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Infecções de Vias Aéreas Inferiores e Asma

Introdução e Delimitação das Afecções Respiratórias Pediátricas
Contextualização das Afecções das Vias Aéreas Superiores e Inferiores

• Afecções das vias aéreas superiores (IVAS) e inferiores (VAI) representam parcela significativa da morbidade infantil.
• Focodopresentematerial: doenças dasVAI, destacando-sepneumonia ebronquiolite (alta prevalência, outono/inverno).
IVAS (otites, amigdalites, laringites) são abordadas em outros contextos.

• Espectro das doenças das VAI inclui patologias crônicas: fibrose cística, bronquiolites obliterantes, malfor-
mações congênitas.

• Asma: doença crônica relevante das VAI, requer abordagem individualizada (tratada em outros contextos).
• Discussão subsequente: identificação da gravidade em afecções da VAI, com ênfase em pneumonias e bronquiolites.

Distinção Anatômica entre Vias Aéreas Superiores e Inferiores
• A compreensão das patologias respiratórias requer distinção anatômica.

Característica Vias Aéreas Superiores (VAS) Vias Aéreas Inferiores (VAI)

Delimitação Estruturas acima da epiglote. Estruturas abaixo da epiglote.

Estruturas Nariz (sinusites, parassinusites), orelha
(funcionalmente), faringe, laringe.

Traqueia, brônquios, bronquíolos,
parênquima pulmonar.

Afecções Típicas Infecções de Vias Aéreas Superiores
(IVAS).

Pneumonias, hemorragias pulmonares,
vasculites, pneumonites intersticiais
(foco da discussão).

Afecções Comuns das Vias Aéreas Inferiores e Terminologia
• Pneumonias e bronquiolite: afecções infecciosas mais comuns das VAI na infância.
• Crises de asma: frequentemente desencadeadas por vírus (mimetizam quadros infecciosos), mas consideradas afec-
ções não infecciosas.

• Bronquite aguda: termo de uso complexo na pediatria.
– Leigos (”bronquite na infância”): frequentemente aludem à asma.
– Terminologiamédica: traqueobronquite pode descrever acometimento catarral pulmonar, diferenciando-o da

percepção popular de asma.
– ”Bronquite asmática”: termo por vezes usado para asma.

• Ênfase da explanação: pneumonia e bronquiolite.

Gravidade e Insuficiência Respiratória na Infância
Percepção de Gravidade e Morbimortalidade

• Doenças da VAI são percebidas como potencialmente mais graves que as da VAS por profissionais e leigos.
• Resfriado comum é a principal causa de procura por pronto atendimento devido ao desconforto gerado.
• Pneumonia está associada a maior risco de morbidade significativa e mortalidade.
• Temor justificável: doenças da VAI estão diretamente relacionadas ao comprometimento da troca gasosa, podendo
levar à morte.

Hipoxemia como Causa Primária de Parada Cardiorrespiratória Pediátrica
• Dado epidemiológico: 80% das paradas cardiorrespiratórias (PCR) na infância são secundárias à hipo-
xemia, etiologia distinta da observada em adultos.

• Causas de hipoxemia crítica: afogamento, pneumonia ou bronquiolite grave.
• Insuficiência respiratória (IR): incapacidade de captar oxigênio (O2) e liberar dióxido de carbono (CO2) em de-
corrência de uma infecção ou afecção da VAI; condição grave.

Classificação Didática da Insuficiência Respiratória
• IR é uma condição complexa; entendimento aprofundado da fisiologia é crucial.
• Didaticamente, divide-se em dois tipos principais, baseados no mecanismo fisiopatológico predominante.
• Identificação do local anatômico do problema auxilia na compreensão da semiologia e fisiopatologia.

Insuficiência Respiratória Hipoxêmica (Tipo 1)
• Definição: Ou não ventilatória; caracteriza-se pela incapacidade de captar O2 adequadamente.
• Problema primário: nos alvéolos, onde ocorre a principal troca gasosa.
• Consequências:

– Queda na pressão parcial de oxigênio no sangue arterial (PaO2).
– Eliminação de CO2 pode permanecer normal (processo mais passivo), desde que não haja obstrução significativa

das vias aéreas.
• Exemplo clássico: pneumonia.

– Alvéolo preenchido por exsudato inflamatório (linfócitos, neutrófilos), dificultando a difusão do O2.
– Gradiente alvéolo-arterial de oxigênio (P(A-a)O2) acentuadamente aumentado (O2 alveolar não transferido efici-

entemente para o sangue).
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Insuficiência Respiratória Hipercápnica (Tipo 2)
• Definição: Ou ventilatória; cursa com PaO2 baixa devido ao comprometimento ventilatório.
• Distinção: elevação concomitante da pressão parcial de dióxido de carbono no sangue arterial (PaCO2) - retenção de
CO2.

