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INTRODUCAO

As emergéncias respiratorias tém grande re-
levancia no cenario da pediatria atual, estando
associadas a importantes indices de morbidade
e mortalidade, sobretudo quando nao conduzi-
das adequadamente (FORMIGA et al., 2024).
A prevaléncia dessas condigdes ¢ significativa-
mente maior nas criangas do que na populagdo
adulta, devido as diferencas anatomicas, fisio-
logicas e imunoldgicas existentes entre eles
(NAGLER, 2024; SOUZA et al, 2024;
DZIECIOLOWSKA-BARAN et al., 2015).

Entre os aspectos anatomicos que favore-
cem a ocorréncia de doencas respiratorias agu-
das na infancia, destaca-se o fato de que os in-
dividuos desta faixa etaria, além de apresenta-
rem a traqueia mais curta e estreita, também
possuem estruturas de cavidade oral, nasofa-
ringe e orofaringe com maior didmetro relativo,
como a lingua e as tonsilas faringea e palatinas,
o que naturalmente dificulta a passagem de ar
(DZIECIOLOWSKA-BARAN et al, 2015;
NAGLER, 2024). Somado a estes fatores, o oc-
cipicio proporcionalmente maior em relagdo ao
adulto esta relacionado a adog@o de uma posi-
¢do em repouso com flexao do pescogo, aumen-
tando o risco de compressdao das vias aéreas
(NAGLER, 2024).

Do ponto de vista fisiologico, a populacio
pediatrica apresenta uma menor capacidaderes-
piratoria residual funcional associada a uma
maior necessidade metabolica basal de oxigé-
nio em comparagdo com a populacdo adulta
(NAGLER, 2024). Essa combinagdo de fatores
faz com que as criangas tenham pior adaptagao
respiratoria a situagdes de estresse (NAGLER,
2024). Além disso, pré-escolares e escolares,
mas sobretudo, lactentes e recém-nascidos, pos-
suem um sistema imune ainda em desenvolvi-
mento € com esquemas vacinais muitas vezes
incompletos, o que os torna mais suscetiveis a

infecgdes, incluindo aquelas que acometem o
trato respiratorio (SOUZA et al., 2024).

Com o objetivo de facilitar a identificacdo e
conducio das principais emergéncias respiratod-
rias pediatricas, essas sdo classificadas em qua-
tro grupos, de acordo com a regido do sistema
respiratorio afetada: 1) obstrugdes de vias aé-
reas superiores; 2) obstrugdes de vias aéreas in-
feriores; 3) doencas de parénquima pulmonar;
4) condigdes que afetam o controle ventilatorio
(AMERICAN HEART ASSOCIATION,
2011). Alémdisso, sdo divididasde acordo com
a etiologia em dois grupos: 1) doengas respira-
torias infecciosas; 2) doengas respiratorias nao
infecciosas (FORMIGA et al., 2024).

Entre as emergéncias respiratorias mais pre-
valentes na pediatria, destacam-se: obstrugdo
das vias aéreas superiores por aspiracdo de
corpo estranho, anafilaxia, laringotraqueobron -
quite, obstrucdo das vias aéreas inferiores por
bronquiolite, sibilancia recorrente do lactente
ou asma, acometimento do parénquima pulmo-
nar por pneumonia adquirida na comunidade
(PAC), dentre outras (FORMIGA et al., 2024;
AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2011).
As caracteristicas clinicas e fisiopatologicas e o
manejo de cada uma dessas doengas serdo abor-
dados ao longo deste capitulo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Epidemiologia

As doengas respiratorias agudas sdo o prin-
cipal causa de busca por atendimentos médicos
em ambulatorios e servigos deurgéncia na faixa
etdria pediatrica, além de estarem relacionadas
a indices significativos de mortalidade
(DZIECIOLOWSKA-BARAN et al., 2015).
Segundo a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), pelo menos um tergo das mortes entre
os menores de cinco anos sao causadas por pa-
tologias do trato respiratorio, o que justifica a
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necessidade de manejo adequado e precoce des-
sas condigoes (SOUZA et al., 2024).

Embora comuns em ambos os sexos, alguns
estudos sugerem que a prevaléncia dessas do-
engas ¢ discretamente maior em meninos do
que em meninas (LINS et al., 2022). Quanto a
faixa etaria, sabe-se que a menor idade esta as-
sociada a maior incidéncia e gravidade dessas
patologias (FORMIGA et al, 2024). Além
disso, outros fatores intensamente relacionados
com a maior ocorréncia de emergéncias respi-
ratérias incluem: prematuridade, exposicdo a
poluentes atmosféricos, interrup¢ao do aleita-
mento materno antes dos seis meses e inadequa-
¢des no calendario vacinal (SOUZA et al.,
2024; FORMIGA et al., 2024).

