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Introdução
A epiglotite é um processo inflamatório agudo 
da região supraglótica, potencialmente 
fatal pelo risco iminente de obstrução da via 
aérea1,2. Tradicionalmente considerada como 
uma doença pediátrica, a prevalência nesta 
faixa etária tem vindo a diminuir, devido à 
aplicação em grande escala da vacinação 
contra o Haemophilus influenza tipo B (HiB), 
tornando-a cada vez mais uma patologia do 
adulto. A incidência varia entre 1-4/100.000 
e apresenta uma taxa de mortalidade entre 
1-20%, sendo uma patologia menos indolente 
acima dos 18 anos2-4. Estatisticamente, os 
doentes do género masculino e com idade 
compreendida entre os 42 e 48 anos são os 
mais afetados5. Sintomas de epiglotite no 
adulto podem incluir odinofagia, disfonia, 

Resumo

A epiglotite é um processo inflamatório agudo da 
região supraglótica, potencialmente fatal pelo risco 
de obstrução da via aérea. O objetivo deste trabalho 
é caracterizar a população adulta com epiglotite 
e identificar fatores preditores de complicações. 
Realizou-se um estudo retrospetivo que incluiu os 
adultos admitidos com epiglotite, num hospital 
terciário, entre 2017 e 2022. 
Foram definidos outcomes: necessidade de via aérea 
avançada (VAA); abcesso cervical e/ou epiglótico; 
drenagem cirúrgica. Foi adoptado o MEWS Score 
para determinar o estado clínico do doente à 
admissão. Foram incluídos 51 adultos e registaram-
se 17 casos de VAA, 25 de abcesso e 7 drenagens 
cirúrgicas. 
A dispneia foi o único sintoma com correlação 
positiva com todos os outcomes (p<0.05). A duração 
da sintomatologia, o score MEWS e a presença 
cumulativa de comorbilidades são possíveis fatores 
preditores de necessidade de via aérea avançada 
(p<0.001) e a sua presença deve exigir um maior grau 
de suspeição para complicações.
Palavras-chave: epiglotite; adulto; abcesso epiglótico; 
traqueotomia 
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dispneia e disfagia5. A febre é pouco frequente, 
podendo estar ausente em 50% dos casos5. O 
diagnóstico de epiglotite pode ser desafiante 
e identificar fatores de risco nos doentes que 
podem necessitar de proteção de via aérea é de 
extrema importância. O tratamento da epiglotite 
passa por monitorizar a permeabilidade da 
via aérea, realizar antibioterapia endovenosa 
e detetar possíveis complicações como o 
abcesso epiglótico, infeção cervical profunda 
ou obstrução da via aérea6. Este trabalho tem 
como objetivo caracterizar a população adulta 
com diagnóstico de epiglotite e identificar 
possíveis fatores preditores de complicações.

Material e Métodos
Realizou-se um estudo observacional 
retrospetivo que incluiu todos os adultos (>18 
anos) admitidos com epiglotite no Centro 
Hospitalar Universitário Lisboa Norte, durante 
um período de 6 anos, entre Janeiro de 2017 
e Dezembro de 2022. Foram consultados os 
processos clínicos para caracterização da 
população. A colheita de dados incluiu dados 
demográficos, nomeadamente idade, género, 
comorbilidades (inclusive hipertensão arterial, 
diabetes mellitus e obesidade) e hábitos 
tabágicos e dados clínicos, como sintomatologia, 
avaliação imagiológica, achados na avaliação 
endoscópica e analítica e número de dias 
de hospitalização. O diagnóstico de todos os 
doentes foi confirmado por visualização direta 
endoscópica no Serviço de Urgência (SU) de 
Otorrinolaringologia. Foi adoptado o Modified 
Early Warning Score (MEWS) para determinar 
o estado clínico do doente à admissão no 
serviço de urgência. Este score permite a 
avaliação do grau de gravidade dos doentes 

