Infeccoes de Vias Aéreas Inferiores e Asma

Introducao e Delimitaciao das Afeccoes Respiratorias Pediatricas

Contextualizacao das Afeccoes das Vias Aéreas Superiores e Inferiores

« AfeccOes das vias aéreas superiores (IVAS) e inferiores (VAI) representam parcela significativa da morbidade infantil.

« Foco do presente material: doengas das VAI, destacando-se pneumonia e bronquiolite (alta prevaléncia, outono/inverno).
IVAS (otites, amigdalites, laringites) sdo abordadas em outros contextos.

« Espectro das doengas das VAI inclui patologias cronicas: fibrose cistica, bronquiolites obliterantes, malfor-
macoes congénitas.

« Asma: doenca cronica relevante das VAI, requer abordagem individualizada (tratada em outros contextos).

+ Discussdo subsequente: identificacdo da gravidade em afecgdes da VAI, com énfase em pneumonias e bronquiolites.

Distin¢cao Anatéomica entre Vias Aéreas Superiores e Inferiores
« A compreensao das patologias respiratorias requer distin¢ao anatémica.

Caracteristica ‘ Vias Aéreas Superiores (VAS) Vias Aéreas Inferiores (VAI)

Delimitacao Estruturas acima da epiglote. Estruturas abaixo da epiglote.
Estruturas Nariz (sinusites, parassinusites), orelha Traqueia, bronquios, bronquiolos,
(funcionalmente), faringe, laringe. parénquima pulmonar.
Afecgoes Tipicas InfeccOes de Vias Aéreas Superiores Pneumonias, hemorragias pulmonares,
(IVAS). vasculites, pneumonites intersticiais
(foco da discussao).

Afeccoes Comuns das Vias Aéreas Inferiores e Terminologia
« Pneumonias e bronquiolite: afeccoes infecciosas mais comuns das VAI na infancia.
+ Crises de asma: frequentemente desencadeadas por virus (mimetizam quadros infecciosos), mas consideradas afec-
¢Oes nao infecciosas.
« Bronquite aguda: termo de uso complexo na pediatria.
— Leigos ("bronquite na infancia”): frequentemente aludem a asma.
— Terminologia médica: traqueobronquite pode descrever acometimento catarral pulmonar, diferenciando-o da
percepc¢ao popular de asma.
— ”Bronquite asmética”: termo por vezes usado para asma.
« Enfase da explanacdo: pneumonia e bronquiolite.

Gravidade e Insuficiéncia Respiratoria na Infancia

Percepcao de Gravidade e Morbimortalidade
« Doencas da VAI sio 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 esté associada a maior risco de morbidade significativa e mortalidade.
+ Temor justificavel: doencas da VAI estao diretamente relacionadas ao comprometimento da troca gasosa, podendo
levar a morte.

Hipoxemia como Causa Priméaria de Parada Cardiorrespiratoria Pediatrica
» Dado epidemioldgico: 80% das paradas cardiorrespiratérias (PCR) na infancia sdo secundarias a hipo-
xemia, etiologia distinta da observada em adultos.
+ Causas de hipoxemia critica: afogamento, pneumonia ou bronquiolite grave.
« Insuficiéncia respiratéria (IR): incapacidade de captar oxigénio (02) e liberar di6xido de carbono (CO2) em de-
corréncia de uma infeccao ou afeccao da VAI; condicao grave.

Classificaciao Didatica da Insuficiéncia Respiratéria
IR é uma condicio complexa; entendimento aprofundado da fisiologia é crucial.
+ Didaticamente, divide-se em dois tipos principais, baseados no mecanismo fisiopatolégico predominante.
« Identificacdo do local anatomico do problema auxilia na compreensio da semiologia e fisiopatologia.