Fatores de risco

Os fatores de risco que predispdem a emer-
géncias respiratorios em criangas sao variados
e sua identifica¢do é importante para o manejo
adequado do paciente (SBP, 2017b). Didatica-
mente, estes fatores de risco podem ser dividi-
dos em duas categorias:

Predisposicao a déficit imunolégico

e Prematuridade e/ou idade precoce, es-
pecialmente <12 semanas;

e Auséncia de pré-natal adequado;

o Baixo peso ao nascimento;

e Imunodepressao;

e Cardiopatias, hepatopatias e/ou displa-
sias broncopulmonares;

o Portadores de sindromes genéticas e/ou
desordens neuromusculares;

o Portadores de doengas cronicas (p.ex.:
asma, neoplasias, anemia falciforme etc.) e/ou
quadros de doengas sistémicas graves;

e Historico pessoal de emergéncias respi-
ratorias;

e Mau estado nutricional;

o Sensibilizagdo a alérgenos;

e Crianc¢as com calendario vacinal incom-
pleto;

e Imobilidade;

e Historico familiar positivo, especial-
mente em casos de atopias (p.ex.: asma);

Aumento da exposicio a agentes infecci-
0S0S

o Hospitalizacdo, especialmente se pro-
longada ou recorrente;

e Infecgdes do trato respiratorio;

o Criangas que frequentem creches e/ou
escolas, especialmente durante o periodo inicial
de contato com essas instituigoes;

o Baixas condicdes socioecondmicas;

Fisiopatologias e diagndsticos

As emergéncias respiratorias sdo uma das
principais causas de busca por atendimento no
pronto socorro infantil (PORTER et al., 2021).

O primeiro passo diante de uma crianga
com sintomas respiratorios ¢ realizar a triagem
de risco para classifica-la conforme o grau de
complexidade. Para isso, multiplos parametros
devem ser analisados e os fatores de risco pre-
viamente mencionados devem ser investigados.

Criangas menores de 60 dias, cardiopatas,
imunossuprimidas, portadoras de sindromes ge-
néticas, com paralisia cerebral, doengas croni-
cas, ou referenciadas pelo SAMU sdo, em sua
maioria, triadas como casos derisco intermedi-
ario ou alto, necessitando de maior atengao e
atendimento prioritario.

Para os demais pacientes, ¢ essencial reali-
zar um exame clinico completo e colher dados
detalhados. Fatores como a idade, frequéncia
cardiaca, saturagao, estado de consciéncia, tem-
peratura e sinais de desconforto respiratdrio de-
vem ser considerados durante a estratificagdao
derisco (SECRETARIADEESTADO DA SA-
UDE, 2024). Esta classificagdo pode ser obser-
vada na Figura 4.1.
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Figura 4.1 Classificacdo de risco para emergéncias respiratorias pela idade

Menores de 29 dias
Frequéncia cardiaca
80 - 160 130-180 > 190
(bpm)
Saturacio de 02 (%) =95 90 - 95 =90
Frequéncia respiratéria N
try) 30 - 60 60 - 70 =70
Desconforto respiratério Ausente Tiragem intercostal Bat '_ml to de asas
Estado de consciéncia Alerta Sonoléncia Hipoatividade
Temperatura < 37.5C < 37.5C > 37.5C
Risco intermediario
(Basta 1 sinal)
12 meses a S5 anos
Frequéncia cardiaca
80 - 110 111 - 130 > 130
(bpm)
Saturacio de O2 (%) >93 90 -93 <90
Frequéncia respiratéria _ _ -
(rpm) 20-40 40 - 50 50
Desconforto respiratério Ausente Tiragem intercostal m:
Estado de consciéncia Alerta Hipoatividade Letargia ou agitacéo
Temperatura < 37,5C < 37,5C > 37,5C
Risco intermediario
(Basta 1 sinal)
Maiores de 5 anos
Frequéncia cardiaca N _
(bpm) 70 - 110 111 - 130 =130
Saturagido de O2 (%) > 93 90 - 93 <90
Frequéncia respiratéria
(rpm) 20 -25 25 - 50 > 50
Tiragem .
Desconforto respiratério - tal Tiragem intercostal Tiragem de farcula
Estado de consciéncia Alerta Hipoatividade Letargia ou agitag&o
Temperatura < 37,5C < 37.5C => 37,5C

Risco intermediario
(Basta 1 sinal)

Apos a estratificagdo adequada da crianga,
o proximo passo ¢ diagnosticar a causa etiolo-
gica da sindrome respiratoria aguda. Nesse mo-
mento, ¢ fundamental distinguir entre patolo-
gias das vias aéreas superiores ¢ inferiores.

Segundo Dzieciolowska-Baran et al
(2015), as infecgdes das vias aéreas superiores
sdo as mais comuns entre pacientes pediatricos
com sintomas respiratorios. Entre as causas
possiveis, incluem-se: obstru¢dao por corpo es-
tranho, anafilaxia e laringotraqueite, seja deori-
gem bacteriana ou viral. A maioria dessas do-
encgas provoca estridor como importante sin-

toma.

Corpo estranho

A obstrucdo das vias aéreas superiores por
corpo estranho ¢ uma causa comum em criangas
menores de 3 anos. Apds ser inalado, o corpo
estranho pode obstruir parcialmente ou total-
mente as vias aéreas devido a uma falha no fe-
chamento laringeo (FRAGA et al., 2008).

A apresentacdo clinica varia conforme o
tipo de objeto inalado, mas a triade classica in-
clui tosse, estridor e diminuicdo unilateral do
murmurio vesicular na ausculta pulmonar. Ou-
tros sinais e sintomas frequentes sdo sibilancia,
taquipneia, dispneia, rouquiddo e cianose. A
obstrucdo por corpo estranho pode ser diagnos-
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ticada diante da instalagdo subita desses sinto-
mas ¢ de uma histdria clinica compativel. Nos
casos cronicos ou de diagndstico tardio, podem
surgir pneumonia recorrente € abscessos pul-
monares. Nesses cenarios, uma radiografia sim-
ples de pescoco e torax pode ajudar na visuali-
zacdo do objeto ou no processo inflamatdrio
causado pela obstrugio (MANDAL et al,
2015).