• Problema: dificuldade de eliminar o CO2.
• Causas comuns:

– Doenças obstrutivas: asma, bronquiolite (comprometimento de brônquios e bronquíolos).
– Condições que afetam o fluxo expiratório: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC).
– Problemas neuromusculares ou anatômicos que diminuem a força para eliminar CO2, mesmo sem obstrução de

via aérea.
• Gradiente P(A-a)O2: pode estar aumentado, mas geralmente em menor grau que na IR Tipo 1 (O2 alveolar, embora
em menor quantidade, pode ser trocado, salvo complicação).

Manifestações Clínicas da Insuficiência Respiratória
Sinais de Desconforto Respiratório

• IR em crianças: frequentemente caracterizada por taquipneia.
• Taquipneia com esforço respiratório: taquidispneia.
• Sinais de esforço respiratório (tiragens):

– Tiragem subcostal
– Tiragem intercostal
– Tiragem supraclavicular
– Batimento de aletas nasais (grave)
– Retração de fúrcula esternal (grave)

• Correlação da localização da tiragem com gravidade: quanto mais alta (ex: supraclavicular, fúrcula, batimento de
aletas nasais, balanço da cabeça), maior o comprometimento.

• Sinais de alerta (nunca negligenciar): batimento de aletas nasais, uso de musculatura acessória cervical (movimento
de báscula da cabeça).

Alterações do Padrão Respiratório e Sinais de Alerta
• Evolução da IR: padrão pode progredir para bradipneia, pausas respiratórias (paradas respiratórias com inter-
valos menores) ou apneia (intervalos > 6s, ou menores se associados à bradicardia).

• Sinal ominoso: associação de distúrbios respiratórios com bradicardia (considerando que 80% das PCR pediátricas
são secundárias à hipoxemia).

• Necessidade: identificação precoce e intervenção imediata para prevenir deterioração. (Ex: Crianças evoluindo para
PCR em ambientes de espera por falha na identificação da gravidade).

Avaliação da Frequência Respiratória Pediátrica
• Requer consideração de valores de referência específicos para cada faixa etária.

Faixa Etária FR Normal (irpm)

Menores de 2 meses até 60

De 2 meses a 1 ano até 50

De 1 ano a 5 anos até 40

Acima de 5 anos alguns consideram até 30 irpm até os 8 anos, e acima de 8
anos, 20 irpm

• Pontos de corte para atenção imediata: FR de 60 irpm para lactentes e 40 irpm para crianças maiores.

Manifestações Clínicas da Hipoxemia
• Sinais clínicos evoluem com a progressão:

– Inicial: agitação, choro incessante.
– Fase seguinte: embotamento ou depressão do sensório.
– Outros: taquicardia (acompanha hipoxemia e hipercapnia), taquipneia, taquidispneia.
– Crianças maiores: podem referir cefaleia.
– Podem ocorrer: Hipertensão arterial, sudorese.
– Fases avançadas/graves: depressão neurológica progressiva, coma, cianose, parada cardiorrespira-
tória.

• Exemplo: criança com pneumonia, SatO2 70% e bradicardia, evoluiu rapidamente para PCR, ressaltando a gravidade
da hipoxemia não corrigida e a bradicardia como sinal premonitório.

Manifestações Clínicas da Hipercapnia
• Muitos sinais se sobrepõem aos da hipoxemia (frequentemente coexistem).
• Hipercapnia tende a causar depressão do sistema nervoso centralmais rapidamente.
• Observa-se: taquicardia, taquipneia/taquidispneia, hipertensão arterial, sudorese, pele quente, pulsos am-
plos.

• Hipercapnia isolada sem hipoxemia é rara.
• Hipoxemia é o fator determinante para a parada cardiorrespiratória.

2



msaonline.net

• Bradicardia: sempre sinal de mau prognóstico, indicando parada iminente; exige intervenção imediata (O2, investi-
gação da causa).

• Gasometria arterial (hospitalar): auxilia na confirmação e quantificação dos distúrbios.

Bronquiolite Viral Aguda (BVA)
Definição, Etiologia e Faixa Etária

• Doença ventilatória, primariamente hipercápnica, embora curse com hipoxemia.
• Afeta predominantemente os bronquíolos (vias aéreas de calibre fino, especialmente em bebês).
• Obstrução periférica leva a mecanismo de válvula (aprisionamento de ar).
• Característica de lactentes jovens, principalmente abaixo de 6 meses de idade.
• Etiologia viral:

– Vírus Sincicial Respiratório (VSR): principal agente (50-90% dos casos), pico no outono e inverno.
– Outros vírus: Influenza, Parainfluenza, Adenovírus (este último associado a quadros mais graves).