com base em 5 parâmetros vitais: pressão 
arterial; frequência cardíaca; frequência 
respiratória; temperatura corporal; estado de 
consciência (escala AVPU – A para “alerta”; V 
para “resposta verbal”; P para “resposta à dor”; 
U para “não responsivo”)7, 8. 
O somatório varia entre 0 e 14, estando um 
score superior a 4 associado ao aumento do 
risco de óbito ou admissão em Unidade de 
Cuidados Intensivos (Tabela 1).   Foram definidos 
como outcomes as principais complicações 
da epiglotite: necessidade de via aérea 
avançada (VAA) - nomeadamente entubação 
orotraqueal ou traqueotomia; presença de 
abcesso cervical e/ou epiglótico; necessidade 
de drenagem cirúrgica. Foi também 
investigada a relação entre os parâmetros 
avaliados e a duração de internamento no 
nosso serviço. A análise estatística foi efetuada 
através da análise descritiva e aplicação de 
testes não-paramétricos, nomeadamente 
o teste de Chi-quadrado ou Fisher’s Exact 
Test (quando aplicável), correlação de 
Spearman, teste Mann-Whitney U, Kruskall-
Wallis e análise MANOVA. Para os parâmetros 
estatisticamente significativos na análise 
MANOVA, foi efetuada uma análise between 
subject-effects, assim como a aplicação de 
testes post-hoc. Os testes estatísticos foram 
realizados com recurso ao software IBM 
SPSS Statistics v.29. Os resultados foram 
considerados estatisticamente significativos 
para valores de p ≤0.05.

Resultados
Foram incluídos um total de 51 adultos, 
com uma idade média de 47 anos (idades 
compreendidas entre os 19 e os 84 anos), 

Tabela 1
Modified Early Warning Score (MEWS)

Score 3 2 1 0 1 2 3

Pressão Arterial (mm Hg) <70 71-80 81-100 101-199 ≥200

Frequência cardíaca (bpm) <40 41-50 51-100 101-110 111-129 ≥130

Frequência respiratória (cpm) <9 9-14 15-20 21-29 ≥30

Temperatura (ºC) <35 35-38.4 ≥38.5

Escala APVU Alerta Verbal Dor Não responsivo
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sendo 32 do género masculino (62.7%) e 19 
do género feminino (37.3%). Relativamente 
aos antecedentes pessoais, 28 doentes 
apresentavam comorbilidades (54.9%), sendo 
as mais frequentes a hipertensão arterial e 
a dislipidémia, e 31.4% eram fumadores. O 
sintoma mais comum foi a odinofagia (96.1%), 
seguido de disfagia (68.6%), febre (45.1%), disfonia 
e dispneia (ambos com 35.3%) e sialorreia 
(19.6%) Os restantes sintomas como tosse, 
globus faríngeo e otalgia referida tiveram uma 
frequência inferior a 10.0% (Figura 1). 
A duração média da sintomatologia foi de 3 
dias (intervalo de 1-8 dias), sendo que 52.9% 
dos casos correspondem a sintomatologia 
com uma duração igual ou inferior a 48 horas. 

À admissão no SU, foi identificado exsudado 
purulento nas estruturas supraglóticas em 
16 doentes (31.4%). Confirmou-se elevação 
dos parâmetros inflamatórios na maioria dos 
casos, com 80.4% a apresentar leucocitose, 
76.5% neutrofilia e 94.1% elevação da PCR. 
Foram solicitados exames de imagem (RX 
de perfil e/ou TC de pescoço com contraste) 
a 35 doentes (68.6%). O score MEWS médio 
à admissão foi de 1.35, com uma moda de 1 
(35.3%). Os restantes doentes apresentavam 
frequências de score MEWS de 0 (27.5%), 2 
(19,6%), 3 (9.8%) e 4 (7.8%), não se verificando 
scores superiores a 4 (Figura 2). A média da 
duração do internamento foi de 7 dias, no 
entanto o valor mais frequente foi de 5 dias 

Figura 1
Gráfico representativo da sintomatologia reportada pelos doentes à admissão no SU