Anafilaxia

A anafilaxia ¢ uma reacdo aguda, com alto
potencial fatal, geralmente deflagrada apds a
exposi¢ao do individuo a um alérgeno (alimen-
tos, venenos de insetos, latex etc.) (SBP,
2021a). Entretanto, as reagdes anafilaticas tam-
bém podem ser desencadeadas a partir de pro-
cessos ndo imunoldgicos, como o contato com
agentes fisicos (frio, exercicio fisico) e com me-
dicamentos (antibidticos betalactamicos, anti-
inflamatdrios ndo esteroidais, opioides) (SOCI-
EDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2021a).

As reagOes anafilaticas podem apresentar
uma grande variedade de sinais e sintomas,
como urticarias e angioedema, dispneia, sibilos,
tosse, estridor, taquicardia, nauseas, vOmitos,
diarreia e cefaleia. Diante da variedade clinica
e severidade da condicdo, foram estabelecidos
critérios para o diagnéstico de anafilaxia. De
acordo com a World Allergy Organization, o di-
agnostico de anafilaxia ¢ provavel quando um
dos seguintes critérios sdo atendidos (SBP,
2021a):

1. Inicio agudo de uma doenga com envol-
vimento simultaneo da pele, do tecido mucoso
ou de ambos e pelo menos 1 dos seguintes:

o Comprometimento respiratério (sibilan-
cia, estridor, sinais de desconforto respiratorio)

o Pressdo Arterial reduzida ou sintomas
associados de disfuncao de o6rgao alvo

o Sintomas gastrointestinais graves, espe-
cialmente apos a exposicao a alérgenos nao ali-
mentares, como nauseas, diarreia, vomitos, co-
licas abdominais intensas

2. Inicio agudo de hipotensdo e broncoes-
pasmo ou envolvimento laringeo apds exposi-
¢do a alérgeno conhecido ou altamente provavel
para aquele paciente, mesmo na auséncia deen-
volvimento cutaneo tipico (urticarias, prurido,
angioedema).

Sendo o diagnostico eminentemente cli-
nico, a anamnese do paciente deve ser deta-
lhada, com énfase no agente suspeito, dose e via
de administragdo, sequéncia dos sintomas,
tempo até o surgimento do quadro, episddios
prévios semelhantes, uso de medicagdo de res-
gate e outros fatores associados. Exames espe-
cificos devem ser realizados uma vez encerrado
o quadro emergencial (SBP, 2021a).

Laringotraqueite

A laringotraqueite faz parte do que chama-
mos de “sindrome do crupe”, um conjunto de
doencas que variam conforme o agente etiolo-
gico e a regido anatomica envolvida, que se ma-
nifestam com tosse ladrante, desconforto respi-
ratério e estridor predominantemente inspiratd-
rio. A depender do nivel anatomico acometido,
podemos nomea-la de diferentes formas: larin-
gite (quando restrita a laringe), laringotraqueite
(quando envolve laringe e traqueia) ou laringo-
traqueobronquite (quando acomete desde a la-
ringe até os bronquios e bronquiolos) (SBP,
2017a).

A forma viral ¢ a mais comum, geralmente
causada por infec¢ao danasofaringe pelos virus
Parainfluenza (tipos 1,2 e 3), Influenza Ae B e
virus sincicial respiratorio (VSR). A presenca
desses virus no trato respiratorio gera inflama-
¢do ¢ edema das mucosas afetadas (SBP,
2017b).
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A crupe bacteriana, por sua vez, também
chamada de crupe membranoso, possui fisiopa-
tologia similar a viral, mas tem como principais
agentes etiologicos o Staphylococcus aureus.
Estreptococos, Moraxella catarrhalis e Hae-
mophilus sp. também podem desencadear esta
patologia (SBP, 2017a).

Esta condicao deve ser suspeitada sempre
que um paciente apresentar tosse em cacofonia,
ou também chamada de “tosse ladrante”, e es-
tridor. A crupe geralmente se inicia com um
quadro de faringite, tosse, rinorreia clara e febre
baixa. Contudo, ap6s 12-48 horas, iniciam-se os
sintomas caracteristicos devido a obstru¢ao da
via aérea. Durante este periodo, o paciente tam-
bém podeevoluir para insuficiéncia respiratoria
e em geral, ap6s 3 - 7 dias, o quadro se resolve
(SBP, 2017a).

O diagnostico da crupe € clinico, baseado na
evolucdo caracteristica e nos sintomas tipicos.
Os exames complementares apenas sdo utiliza-
dos para exclusao de diagnosticos diferenciais,
como abscessos retrofaringeo ou peritonsilar,
epiglotite e difteria. Em pacientes com menos
de 6 meses, também deve-se suspeitar de larin-
gomalacia, paralisia das cordas vocais, papilo-
matose e causas congénitas. Diante de tais situ-
acdes ou quando o paciente apresenta uma sin-
tomatologia atipica, como faringite, disfagia e
sinais de toxemia, pode-se fazer uma radiogra-
fia cervical, a qual, em caso de crupe, pode
mostrar estreitamento da traqueia subglotica
(sinal da “ponta de lapis” ou “torre de igreja”).
Caso haja suspeita de infeccio de via aérea in-
ferior, também pode-se realizar uma radiografia
de térax (CHOI & LEE, 2012).