Transmissão, Progressão Clínica e Achados Físicos
• Transmissão do VSR para bebês: frequentemente por contato com adultos ou irmãos mais velhos infectados.
• Quadro clínico:

– Início: sintomas de infecção de via aérea superior (coriza, obstrução nasal).
– Evolução (2-3 dias): acometimento de via aérea inferior.
– Duração: aproximadamente 5 a 10 dias.

• Ausculta pulmonar:
– Comuns: sibilos e roncos (obstrução brônquica).
– Podem ocorrer estertores crepitantes difusos (pelo colabamento/reabertura dos bronquíolos inflamados,

não por acometimento alveolar primário). Sua presença em lactente com BVA sugestiva, sem hipoxemia despro-
porcional, aponta para acometimento bronquiolar.

• Outros achados: aumento do diâmetro anteroposterior do tórax, tiragens intercostais.

Fatores de Risco e Gravidade
• Populações com maior risco de BVA grave e mortalidade:

– Sexo masculino (vias aéreas de menor calibre ao nascimento).
– Prematuridade.
– Desnutrição.
– Cardiopatias congênitas.
– Broncodisplasia pulmonar.
– Imunodeficiências.

• Mortalidade geral: 0,1 a 0,3%; em crianças com fatores de risco: 4 a 5%.
• Necessidade de ventilação mecânica: até 5% dos casos.
• Identificação viral (PCRmultiplex em lavado nasofaríngeo): possível, mas não existem antivirais específicos para agen-
tes comuns (VSR, rinovírus).

• Estudos sugerem correlações: tosse seca e sibilos mais com rinovírus; estertores mais com VSR.

Tratamento da Bronquiolite Viral Aguda
• Fundamentalmente de suporte.
• Medidas principais: oxigenoterapia (manter saturação adequada), suporte ventilatório (se necessário).
• Intervenções farmacológicas sem evidência robusta para uso rotineiro (conforme diretrizes): broncodilatadores,
corticosteroides, antileucotrienos, antivirais, azitromicina.

• Solução salina hipertônica nebulizada (geralmente a 3%):
– Racional: atrai água para o lúmen das vias aéreas, fluidifica secreções, diminui edema da mucosa, facilita expec-

toração.
– Metanálise (2023): resultadosmodestos, mas favoráveis; mantida como opção terapêutica em algumas diretrizes.

Prevenção da Bronquiolite Viral Aguda
• Prevenção é crucial devido à ausência de tratamento curativo específico.
• Medidas de prevenção primária:

– Lavagem rigorosa das mãos.
– Uso de álcool em gel.
– Evitar contato de bebês pequenos (especialmente de risco) com pessoas resfriadas ou com sintomas gripais.

• Profilaxia específica contra o VSR para grupos de risco:
– Palivizumab: anticorpo monoclonal (liga-se à proteína F do VSR). Administrado em doses mensais (total 5)

durante sazonalidade.
– Indicações (geralmente até 2 anos): prematuros (IG < 28 semanas), portadores de broncodisplasia pulmonar,

cardiopatias congênitas significativas.

Novas Estratégias de Prevenção da BVA
• Nirsevimab: novo anticorpo monoclonal (maior afinidade/potência contra proteína F do VSR).

– Vantagem: proteção durante toda a sazonalidade com única dose.
– Custo-efetivo, com previsão de substituição gradual do Palivizumab.
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– Indicações mais amplas (ex: todos prematuros < 29 semanas, ou conforme bula, outras populações como sín-
drome de Down, neuropatias, imunodeficiências).

• Vacinação de gestantes contra VSR (geralmente 32-36 semanas):
– Mecanismo: transferência de anticorpos maternos ao feto, protegendo o RN nos primeiros meses.

• Avaliação da transferência efetiva de anticorpos maternos é crucial para decidir sobre profilaxia adicional com anticor-
pos monoclonais.

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) na Infância
Epidemiologia e Relevância da PAC Pediátrica

• Principal causa de morte em crianças < 2 anos (Brasil) e < 5 anos (países em desenvolvimento), apesar de antibióticos
eficazes.

• Sugere que diagnóstico precoce e adequado é desafio crucial.
• Estimativa: 1 morte por pneumonia a cada 39 segundos em países de baixa renda.
• Forte correlação com condições socioeconômicas desfavoráveis: baixa higiene, saneamento inadequado, acesso
limitado à saúde, início tardio de antibioticoterapia.

• Fatores de risco para formas graves: prematuridade, doenças de base (ex: cardiopatias).

Etiologia da PAC Pediátrica
• Varia conforme faixa etária.
• Crianças 4 meses - 5 anos: Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é o agente bacteriano mais comum e
importante, seguido por vírus.

• Haemophilus influenzae tipo b: incidência de doença invasiva diminuiu drasticamente após vacinação.
• Vacina antipneumocócica conjugada 10-valente (PNI): observa-se emergência de sorotipos não cobertos (ex: 19A, as-
sociado a surtos graves). Discute-se incorporação de vacinas com maior cobertura (Pneumo 13/15).