Figura 2
Gráfico representativo da distribuição do score MEWS
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de hospitalização, tendo variado entre 2 e 26 
dias. Todos os doentes receberam terapêutica 
antibiótica endovenosa, sendo que a maioria 
foi medicada com Ceftriaxona, seguida de 
Clindamicina (78.4% e 29.3%, respetivamente). Foi 
administrada antibioterapia dupla em 58.8% 
dos doentes e 94.1% realizou corticoterapia 
endovenosa (Tabela 2).
Em relação aos outcomes definidos, 
verificou-se uma frequência de 41.2% de 

abcesso epiglótico (com ou sem drenagem 
espontânea) e 7.8% de abcesso cervical, 
sendo que 13.7% dos doentes necessitaram 
de drenagem cirúrgica. Adicionalmente, 
verificou-se intervenção de via aérea avançada 
em 17 doentes (33.3%), tendo sido 14 doentes 
submetidos a entubação orotraqueal e 3 a 
traqueotomia cirúrgica (Figura 3). 
A análise de Spearman ρ revelou uma 
correlação estatisticamente significativa 

Tabela 2
Terapêutica endovenosa administrada aos doentes internados com epiglotite

Figura 3
a) Gráfico representativo da distribuição percentual dos outcomes: Abcesso epiglótico; Abcesso cervical; 
Drenagem cirúrgica; Via Aérea Avançada (VAA); b) Gráfico representativo dos subgrupos de VAA 
(entubação orotraqueal e traqueostomia), por percentagem de ocorrência. 

Terapêutica Frequência em Número e Percentagem (%) 

Ceftriaxona 40 78.4%

Clindamicina 15 29.3%

Metronidazol 12 23.5%

Amoxicilina/Ácido Clavulânico 7 13.7%

Cefotaxima 1 2.0%

Vancomicina 3 5.9%

Levofloxacina 1 2.0%

Benzilpenicilina 1 2.0%

Piperacilina/Tazobactam 1 2.0%

Dupla antibioterapia 30 58.8%

Corticoterapia 48 94.1%

a) b)
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entre a necessidade de VAA e a duração de 
sintomas (p<0.001), o score MEWS (p=0.017), 
a elevação de parâmetros inflamatórios 
(p=0.003), a neutrofilia (p=0.014) e a 
necessidade de drenagem cirúrgica de 
abcesso (p=0.004). Similarmente, a duração 
de sintomas apresentou correlação positiva 
com a elevação de PCR (p=0.018), a leucocitose 
(p=0.02), a neutrofilia (p<0.001) e a presença de 
exsudado na supraglote (p=0.026). De referir 
que o único sintoma que teve correlação 
positiva com todos os outcomes e com o score 
MEWS foi a dispneia (p<0.05). A aplicação do 
teste de Kruskall-Wallis revelou que o grupo 
de doentes com complicações apresentava 
um score MEWS mais elevado (p=0.032) e 
uma maior frequência de exsudado nas 
estruturas supraglóticas (p=0.003). Outro fator 
que se destacou neste grupo de doentes foi 
a presença de neutrofilia (p=0.007), denotado 
pela aplicação do teste de Mann-Whitney 
(Figura 4). 
Adicionalmente, o teste de Chi-quadrado 
revelou uma associação entre a necessidade de 
VAA e neutrofilia (p=0.022), assim como valores 
de PCR elevada (p=0.017). A análise MANOVA 
permitiu identificar que os outcomes estão 

independentemente associados à duração da 
sintomatologia, ao score MEWS, à presença 
cumulativa de sintomas e de comorbilidades, 
apresentando uma significância estatística de 
p<0.001, para todos estes parâmetros. 
Uma análise posterior between-subject 
effects identificou que o outcome que estes 
fatores influenciam de forma independente é 
a necessidade de VAA (p<0.001) (Tabela 3).
A aplicação de uma análise post-hoc revelou 
que a necessidade de entubação orotraqueal 
ou traqueotomia está associada a um score 
MEWS superior a 2. Não foi possível identificar 
qual o parâmetro/valor discriminativo na 
análise post-hoc quando aplicada às outras 
variáveis independentes identificadas como 
influenciadoras na MANOVA. Relativamente 
aos fatores que se encontram relacionados 
com a duração de internamento, o teste de 
Spearman ρ revelou correlações positivas com 
a dispneia (p<0.001), score MEWS (p=0.019) 
e a presença de exsudado na supraglote 
(p=0.044). Adicionalmente, o teste de Kruskall-
Wallis revelou que a relação entre o número 
de dias de internamento e a presença de 
outcomes é estatisticamente significativa, 
sendo que um período de internamento 

Figura 4
Gráfico representativo do resultado do teste de Mann-Whitney, em que se observa diferença entre o 
grupo que não apresenta complicações (1) e o que apresenta (2) e a frequência de neutrofilia associada 
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aumentado está associado a: abcesso epiglótico 
(p=0.002); abcesso cervical (p=0.020); drenagem 
cirúrgica (p=0.004); necessidade de entubação 
orotraqueal (p=0.001) e traqueotomia (p=0.011).