Sibilancia recorrente do lactente e asma

A sibilancia recorrente no lactente ¢ uma
sindrome de carater multifatorial, que pode ser
causada por diferentes agentes etiologicos em
pacientes geneticamente predispostos. Também

conhecida como sindrome do bebé chiador ou
sindrome do lactente sibilante (SLS), se carac-
teriza pela manutencao dos sibilos por um peri-
odo igual ou maior a 30 dias ou pela ocorréncia
de trés ou mais episodios de sibilancia em um
intervalo de seis meses em crian¢as com mais
de 1 més devida e menos de 5 anos. Esse qua-
dro pode ser um sintoma precoce de asma, mas
também pode ser decorrente de uma infeccao
viral ou até mesmo uma manifestacao da do-
enca do refluxo gastroesofagico.

Trés fatores principais contribuem para a fi-
siopatologia da SLS: atopia, infecgdes virais
respiratorias e fatores ambientais, relacionados
a sensibilizacdo de forma precoce dos indivi-
duos. Os principais agentes virais envolvidos
sd0 0 VSR, o rinovirus e o metapneumovirus. A
exposicao a estes trés fatores promove a obstru-
¢do do trato respiratorio, gerando sintomas de
tosse, sibilos e esforgo respiratorio. Ha discus-
sOes sobre maior predisposicdo ao desenvolvi-
mento de asma em casos de infec¢do precoce
pelo VSR, embora esta relagdo se mostre con-
troversa na literatura (NETO et al, 2018). A re-
lagdo entre o desenvolvimento de asma e a
ocorréncia de infec¢do pelo rinovirus, por sua
vez, esta mais bem estabelecida (SBP, 2017b).

A asma ¢ uma doenga cronica, inflamatoria,
que acomete as vias aéreas inferiores. Sua ori-
gem esta na hiperresponsividade do trato respi-
ratério: apds o contato com um estimulo ino-
cuo, ocorre intenso processo inflamatoério celu-
lar, com produgdo de muco, edema e bronco-
constri¢do, dificultando a passagem de ar. Seus
principais sintomas sao sibilancia e desconforto
respiratorio.

Alguns sinais atrelados a episodios recor-
rentes de sibilancia podem predizer a chance de
desenvolvimento de asma. Entre eles pode-se
citar: a melhora do quadro com o uso de bron-
codilatadores inalatdrios e corticoides inalato-
rios, antecedentes pessoais de atopia e historia
familiar de asma ou alergias. Visando predizer
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o diagndstico de asma em lactentes e pré-esco-
lares, foi desenvolvido o indice Preditivo de
Asma para o lactente, o qual ¢ composto pelos
seguintes critérios:

e Critérios maiores: Presenga de asma
nos pais; crianca portadora de dermatite atopica

e Critérios menores: Presenca de rinite
alérgica, sibilancia na auséncia de quadros gri-
pais e eosinofilia >4%.

A presenca de apenas um critério maior
e/ou 2 critérios menores seriam preditores no
diagnodstico de asma em criancas pequenas. Po-
rém, este algoritmo ainda apresenta limitagoes
€ assim como outros existentes enfrenta dificul-
dades em formular uma regra amplamente
aceita (SBP, 2017¢).

A partir dos 5 anos de idade, o diagnostico
de asma ja se torna mais facil, uma vez que os
exames diagndsticos podem ser aplicados com
maior precisdo. Diante de quadros agudos de
dispneia, tosse, sensagdo de aperto no peito, es-
pecialmente em criangas com historico de sibi-
lancia recorrente, deve-se suspeitar de exacer-
bacdo de asma. Tal diagnostico € essencial-
mente clinico, baseado quase exclusivamente
na anamnese, que deve incluir histéria pessoal
com a doenga e possiveis desencadeantes do
quadro, e no exame fisico (SOCIEDADE BRA-
SILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISOLO-
GIA, 2012).

Na maioria dos casos, a crianga apresentara,
além dos sintomas cléssicos, tempo expiratorio
prolongado, crepitagdes, reducdo do murmurio
vesicular, dor peitoral em aperto e uso de mus-
culatura acessoria. Exames laboratoriais nao
sdo obrigatdrios na maioria doscasos. Contudo,
em situacdes especificas, como suspeita de
complicagdes ou crises refratarias, pode-se so-
licitar uma radiografia de torax e gasometria.
Entretanto, tais exames jamais devem postergar
o inicio do tratamento (NETO et al, 2018).

Pneumonia adquirida na comunidade
(PAC)
A pneumonia adquirida na comunidade

(PAC) ¢é uma infecgdo das vias aéreas inferio-
res, cuja fisiopatologia envolve uma resposta
inflamatoria do hospedeiro ao agente infeccioso
agressor. Embora o agente ndo seja identificado
em aproximadamente 60% dos casos, os pato-
genos mais comuns estdo listados na Figura
4.2, além darelagdo por faixa etdria como visto
na Figura 4.3.