Insuficiéncia Respiratoria Hipoxémica (Tipo 1)
« Definicdo: Ou nao ventilatoria; caracteriza-se pela incapacidade de captar O2 adequadamente.
+ Problema priméario: nos alvéolos, onde ocorre a principal troca gasosa.
+ Consequéncias:
— Queda na pressao parcial de oxigénio no sangue arterial (Pa02).
— Eliminacdo de CO2 pode permanecer normal (processo mais passivo), desde que nao haja obstrucao significativa
das vias aéreas.
« Exemplo classico: pneumonia.
— Alvéolo preenchido por exsudato inflamatério (linfocitos, neutréfilos), dificultando a difusao do O2.
— Gradiente alvéolo-arterial de oxigénio (P(A-a)02) acentuadamente aumentado (O2 alveolar nio transferido efici-
entemente para o sangue).
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Insuficiéncia Respiratéria Hipercapnica (Tipo 2)
« Defini¢ao: Ou ventilatoria; cursa com PaO2 baixa devido ao comprometimento ventilatério.
« Distincdo: elevacdo concomitante da pressao parcial de diéxido de carbono no sangue arterial (PaCO2) - retenciao de
COz2.
Problema: dificuldade de eliminar o CO2.
« Causas comuns:
— Doengas obstrutivas: asma, bronquiolite (comprometimento de bronquios e bronquiolos).
— Condicoes que afetam o fluxo expiratério: Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).
— Problemas neuromusculares ou anatomicos que diminuem a forca para eliminar CO2, mesmo sem obstrucao 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 complicagao).

Manifestacoes Clinicas da Insuficiéncia Respiratoria

Sinais de Desconforto Respiratorio
+ IR em criancas: frequentemente caracterizada por taquipneia.
« Taquipneia com esfor¢o respiratério: taquidispneia.
« Sinais de esforco respiratério (tiragens):
— Tiragem subcostal
— Tiragem intercostal
Tiragem supraclavicular
Batimento de aletas nasais (grave)
Retracao de farcula esternal (grave)
Correlagao da localizacao da tiragem com gravidade: quanto mais alta (ex: supraclavicular, farcula, batimento de
aletas nasais, balanco da cabeca), maior o comprometimento.
« Sinais de alerta (nunca negligenciar): batimento de aletas nasais, uso de musculatura acessoria cervical (movimento
de bascula da cabeca).

Alteracoes do Padrao Respiratorio e Sinais de Alerta
« Evolucao da IR: padrao pode progredir para bradipneia, pausas respiratorias (paradas respiratorias com inter-
valos menores) ou apneia (intervalos > 6s, ou menores se associados a bradicardia).
» Sinal ominoso: associac¢ao de distirbios respiratérios com bradicardia (considerando que 80% das PCR pediatricas
sdo secundéarias a hipoxemia).
+ Necessidade: identificacao precoce e intervencgio imediata para prevenir deterioracio. (Ex: Criancas evoluindo para
PCR em ambientes de espera por falha na identificacdo da gravidade).

Avaliacao da Frequéncia Respiratoria Pediatrica
» Requer consideracao de valores de referéncia especificos para cada faixa etaria.

‘ Faixa Etaria ‘ 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 atencao imediata: FR de 60 irpm para lactentes e 40 irpm para criancas maiores.

Manifestacoes Clinicas da Hipoxemia
« Sinais clinicos evoluem com a progressao:
— Inicial: agitacao, choro incessante.
— Fase seguinte: embotamento ou depressao do sensorio.
Outros: taquicardia (acompanha hipoxemia e hipercapnia), taquipneia, taquidispneia.
Criancas maiores: podem referir cefaleia.
Podem ocorrer: Hipertensao arterial, sudorese.
Fases avancadas/graves: depressiao neuroldgica progressiva, coma, cianose, parada cardiorrespira-
toria.
« Exemplo: crianga com pneumonia, SatO2 70% e bradicardia, evoluiu rapidamente para PCR, ressaltando a gravidade
da hipoxemia nao corrigida e a bradicardia como sinal premonitoério.