Discussão
A epiglotite é uma patologia inflamatória que 
envolve a epiglote e/ou as restantes estruturas 
supra-glóticas1-2, 9. A incidência desta patologia 
na população pediátrica tem vindo a diminuir, 
provavelmente pela introdução da vacina Hib 
(Haemophilus influenzae tipo B) no Plano 
Nacional de Vacinação10-11. Por outro lado, a 
ocorrência de epiglotite no adulto tem sido 
cada vez mais frequente2-4. As características 
da amostra, como uma maior proporção 
de doentes do género masculino e uma 
idade média de 47 anos, são concordantes 

com a literatura5. Apesar de ser uma doença 
potencialmente fatal, pelo risco de perda de 
via aérea, continua a ser frequentemente 
subdiagnosticada, muito provavelmente pela 
inespecificidade da apresentação clínica. Neste 
estudo, a maioria dos doentes apresentou 
odinofagia, disfagia e febre como principais 
sintomas, similarmente ao reportado noutros 
trabalhos, o que torna o diagnóstico atempado 
um desafio9,12.  Relativamente aos parâmetros 
analíticos à admissão, a presença de neutrofilia 
está associada de forma positiva à ocorrência 
de complicações e, mais especificamente, 
com a necessidade de via aérea avançada, 
assim como a PCR elevada. Esta associação foi 
também já reportada noutros estudos13, o que 
confirma a importância da avaliação analítica 
aquando do diagnóstico e a valorização destes 

Tabela 3
Tabela resumo dos resultados da aplicação da análise MANOVA entre as variáveis independentes e os 
outcomes definidos neste estudo. À direita da tabela estão representados os valores de p para cada 
outcome, resultante da análise between-subject effects