Figura 4.2 Agentes etioldgicos mais comuns na pneumo-
nia adquirida na comunidade em pacientes pediatricos

i Virus Sincicial Respiratorio (VSR),
Virus Influenza A ou B, Adenovirus,
Parainfluenza

Micoplasma Mycoplasma pneumoniae
" Chlamydia trachomatis
Chlamydia Chlamydia pneumoniae
Streptococcus pneumoniae
Bactérias Mycaobacterium tuberculosis

Staphylococcus aureus
Haemophilus influenzae

Fonte: adaptado de DIRETRIZ BRASILEIRA EM
PNEUMOLOGIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
EM PEDIATRIA, 2007.

Figura 4.3 Agentes etiologicos daspneumoniasadquiri-
das na comunidade em relagdo a idade

Idade Agente eticlogico

Recém nascido a 3 dias Streptococeus do grupo B, E. colie
outros Gram negativos, Listena sp.

S. aureus, S. epidermidis, Gram negativo

4 dias a 1 més

1a3meses VSR, C. trachomatis, Ureaplasma

urealyticum

Virus, S. pneumoniae, H. influenzae tipo
B e ndo tipavel, 5. aureus

Virus, S. pneumoniae, H. influenzae tipo
B e ndo tipavel, Mycoplasma
pneumoniae, S. aureus

1mésa2anos

2abanos

6a 18 anos Virus, 8. pneumoniae, C. pneumoniae,

H. influenzae nao tipavel.

Fonte: Adaptado de DIRETRIZ BRASILEIRA EM
PNEUMOLOGIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
EM PEDIATRIA, 2007.

As pneumonias apresentam uma ampla va-
riedade de manifestagdes clinicas, o que pode
tornar seu diagndstico na pediatria complexo,
nos casos atipicos. Na maioria dos casos, as
pneumonias iniciam-se com sintomas de vias
adreas superiores, com rinorreia, tosse e febre.
Com a progressdao do quadro, os sintomas ten-
dem a piorar. A suspeita clinica de pneumonia
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adquirida na comunidade (PAC) ¢ levantada na
presenga de tosse, taquipneia sem sibilancia e
febre. Além disso, o paciente pode apresentar
irritabilidade, cefaleia, anorexia ¢ vOomitos. A
presenca de palidez, cianose e sinais de descon-
forto respiratorio, como uso de musculatura
acessoria, sao indicativos de gravidade (DIRE-
TRIZ BRASILEIRA EM PNEUMOLOGIA
ADQUIRIDA NA COMUNIDADE EM PEDI-
ATRIA, 2007).

No exame fisico, os pacientes tendema es-
tar dispneicos. Na ausculta pulmonar, a depen-
der do grau de extensdao da doenga, podem ser
detectados estertores finos, médios e grossos,
ocasionalmente sibilos. Ademais, 0 murmuirio
vesicular pode estar diminuido. Em casos de
consolidagdo pulmonar, o frémito toracovocal
estard aumentado. Caso o frémito esteja dimi-
nuido, deve-se suspeitar de derrame pleural.
Nestes casos, o paciente também podera apre-
sentar dor pleuritica, com respiracdo entrecor-
tada e posicao antalgica (DIRETRIZ BRASI-
LEIRA EM PNEUMOLOGIA ADQUIRIDA
NA COMUNIDADE EM PEDIATRIA, 2007).

A Organizacdo Mundial da Sauade (OMS)
estabeleceu uma lista de sinais clinicos que de-
terminam a gravidade de uma PAC. A presenca
de qualquer um dos seguintes sintomas pode
definir a classificagdo da pneumonia, lem-
brando que sempre prevalece o de maior gravi-
dade, como ilustrado pela Figura 4.4.

O diagnostico dacondigdo € essencialmente
clinico, de acordo com anamnese e sinais iden-
tificados no exame fisico. Em algumas situa-
¢Oes aradiografia de térax pode auxiliar na con-
firmacdo do diagnoéstico, avaliar a extensdo da
doenca e identificar possiveis complicacdes
(CHOI & LEE., 2012). A radiografia nao cos-
tuma ser utilizada em casos de PAC leve ou mo-
derada, quando a crianca se apresenta em bom
estado geral e estabilidade hemodinamica, sem
sinais de complicagdo e com boa resposta tera-

péutica. Contudo, este exame torna-se obrigato-
rio caso o paciente encontre-se com sinais de
PAC grave, instabilidade hemodinamica, sus-
peita de complicagdes ou em casos de falha te-
rapéutica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2021Db).

Figura 4.4 Classificacdo da gravidade clinica daspneu-
moniasde acordo com a OMS em criancasde 2 meses a
5 anos

Sinal ou sintoma Classificagao

Estertores crepitantes

Taquipneia
e <2 meses: =60 irpm
*« 2 mesesa1ano: =50 irpm
+ 1a4anos: =40irpm

Pneumonia

Tiragem subcostal Pneumonia grave

Cianose central
Incapacidade de beber
Dificuldade respiratoria grave

Pneumonia muito grave

Nenhum destes sinais ou sintomas N3o & pneumonia

irpm: incurses respiratérias por minuto.