Manifestacoes Clinicas da Hipercapnia
« Muitos sinais se sobrepdem aos da hipoxemia (frequentemente coexistem).
« Hipercapnia tende a causar depressao do sistema nervoso central mais rapidamente.
« Observa-se: taquicardia, taquipneia/taquidispneia, hipertensao arterial, sudorese, pele quente, pulsos am-
plos.
 Hipercapnia isolada sem hipoxemia é rara.
« Hipoxemia é o fator determinante para a parada cardiorrespiratoria.
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« Bradicardia: sempre sinal de mau prognostico, indicando parada iminente; exige intervencio imediata (02, investi-
gacdo da causa).
« Gasometria arterial (hospitalar): auxilia na confirmacao e quantificacido dos distarbios.

Bronquiolite Viral Aguda (BVA)
Definicdo, Etiologia e Faixa Etaria
« Doenca ventilatéria, primariamente hipercapnica, embora curse com hipoxemia.
« Afeta predominantemente os bronquiolos (vias aéreas de calibre fino, especialmente em bebés).
« Obstrucao periférica leva a mecanismo de valvula (aprisionamento de ar).
« Caracteristica de lactentes jovens, principalmente abaixo de 6 meses de idade.
+ Etiologia viral:
— Virus Sincicial Respiratorio (VSR): principal agente (50-90% dos casos), pico no outono e inverno.
— Outros virus: Influenza, Parainfluenza, Adenovirus (este tltimo associado a quadros mais graves).

Transmissao, Progressao Clinica e Achados Fisicos
» Transmissdo do VSR para bebés: frequentemente por contato com adultos ou irmaos mais velhos infectados.
 Quadro clinico:

— Inicio: sintomas de infec¢ao de via aérea superior (coriza, obstrugio nasal).

— Evolucdo (2-3 dias): acometimento de via aérea inferior.

— Duragdo: aproximadamente 5 a 10 dias.

« Ausculta pulmonar:

— Comuns: sibilos e roncos (obstrucao bronquica).

— Podem ocorrer estertores crepitantes difusos (pelo colabamento/reabertura dos bronquiolos inflamados,
nao por acometimento alveolar primario). Sua presenca em lactente com BVA sugestiva, sem hipoxemia despro-
porcional, aponta para acometimento bronquiolar.

 Outros achados: aumento do didmetro anteroposterior do toérax, tiragens intercostais.

Fatores de Risco e Gravidade
« Populagbes com maior risco de BVA grave e mortalidade:
— Sexo masculino (vias aéreas de menor calibre ao nascimento).

Prematuridade.
Desnutricao.
Cardiopatias congénitas.
Broncodisplasia pulmonar.
Imunodeficiéncias.
« Mortalidade geral: 0,1 a 0,3%; em criancas com fatores de risco: 4 a 5%.
» Necessidade de ventilacdo mecanica: até 5% dos casos.
» Identificac¢do viral (PCR multiplex em lavado nasofaringeo): possivel, mas nao existem antivirais especificos para agen-

tes comuns (VSR, rinovirus).
« Estudos sugerem correlagGes: tosse seca e sibilos mais com rinovirus; estertores mais com VSR.

Tratamento da Bronquiolite Viral Aguda
« Fundamentalmente de suporte.
» Medidas principais: oxigenoterapia (manter saturacdo adequada), suporte ventilatorio (se necessario).
« Intervencdes farmacoldgicas sem evidéncia robusta para uso rotineiro (conforme diretrizes): broncodilatadores,
corticosteroides, antileucotrienos, antivirais, azitromicina.
» Solucao salina hipertonica nebulizada (geralmente a 3%):
— Racional: atrai 4gua para o limen das vias aéreas, fluidifica secrecoes, diminui edema da mucosa, facilita expec-
toracao.
— Metanélise (2023): resultados modestos, mas favoraveis; mantida como opcao terapéutica em algumas diretrizes.

