizar o procedimen-
to deve ser pesada apds discussdo com 0s pais e com 0s ci-
rurgides.

E prudente que se evite aintubac&o traqueal, desde que pos-
sivel, porque diminui a incidéncia de broncoespasmo 3.
Para realizac&o de cirurgia em pacientes com infecgcéo de
vias aéreas superiores, os procedimentos ambulatoriais sdo
0s mais aconselhaveis, pois a crianga internada pode-se in-
fectar com outro patégeno na enfermaria ou pode infectar
uma crianga com o sistemaimunoldgico debilitado por outra
doenca.

A selecao do agente anestésico é fundamental. O tiopental
foi associado a maior incidéncia de complicagcdes respirato-
riasnoperiodo per-operatorio, seguido pelo halotano e sevo-
flurano. O propofol, porque deprime os reflexos laringeos e
diminui as respostas das vias aéreas por promover relaxa-
mento da musculatura lisa dos bronquios 2°*2*3 ¢ excelente
escolha nesse grupo de pacientes.

A decisao de anestesiar uma criang¢a com infecgdo de vias
aéreas superiores, para cirurgias eletivas, € individual, com
avaliacao criteriosadagravidade dos sintomas e danecessi-
dade deseintubaraviaaérea. Deve-se,também, selecionar
0 agente anestésico mais seguro e o anestesiologista deve
estar habituado a anestesiar crianga com esta afecgédo *°.
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Patient with Upper Airway Infectious
Disease. When to Induce Anesthesia?

Eliana Marisa Ganem TSA, M.D., Norma Sueli Pinheiro
Modolo TSA,M.D., YaraMarcondes Machado Castiglia TSA,
M.D.

INTRODUCTION

Anesthesia in children with upper airway infection (UAI) is a
major challenge for Anesthesiologists.

Several studies have shown that the presence of upper air-
way infection in pediatric patients increases the risk for
perioperative respiratory complications .

Children with coryza may have a benign infection, such as
seasonal orvasomotorrhinitisand may, therefore, be submit-
ted to surgical procedures. However, coryza may be the
prodrome of an effective infectious disease or process re-
quiring the postponement of the anesthetic-surgical proce-
dure.

This paper aimed at discussing when and why to induce anes-
thesia in children with upper airway infection.

UPPER AIRWAY INFECTION CHILDREN AND
ANESTHESIA

Approximately 20% to 30% of all children submitted to surgi-
cal procedures presentwith coryzaforalarge partof the year
and should be individually evaluated for the possibility of per-
forming or not an elective surgery 2.

Arecentstudy ® has concluded that children with active upper
airway infection or recent upper airway infection (up to four
weeks after initial symptoms), are atincreased risk for devel-
oping perioperative respiratory complications. Incidence
and severity of such complications are the same both for ac-
tive and recent infection.

The probability of such complications increases if there is a
concomitant previous history of diseases with airway hy-
per-reactivity, surgeries involving upper airways,
prematurity, exposure to cigarette smoke and nasal conges-
tion or abundant nasal secretion °.

Skolnick et al. ** have shown that the risk for respiratory com-
plications was increased in children with active upper airway
infectionand during the firstdays followingit, and the risk was
kept high for more than six weeks after beginning of symp-
toms. Although the triggering mechanism for such complica-
tions is not clear, morphological respiratory epithelium and
mucosal damage after viral respiratory infection may sensi-
tize airways to anesthetic gases which are potentially irritat-
ing and may increase secretions. This would result in recep-
tors activation and respiratory tract smooth muscle contrac-
tion ™2, Airways reactivity may be abnormal for up to 6 to 8
weeks after upper airway infections 15,

Recentviral infection is a risk factor for pulmonary complica-
tionsduring anesthesia, especiallywhenitisinduced withtra-
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cheal intubation. Most common complications are cough,
laryngospasm, bronchospasm and atelectasis ***".
Children with upper airway infection submitted to general an-
esthesia have decreased O, reserves ***° and a high inci-
dence or laryngospasm (five times higher) ? and
bronchospasm (ten times higher) 2.

The incidence of cough, laryngospasm, bronchospasm and
hemoglobin desaturation was increased two to seven fold in
patients anesthetized in the presence of upper airway infec-
tion, and 11 fold in those needing tracheal intubation *.
Arecentstudy has shown thatintubated children, by the oral
ornasal route, had a higher incidence of respiratory compli-
cations as compared to those in whom airway access was
obtained with the help of laryngeal and facial masks %°. In
this study, the laryngeal mask has provided safe airway with-
out irritating it, which is critical for upper airway infection
children %%,

Patients who snore ?°, have productive cough and nasal con-
gestion *?° are also more prone to perioperative complica-
tions. The presence of snoring and nasal congestion rein-
forces the importance of upper airway obstruction as a factor
to predict complications during pediatric anesthesia %°. It is
important to investigate during preanesthetic evaluation if
the child has a history of sleep apnea or snoring *°.
Children with rhinorrhea develop short apnea periods during
anesthesia even before oxygen hemoglobin saturation de-
crease (Sp0,), and patients’ age is directly related to the mo-
mentin which desaturation appears, thatis, the younger the
child, the faster the desaturation .

Children with upper airway infection have transient
perioperative SpO, decrease **°. Pulmonary function may
beabnormalupto8weeksafteranepisode of upperairwayin-
fection.