Fonte: Adaptado de DIRETRIZ BRASILEIRA EM
PNEUMOLOGIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE
EM PEDIATRIA (2007)

Para criangas internadas, com comorbida-
des significativas, na evidéncia de complica-
¢oes no raio-X, em falha terapéutica ou suspeita
de infecgdo por microrganismos resistentes, de-
vem ser realizados exames complementares,
como hemograma (com énfase na contagem de
leucocitos, neutrofilos e bastonetes), dosagem
de proteina C reativa, hemocultura e pesquisa
de virus na secre¢do nasal. Além daradiografia
detorax, também podem ser empregados nestes
casos a ultrassonografia e a tomografia compu-
tadorizada. Técnicas mais invasivas, como pun-
¢do aspirativa e lavado broncoalveolar, sdo
aplicadas majoritariamente em pacientes espe-
cificos que necessitam de internagdo em centros
de terapia intensiva (CHOI & LEE, 2012).

Bronquiolite

A bronquiolite ¢ causada principalmente
pelo Virus Sincicial Respiratério (VSR), em
cerca de 50 a 80% dos casos, podendo também
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ter como agentes etiologicos o Rinovirus, o
Adenovirus, Influenza, Parainfluenza, Bocavi-
rus, Coronavirus e Metapneumovirus. A infec-
¢do pelo principal agente etioldgico costuma
ocorrer ainda no primeiro ano de vida, havendo
reinfec¢des durante os primeiros 2 anos devida,
mas ¢ na primoinfeccdo em que se costuma ter
um quadro clinico mais grave.

A transmissao ocorre pelo contato com se-
crecdes respiratorias contaminadas pelo virus.
A partir do momento em que o virus entra em
contato com a superficie mucosa da nasofa-
ringe, inicia-se periodo de incubagdo (que pode
durar entre 2 e 8 dias) e replicacdo, o que causa
os primeiros sinais e sintomas relacionados as
vias aéreas superiores. Progressivamente, ha a
presenca de edema e de muco - derivados do
processo inflamatorio - associadas a necrose do
epitélio respiratério em regides de menor cali-
bre, que levam aos sinais e sintomas de vias aé-
reas inferiores, como sibilos e sinais de descon-
forto respiratorio. (SOCIEDADE BRASI-
LEIRA DE PEDIATRIA, 2017¢c; NETO et al.,
2018).

O diagnostico debronquiolite € restrito para
criancas menores de 2 anos de idade e é defi-
nido pelo primeiro episodio de sibilancia de um
lactente. Seu diagnostico ¢ clinico, e pode ser
suspeitado diante uma crianca com sibilancia,
tosse e dificuldade respiratoria. Em geral, este
quadro ¢ precedido por sintomas semelhantes e
de um resfriado, com rinorreia, tosse, obstrucao
nasal e febre, habitualmente baixa. Entre o ter-
ceiro e quinto dia dedoenca, o quadro se agrava
e a crianca pode apresentar-se ofegante e com
sinais de desconforto respiratorio associados a
expiragdo prolongada, murmurio vesicular di-
minuido, sibildncia e estertoragdo (RALSTON
et al, 2014).

Diante de um quadro clinico tipico, sem si-
nais de risco, ndo Sa0 necessarios exames com-
plementares. Entretanto, em algumas situagdes,

podem ser uteis para melhor compreensdo e
manejo do quadro. Entre os exames, podem ser
solicitados, conforme a necessidade:

e Painel viral: identifica o agente etiol6-
gico e deve ser solicitado para todos os pacien-
tes internados, mas deve-se destacar que ndo ¢
um exame disponivel a todos no Sistema Unico
de Saude, ou até mesmo em convénios médicos;

o Radiografia de téorax: em casos mode-
rados e graves ou sem melhora clinica no peri-
odoesperado, para avaliagdo de complicagdes e
investigacdo de diagnodsticos diferenciais. Pode
mostrar hiperinsuflacdo pulmonar e atelecta-
sias, contudo estes achados ndo sao especificos
para bronquiolite;

e Hemograma: pode demonstrar anemia
com linfocitose e plaquetose;

o Gasometria: indicada para pacientes
com desconforto respiratdorio moderado ou
grave e pode detectar acidose respiratoria nes-
Ses casos.

O médico, diante de um quadro de bronqui-
olite, deve identificar fatores de risco, como
idade <12 semanas, historia de prematuridade,
doenca cardiopulmonar ou imunodeficiéncia,
para guiar a avaliacdo e o manejo do paciente
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIA-
TRIA, 2017c).

Tratamento

A dificuldade respiratoria ocorre devido a
falha de oxigenacao/ventilacdo quando a respi-
racdo nao atende a grande demanda metabolica
por oxigénio. O desconforto respiratorio, parti-
cularmente em neonatos e bebés, deve ser reco-
nhecido e tratado rapidamente, uma vez que
podeter rapida descompensacao. Os fatores que
contribuem para o comprometimento respirato-
rio rapido e mais grave em criangas incluem
vias aéreas menores, aumento da demanda me-
tabolica, diminuicdo da reserva respiratoria e
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mecanismos compensatorios inadequados em
comparagdo com adultos.

O diagnostico definitivo com base na histo-
ria clinica, sinais e sintomas da doenga, condi-
cOes subjacentes e avaliagdo fisica deve ser es-
tabelecido o mais rapido possivel para orientar
o tratamento de condigdes subjacentes especifi-
cas.