Prevencao da Bronquiolite Viral Aguda
 Prevencio € crucial devido a auséncia de tratamento curativo especifico.
» Medidas de prevencao primaria:
— Lavagem rigorosa das mios.
— Uso de alcool em gel.
— Evitar contato de bebés pequenos (especialmente de risco) com pessoas resfriadas ou com sintomas gripais.
« Profilaxia especifica contra o VSR para grupos de risco:
— Palivizumab: anticorpo monoclonal (liga-se a proteina F do VSR). Administrado em doses mensais (total 5)
durante sazonalidade.
— IndicagGes (geralmente até 2 anos): prematuros (IG < 28 semanas), portadores de broncodisplasia pulmonar,
cardiopatias congénitas significativas.

Novas Estratégias de Prevencao da BVA
« Nirsevimab: novo anticorpo monoclonal (maior afinidade/poténcia contra proteina F do VSR).
— Vantagem: protec¢ao durante toda a sazonalidade com tinica dose.
— Custo-efetivo, com previsao de substituicdo gradual do Palivizumab.
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— Indicac¢Ges mais amplas (ex: todos prematuros < 29 semanas, ou conforme bula, outras populagdes como sin-
drome de Down, neuropatias, imunodeficiéncias).
« Vacinacao de gestantes contra VSR (geralmente 32-36 semanas):
— Mecanismo: transferéncia de anticorpos maternos ao feto, protegendo o RN nos primeiros meses.
» Avaliacdo da transferéncia efetiva de anticorpos maternos é crucial para decidir sobre profilaxia adicional com anticor-
pos monoclonais.

Pneumonia Adquirida na Comunidade (PAC) na Infincia

Epidemiologia e Relevincia da PAC Pediatrica

« Principal causa de morte em criancas < 2 anos (Brasil) e < 5 anos (paises em desenvolvimento), apesar de antibi6ticos
eficazes.

« Sugere que diagnostico precoce e adequado é desafio crucial.

« Estimativa: 1 morte por pneumonia a cada 39 segundos em paises de baixa renda.

« Forte correlagdo com condi¢oes socioecondmicas desfavoraveis: baixa higiene, saneamento inadequado, acesso
limitado a satde, inicio tardio de antibioticoterapia.

« Fatores de risco para formas graves: prematuridade, doencas de base (ex: cardiopatias).

Etiologia da PAC Pediatrica
« Varia conforme faixa etaria.
« Criancas 4 meses - 5 anos: Streptococcus pneumoniae (pneumococo) é o agente bacteriano mais comum e
importante, seguido por virus.
Haemophilus influenzae tipo b: incidéncia de doenca invasiva diminuiu drasticamente ap6s vacinacio.
« Vacina antipneumococica conjugada 10-valente (PNI): observa-se emergéncia de sorotipos nio cobertos (ex: 19A, as-
sociado a surtos graves). Discute-se incorporacao de vacinas com maior cobertura (Pneumo 13/15).
« Pneumococo: bactéria capsulada (>90 sorotipos), geralmente mantém sensibilidade comunitaria as penicilinas.

Pneumonias Atipicas
« Agentes: Chlamydia pneumoniae, Chlamydia trachomatis (neonatos, lactentes jovens), Mycoplasma pneumoniae
(classicamente em adolescentes).
« Diagnostico: frequentemente apos resposta parcial/ausente ao tratamento convencional para pneumonia bacteriana
tipica.
+ Clinica: melhora da febre, mas persisténcia de tosse e estado geral comprometido, sem piora franca.
+ Adolescentes com tosse predominante e bom estado geral: suspeita de Mycoplasma pode ser mais direta.