• Pneumococo: bactéria capsulada (>90 sorotipos), geralmente mantém sensibilidade comunitária às penicilinas.

Pneumonias Atípicas
• Agentes: Chlamydia pneumoniae, Chlamydia trachomatis (neonatos, lactentes jovens), Mycoplasma pneumoniae
(classicamente em adolescentes).

• Diagnóstico: frequentemente após resposta parcial/ausente ao tratamento convencional para pneumonia bacteriana
típica.

• Clínica: melhora da febre, mas persistência de tosse e estado geral comprometido, sem piora franca.
• Adolescentes com tosse predominante e bom estado geral: suspeita deMycoplasma pode ser mais direta.

Manifestações Clínicas da Pneumonia
• Quadro clínico variável. Apresentação clássica: febre, tosse, taquipneia.
• Ausculta pode ser normal em casos com necrose pulmonar.
• Fundamental: avaliação global, valorizando sintomas extrapulmonares e gerais (febre, calafrios, irritabilidade,
gemência, letargia, recusa alimentar).

• Taquipneia: sinal mais sensível e específico (avaliar com criança afebril, por 1 minuto completo).
• Tosse: comum, característica variável.
• Achados auscultatórios (tipicamente localizados, diferente da bronquiolite):

– Diminuição do murmúrio vesicular (MV) localizado.
– Estertores finos (crepitantes) localizados sobre condensação.
– Sopro tubário (se brônquio pérvio na consolidação).

• Crianças maiores: podem referir dor torácica (se acometimento pleural).
• Semiológica do derrame pleural: MV abolido, macicez à percussão.

Diagnóstico Radiológico da Pneumonia
• Radiografia de tórax: auxilia na confirmação, avaliação da extensão, detecção de complicações (derrame pleural,
pneumatocele - comum em pneumonia por S. aureus).

• Padrões comuns: consolidação lobar/segmentar, infiltrado intersticial difuso (mais empneumonias virais/Mycoplasma;
pode haver dissociação clínico-radiológica).

• Início do tratamento não deve ser postergado pela indisponibilidade imediata do RX se suspeita clínica forte; RX pode
ser posterior.

Tratamento da Pneumonia Adquirida na Comunidade
• Primariamente antibioticoterapia, guiada por suspeita etiológica (faixa etária, epidemiologia).
• Pneumonia pneumocócica não complicada: amoxicilina oral (50mg/kg/dia, podendo ser 80-90mg/kg/dia em casos
selecionados/suspeita de resistência intermediária) é 1ª escolha.

• Suspeita de resistência do pneumococo (alteração nas PBPs, não betalactamase): aumento da dose de amoxicilina
preferível à adição de clavulanato.

• Clavulanato: útil contra germesprodutores de betalactamase (algunsH. influenzaenão tipáveis, outros gram-negativos).
• Ausência demelhora (48-72h): reavaliar (falha terapêutica, resistência, etiologia atípica - considerar macrolídeo como
azitromicina, especialmente em adolescentes com suspeita deMycoplasma - ou complicações).
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Critérios de Hospitalização para Pneumonia
• Baseados em gravidade e risco. Indicações comuns:

– Insuficiência respiratória (hipoxemia, cianose, gemência, esforço respiratório importante).
– Incapacidade de manter hidratação ou alimentação oral.
– Sinais de sepse ou toxemia.
– Comorbidades significativas (cardiopatias, fibrose cística, imunodeficiências, prematuridade extrema).
– Falha da terapêutica ambulatorial.
– Derrame pleural significativo ou empiema.
– Condições sociais que dificultem tratamento ambulatorial seguro.

Conclusões e Perspectivas
Manejo da Insuficiência Respiratória

• Emergência pediátrica: exige reconhecimento e ação imediatos.
• Pilares do manejo: administração de oxigênio, identificação da causa subjacente, tratamento específico.
• Subestimação dos sinais pode ter consequências fatais.

Desafios na Pneumonia e Bronquiolite
• PAC: maior desafio é o diagnóstico precoce e preciso; tratamento segue diretrizes bem definidas.
• BVA: tratamento específico limitado (manejo de suporte); ênfase em estratégiasdeprevenção (eficazes na redução
da morbidade por VSR).

PONTOS FREQUENTEMENTE COBRADOS EM PROVAS

Afirmação Relevante para Provas

A contagem da FR em crianças deve ser realizada durante 1 minuto completo, devido à irregularidade do padrão
respiratório infantil. Contagens por períodos mais curtos (e.g., 15 segundos multiplicados por 4) podem subestimar a
FR real. Idealmente, a contagem por 1 minuto completo deve ser mantida para crianças até os 10-14 anos.
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