Some authors have shown that viral upper respiratory tract
infections may reach lower airways even in non complicated
cases “2. These authors have found restrictive ventilatory
changes and arterial oxygen pressure decrease (PaO,) inin-
dividuals with non complicated viral infection secondary to
atelectasis, bronchiolitis and interstitial pneumonia.

Acute small airways infection may change ventilation distri-
bution enough to impair gas exchanges *3. Surfactant pro-
duction may also be changed in spotted areas, leading to re-
gional instability of small airways 2*. After viral respiratory in-
fection, transient airway hyper-reactivity, which lasts for
weeks after resolution, seems to be a consequence of para-
sympathetic nerves control change. Epithelial injury caused
by the etiologic agent also contributes for bronchial hyper-re-
activity **. There are evidences that the epithelium may mod-
ulate airway smooth muscles function, releasing substances
with excitatory and inhibitory activity 2°. Virus-induced epithe-
lial injury would increase contractile strength in response to
tachykinins, which are neuropeptides found in airways C fi-
bers *®. P substance is a tachykinin which, among other ac-
tions, stimulates airway smooth muscles contraction.

Even patients without previous respiratory disease may de-
velop airway hyper-reactivity ** and abnormal diffusion ca-
pacity 2° during viral infections. This is worrisome when there
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isthe needfortrachealintubation because the tubein contact
with the trachea may trigger bronchoconstriction reflex %’
chemically mediated or mediated by the vagus *°. Ithas been
described that patients with preexisting respiratory disease
(asthma) have their disease exacerbated during upper air-
way infection 22,

In addition, although the name upper airway infection, lower
airways may also be involved, even in asymptomatic pa-
tients 2°.

Since not all coryza is the result of viral respiratory infection,
clinical history should be the major objective during
preanesthetic evaluation. Frequency and type of coryza,
presence or absence of cough, association with faryngitis,
sneezing, feverand discomfortshould be investigated, in ad-
dition to dietary behavior changes in small children. Lung
rales should be looked for during physical evaluation. Chest
X-rays and white cell count should also be performed.
History of upper airway infection and parents’ opinion about
the disease are important factors in the decision of inducing
anesthesia for elective procedures. Schreiner et al. ® have
observedthat parents’opinion aboutthe symptoms has been
more precisely associated to the risk for laryngospasm than
the evaluation of upper airway infection characteristics.
Normal saturation in room air does not assure a smooth
perioperative period. The need to intubate and manipulate
airways is important in the decision of the approach to be
used. Traditionally, if coryza is light and there are no evi-
dences of systemic involvement, surgery is recommended
provided tracheal intubation is avoided.

Schreineretal. ® have investigated more than 15000 children
submitted to outpatient procedures and have estimated that,
if all children with upper airway infection symptoms had their
surgeries postponed, 2000 childrenwould have had their sur-
geries cancelled to prevent just 15 episodes of
laryngospasm. In practice, only 0.5% of patients involved in
this study should have had their surgeries postponed.
Coté’s approach *° is not to counterindicate anesthesia in
children with non complicated upper airway infection. Rolf
and Coté ’ state that brief desaturation episodes (Sa0, 95%
inlessthan 60 seconds) observedinthose patients are easily
treatedanddonotleave sequelae, thusnotcounterindicating
anesthesia. This way, the risk/benefit ratio of performing the
procedure should be considered after discussions with par-
ents and surgeons.

Itisprudentto avoidtrachealintubation whenever possible to
decrease the incidence of bronchospasm 3.
Outpatientprocedures are the bestfor patients withupperair-
way infection because hospitalized children may be infected
by other pathogeninthe ward or may infecta child with the im-
mune system impaired by other disease.

The choice of the anesthetic agent s critical. Thiopental has
been associated to a higherincidence of perioperative respi-
ratorycomplications, followed by halothane and sevoflurane.
Propofol, for depressing laryngeal reflexes and decreasing
airway responses by promoting bronchial smooth muscles
relaxation 2°°2% | is an excellent choice for this group of pa-
tients.
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The decision of inducing anesthesia in children with upper
airway infection submitted to elective surgeries is individual,
with a careful evaluation of symptoms severity and of the
need to intubate. The safer anesthetic agent should be also
selected and the anesthesiologist must be used to anesthe-
tizing children with such disease *°.
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RESUMEN
Ganem EM, Médolo NSP, Castiglia YMM - El Paciente con
Infeccion de Vias Aéreas Superiores ¢ Cuando Anestesiar?

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Anestesiar, con seguridad, a
un nifio con infeccidon de vias aéreas superiores (IVAS)
constituye uno de los grandes desafios del anestesiologista. La
finalidad de este articulo es discutir la validad de anestesiar y
cuando anestesiar a un nifio con IVAS.

CONTENIDO: Estan resaltados la importancia de la historia
clinica en la investigaciéon pré-operatoria, los factores que
contribuyen para el aparecimiento de complicaciones en el per
y en el pés-operatorio, asi como el tipo de cirugia y la técnica
anestésica que favorecen estas complicaciones.
CONCLUSIONES: El conocimiento de las alteraciones en el
tracto respiratorio que acontecen después de IVAS, de la
importancia de la evaluacién correcta de la gravedad de los
sintomas, de los factores que pueden contribuir para el
aparecimiento de complicaciones y de la mejor técnica
anestésica posibilita la seleccion de pacientes con menor risco
de desarrollar complicaciones en el periodo per-operatorio.
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