Variável Valor p-value Between subject-effects p-value

Duração sintomas 2.8x1026 <0.001

Drenagem cirúrgica 0.723

Abcesso epiglótico 0.274

Abcesso cervical 1.000

Traqueotomia 1.000

VAA <0.001

Score MEWS 1.847x1026 <0.001

Drenagem cirúrgica 0.489

Abcesso epiglótico 0.65

Abcesso cervical 0.792

Traqueotomia 0.792

VAA <0.001

Comorbilidades 3.746x1025 <0.001

Drenagem cirúrgica 0.262

Abcesso epiglótico 0.394

Abcesso cervical 0.443

Traqueotomia 0.443

VAA <0.001

Sintomatologia 1.224x1026 <0.001

Drenagem cirúrgica 0.529

Abcesso epiglótico 0.082

Abcesso cervical 0.964

Traqueotomia 0.964

VAA <0.001
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parâmetros como marcadores de gravidade. 
A visualização direta, através de laringoscopia 
flexível, é considerada o gold-standard para 
o diagnóstico da epiglotite6. Nesta amostra, 
a visualização da laringe para confirmação 
de diagnóstico de epiglotite foi realizada 
com endoscopia, o que está de acordo com a 
literatura14. A presença de exsudado purulento 
nas estruturas supraglóticas associou-se à 
ocorrência de complicações e à necessidade 
de internamento mais prolongado. A 
média da duração da hospitalização foi de 
7 dias, superior ao descrito na literatura 
por Tapiovaara et al.15. Existem autores 
que descrevem uma sensibilidade do RX 
de pescoço (de perfil) entre 81.0 e 89.4%, 
recomendando que um RX sem evidência 
de sinais de epiglotite não pode excluir este 
diagnóstico12, 16. A tomografia computorizada é 
o método indicado para investigar complicações 
associadas à epiglotite, como abcesso epiglótico 
ou cervical, não estando recomendado para o 
diagnóstico inicial de epiglotite, uma vez que não 
substitui a laringoscopia, segundo a literatura17. 
Na nossa amostra, a maioria dos doentes 
realizou exames de imagem à admissão, o 
que poderá dever-se ao facto do nosso SU 
funcionar como polo de urgência, para onde 
são referenciado doentes de outros hospitais, 
do centro e sul do país. Por outro lado, houve 
doentes em que foi solicitada TC por suspeita 
de complicações. Neste estudo, o antibiótico 
empírico mais utilizado foi a Ceftriaxona, 
uma cefalosporina de 3ªgeração, de forma a 
garantir uma cobertura de largo espectro. A 
administração de antibioterapia em todos os 
casos de epiglotite é consensual na literatura, 
ao contrário da corticoterapia, cujo benefício 
não está claramente comprovado6, 18. Nesta 
amostra verificámos que a corticoterapia 
foi prescrita em 94.1% dos casos, o que, pela 
elevada dominância, não permite realizar 
qualquer teste comparativo e esclarecer 
acerca do papel do uso de corticóides no 
tratamento da epiglotite. A gestão da via aérea 
nos doentes diagnosticados com epiglotite 
continua a ser algo controversa. Há autores 
que defendem a proteção profilática da via 

aérea, estando descritos inúmeros casos de 
obstrução súbita, mesmo em doentes com 
um curso de doença benigno7-8, 19-20. Por outro 
lado, outros autores defendem que esta 
intervenção precoce pode não se justificar, 
dado a maioria dos doentes apresentar uma 
recuperação sem intercorrências20-21. O score 
MEWS é um método simples de avaliação 
de deterioração clínica do doente e pode ser 
utilizado em contexto médico e/ou cirúrgico7-8. 
O nosso estudo revelou que um score MEWS 
superior a 2 mostrou estar associado à 
necessidade de entubação orotraqueal ou 
traqueotomia. Este facto reforça a importância 
da aplicação do score na avaliação inicial de 
doentes diagnosticados com epiglotite, de 
forma a uma melhor e mais segura gestão 
da via aérea. A dispneia, o score MEWS e a 
presença de comorbilidades apresentaram 
uma associação estatisticamente significativa 
com a necessidade de via aérea avançada. 
No entanto, a maioria desta amostra não 
necessitou de proteção de via aérea, pelo que 
uma abordagem seletiva parece ser o mais 
razoável, tal como referido no estudo realizado 
por Lam et al.12. Ainda assim, a presença de 
comorbilidades, a quantificação e tempo de 
evolução dos sintomas e o score MEWS foram 
fatores que se mostraram influenciadores, 
de forma independente, de compromisso 
de via aérea, podendo ser assumidos como 
preditores desta complicação emergente, 
sendo que a sua presença deve exigir um 
maior grau de suspeição para complicações. 
Este estudo apresenta como limitações o facto 
de ser retrospetivo, ter sido realizado num 
único centro e ter uma amostra relativamente 
reduzida. Desta forma, os resultados obtidos 
podem não ser representativos de todo o 
espetro clínico da doença.

Conclusão
A epiglotite é atualmente uma patologia 
mais comum na população adulta. A sua 
apresentação clínica é variável e pode 
facilmente ser desvalorizada. A maioria dos 
doentes apresenta uma evolução benigna, 
mas sabe-se que, em certos casos, pode haver 
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obstrução súbita da via aérea, potencialmente 
fatal, pelo que se recomenda manter uma 
abordagem seletiva da via aérea. O score 
de MEWS pode ser uma ferramenta útil 
nesta decisão, estando um score superior 
a 2 associado à necessidade de entubação 
orotraqueal ou traqueotomia. A presença de 
supuração na supraglote, elevação de PCR ou 
neutrofilia, bem como a sintomatologia ou a 
presença de comorbilidades poderão estar 
associados à ocorrência de complicações 
graves e duração do internamento, devendo 
ser considerados todos estes aspetos na 
avaliação e vigilância clínicas, de forma a 
oferecer a melhor qualidade de cuidados 
médicos na gestão de doentes com epiglotite.
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