Avaliacio rapida

Inicialmente, ¢ importante identificar de
forma rapida possiveis sinais de gravidade e
condicdes que exigem intervencdo imediata. As
caracteristicas de alarme em criangas com difi-
culdaderespiratoria agudasio descritas a seguir
(NAGLER, 2024):

o Aparéncia — Inquietacdo e agitagdo sao
manifestacdes precoces de dispneia ou hipodxia,
enquanto sonoléncia e letargia sdo indicativas
de hipoxia grave

e Respiracao — Taquipneia é geralmente
o sinal inicial de comprometimento respiratorio
inferior. Outros indicadores incluem:

Sons anormais dasvias aéreas (por exemplo, es-
tridor, chiado)

Bater de asas de nariz e

Aumento do uso de musculos acessorios

e Circulagdo — Palidez, coloragao acin-
zentada e cianose sdo sinais preocupantes que
podem indicar hipoxemia, mas também podem
ser observados em pacientes em choque.

Avaliacdo secundaria: Suporte as vias aé-
reas, respiracao e circulacao

O tratamento inicial deve priorizar o suporte
adequado as vias aéreas, respirac¢ao e circulagao
(NAGLER, 2024):

Via aérea — O manejo da via aérea deve ser
realizado com a coluna cervical imobilizada
quando uma lesdo ndo puder ser descartada. As
principais etapas no manejo bésico da via aérea
incluem:

e Administrar 100% de O2 inspirado;

e Manter vias aéreas pérvias;

e Observar presenca de corpo estranho e
realizar sua retirada quando possivel e aspirar
secrecoes;

e Estabelecer via aérea artificial se neces-
sario.

Respiracio - A ventilagdo manual deve ser
assistida em pacientes que ndo respondem as
manobras basicas de vias aéreas ou que apre-
sentam esforco respiratorio inadequado ou ine-
ficaz. Em preparacdo para intubagdo, deve-se
administrar O2 a 100% por meio de mascara
ndo reinalante ou outro dispositivo de alta con-
centragdo. Se o paciente tiver sinais de insufici-
éncia respiratoria, a ventilagdo com pressao po-
sitiva deve ser iniciada com uma mascara de
bolsa-valvula ou dispositivo de fluxo inflado,
para oxigenar e melhorar a ventilagdo. Deve-se
monitorar a oxigenagao por oximetria de pulso
com metas de satura¢do de oxigénio determina-
das conforme a causa subjacente e pela gravi-
dade da condicao respiratoria, além de manejar
a causa-base.

Circulacdo - Deve-se monitorar a frequén-
cia e o ritmo cardiacos e estabelecer acesso vas-
cular para a administracdo de fluidos e/ou me-
dicamentos para ressuscitagdo cardiopulmonar.
Hemorragias macicas podem comprometer a
respiragdo devido a reducdo da capacidade de
transporte de oxigénio, resultando em choque.
A ressuscitagdo terapéutica com fluidos deve
incluir a administragdo precoce de hemoderiva-
dos para restaurar a capacidade de transporte de
oxigénio, de acordo com os critérios conheci-
dos para isso

Manejo especifico
Obstruciao aguda das VAS
Criangas com sintomas como engasgo, alte-

racdes na voz e/ou estridor, provavelmente tém
uma obstrugdo das vias aéreas superiores como
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causa deseu desconforto. A obstrugdo completa
das vias aéreas superiores causada por um
corpo estranho requer intervencdes imediatas
de suporte basico de vida (WEINER, 2022).

No caso de bebés, deve-se coloca-los de
brucos sobre o brago e realizar cinco compres-
soes entre as escapulas. Em seguida, deve-se vi-
rar o beb¢é de barriga para cima e efetuar cinco
compressoes sobre a regido inferior do esterno,
na altura dalinha intermamilar. Se possivel, vi-
sualizar o corpo estranho e retird-lo da boca de-
licadamente. Caso o objeto ndo seja retirado,
deve-se repetir o ciclo de compressdes até a
chegada a um servico de emergéncia (WEI-
NER, 2022). Esse procedimento ¢ indicado so-
mente se o bebé estiver consciente. Se as medi-
das menos invasivas falharem, podem ser ne-
cessarios procedimentos avangados das vias aé-
reas para garantir a oxigenacao e a ventilagao
(MANDAL et al., 2015).

A ventilagdo com bolsa-méscara pode for-
necer oxigenacgdo temporariamente até que uma
via aérea definitiva seja estabelecida. Em casos
de obstrugdo completa das vias aéreas que nao
respondem a ventilagdio com bolsa-mascara,
pode ser necessaria a intubacdo endotraqueal
ou, se ndo for bem-sucedida, uma via aérea ci-
rargica (MANDAL et al, 2015).

Anafilaxia

A resposta rapida ¢ essencial, pois a anafi-
laxia pode evoluir para parada cardiorrespirato-
ria e levar a morte em minutos. A anafilaxia pa-
rece ser mais responsiva ao tratamento em suas
fases iniciais, antes que o choque se desen-
volva. A epinefrina deve ser administrada assim
que a reagao for reconhecida a fim de evitar a
progressdo da reagdo. Nao ha contraindicagdes
absolutas ao uso de epinefrina, sendo o trata-
mento de escolha para anafilaxia de qualquer
gravidade (CAMPBELL, 2024).

A epinefrina ¢ recomendada para pacientes
com sintomas e sinais leves, como urticarias
e/ou chiado leve, assim como para aqueles com
sintomas e sinais moderados a graves. A maio-
ria dos pacientes responde a uma ou duas doses
de epinefrina intramuscular quando adminis-
trada rapidamente. Deve ser administrado 0,01
mg/kg (maximo de 0,5 mg) na parte média ex-
terna da coxa a cada 5 a 15 minutos, ou mais
frequentemente, se necessario (CAMPBELL,
2024).