Manifestac¢oes Clinicas da Pneumonia
« Quadro clinico variavel. Apresentacao classica: febre, tosse, taquipneia.
« Ausculta pode ser normal em casos com necrose pulmonar.
« Fundamental: avaliacao global, valorizando sintomas extrapulmonares e gerais (febre, calafrios, irritabilidade,
geméncia, letargia, recusa alimentar).
« Taquipneia: sinal mais sensivel e especifico (avaliar com crianca afebril, por 1 minuto completo).
» Tosse: comum, caracteristica variavel.
« Achados auscultatoérios (tipicamente localizados, diferente da bronquiolite):
— Diminuicao do murmaurio vesicular (MV) localizado.
— Estertores finos (crepitantes) localizados sobre condensagio.
— Sopro tubério (se bronquio pérvio na consolidacao).
« Criancas maiores: podem referir dor toracica (se acometimento pleural).
« Semiolbgica do derrame pleural: MV abolido, macicez a percussao.

Diagnéstico Radiologico da Pneumonia
» Radiografia de torax: auxilia na confirmacao, avaliagdo da extensdo, detecgdo de complicagoes (derrame pleural,
pneumatocele - comum em pneumonia por S. aureus).
+ Padroes comuns: consolidacao lobar/segmentar, infiltrado intersticial difuso (mais em pneumonias virais/Mycoplc
pode haver dissociacao clinico-radiologica).
« Inicio do tratamento nao deve ser postergado pela indisponibilidade imediata do RX se suspeita clinica forte; RX pode
ser posterior.

Tratamento da Pneumonia Adquirida na Comunidade

« Primariamente antibioticoterapia, guiada por suspeita etioldgica (faixa etaria, epidemiologia).

« Pneumonia pneumocoécica nao complicada: amoxicilina oral (50 mg/kg/dia, podendo ser 80-90 mg/kg/dia em casos
selecionados/suspeita de resisténcia intermediaria) é 12 escolha.

» Suspeita de resisténcia do pneumococo (alteracdo nas PBPs, ndo betalactamase): aumento da dose de amoxicilina
preferivel a adigao de clavulanato.

+ Clavulanato: til contra germes produtores de betalactamase (alguns H. influenzae nao tipaveis, outros gram-negativos).

» Auséncia de melhora (48-72h): reavaliar (falha terapéutica, resisténcia, etiologia atipica - considerar macrolideo como
azitromicina, especialmente em adolescentes com suspeita de Mycoplasma - ou complicacoes).
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Critérios de Hospitalizacao para Pneumonia

« Baseados em gravidade e risco. Indica¢oes comuns:

— Insuficiéncia respiratoria (hipoxemia, cianose, geméncia, esforco respiratorio importante).

Incapacidade de manter hidratacao ou alimentacao oral.
Sinais de sepse ou toxemia.
Comorbidades significativas (cardiopatias, fibrose cistica, imunodeficiéncias, prematuridade extrema).
Falha da terapéutica ambulatorial.
Derrame pleural significativo ou empiema.
— Condicoes sociais que dificultem tratamento ambulatorial seguro.

Conclusoes e Perspectivas

Manejo da Insuficiéncia Respiratoria
« Emergéncia pediatrica: exige reconhecimento e agdo imediatos.
« Pilares do manejo: administracao de oxigénio, identificacdo da causa subjacente, tratamento especifico.
« Subestimacao dos sinais pode ter consequéncias fatais.

Desafios na Pneumonia e Bronquiolite

« PAC: maior desafio é o diagnéstico precoce e preciso; tratamento segue diretrizes bem definidas.
« BVA.: tratamento especifico limitado (manejo de suporte); énfase em estratégias de prevencao (eficazes nareducao
da morbidade por VSR).

PONTOS FREQUENTEMENTE COBRADOS EM PROVAS

Afirmacao Relevante para Provas

A contagem da FR em criancas deve ser realizada durante 1 minuto completo, devido a irregularidade do padrao
respiratorio infantil. Contagens por periodos 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 criancas até os 10-14 anos.
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