Deve-se lembrar que redistribuicdo macigas
de fluidos podem ocorrer na anafilaxia, e os pa-
cientes com hipotensdo ou resposta incompleta
a epinefrina devem receber ressuscitacio em
grandes volumes de solucdo salina normal. Pa-
cientes normotensos devem receber solucao sa-
lina para manter o acesso venoso em baixos vo-
lumes. Oxigénio suplementar e broncodilatado-
res devem ser administrados a pacientes com si-
nais ou sintomas respiratdrios que persistem
apos a administragdo de epinefrina (CAMP-
BELL, 2024).

Laringotraqueite

A gravidade do crupe em criangas ¢ avali-
ada através de um exame clinico e de sistemas
de pontuagdo, sendo a Pontuacdo de Westley a
mais estudada e amplamente utilizada. Essa
pontuagdo pode ser consultadaem tabelas e cal-
culadoras especificas para facilitar a avaliacdo.

Para crupe leve (pontuagdo <2), o trata-
mento inicial inclui medidassintomaticas como
antipiréticos e ingestdo de liquidos. Cuidados
domiciliares sdo indicados com instrucoes cla-
ras sobre sinais de alerta que indicam a necessi-
dade de procurar atendimento médico urgente,
como estridor em repouso ou dificuldade respi-
ratéria. Quando necessario, um acompanha-
mento telefonico deve ser realizado dentro de
24 horas. Umidificadores s6 devem ser usados
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se produzirem névoa em temperatura ambiente
(WOODS, 2024).

Para crupe moderado (pontuagdo de3a7)e
grave (pontuagdo >8), o tratamento deve ser
feito em um ambiente de emergéncia. Criancas
com sintomas como estridor em repouso € agi-
tacao requerem avaliagdo e intervengdo imedi-
ata. O tratamento inicial para crupe moderado a
grave inclui (WOODS, 2024):

e Dexametasona: Administrada por via
oral, intravenosa ou intramuscular, conforme
tolerancia do paciente.

e Epinefrina Nebulizada: Administrada
por nebulizador com dosagem especifica.

Apds a administracdo de epinefrina nebuli-
zada, a crianga deve ser observada ¢ monitorada
por trés a quatro horas. Se houver melhora sig-
nificativa que atenda aos critérios, a alta pode
ser concedida. Caso os sintomas persistam ou
recorram, pode ser necessario repetir a dose de
epinefrina ou considerar a hospitalizagdo (WO-
ODS, 2024).

Para criangas internadas, o tratamento pode
incluir:

e Monitoramento Respiratorio: oxime-
tria de pulso, oxigénio suplementar e suporte
respiratorio adicional, como a terapia com he-
liox ou ventilacdo ndo invasiva.

e Cuidados de Suporte: Administracao
de fluidos intravenosos, controle da febre e me-
didas para manter a crian¢a calma e confortavel,
a fim de evitar agitagdo, que pode piorar o qua-
dro.

Bronquiolite

A avaliagdo inicial da gravidade da Bron-
quiolite € essencial para definir o manejo ade-
quado. A bronquiolite leve ¢ caracterizada por
pouca ou nenhuma dificuldaderespiratdria e es-
tado mental e nivel de atividade normais. Bron-
quiolite moderada ¢ caracterizada quando ha ta-
quipneia moderada e sinais de dificuldade res-

piratdria (retragdes leves a moderadas sem gru-
nhidos), sem apneia e nivel de alerta normal. Ja
a bronquiolite grave ocorre em um cenario de
taquipneia persistente e dificuldade respiratoria
significativa (retragdes, grunhidos, batimento
de asa do nariz, movimento de cabega), agita-
¢do, apneia e/ou baixa responsividade (WEI-
NER, 2022).

Bebés com bronquiolite leve podem ser tra-
tados em domicilio, desde que os responsaveis
sejam capazes de fornecer o cuidado necessa-
rio. O tratamento envolve a manutencao da hi-
dratagdo adequada e monitorizacao da progres-
sdo dadoenga, além de orientacdes antecipato-
rias. A hospitalizagdo ¢ indicada para bebés
com aparéncia toxica, letargia, dificuldade res-
piratoria moderada a grave, apneia, hipoxemia
que requeira oxigenoterapia, ma alimentagao
e/ou desidratacao, ou quando os cuidadores nao
conseguem manter os cuidadosdo bebé em casa
(WEINER, 2022).

Bebés com bronquiolite moderada a grave
devem ser avaliados no departamento de emer-
géncia e tratados com cuidados de suporte hos-
pital, como hidratagdo intravenosa, alimentacao
por via oral quando possivel, se sinais de taqui-
pneia e desconforto respiratorio grave reco-
menda-se dieta por sonda nasoenteral ou jejum
transitorio e suporte de oxigénio suplementar e,
em casos graves pode ser necessaria a canula
nasal de alto fluxo ou, raramente, intubacao en-
dotraqueal. O uso de broncodilatadores inalato-
rios ndo € rotineiramente recomendado, mas
pode ser considerado em pacientes com dificul-
daderespiratoria grave e sibilancia (RALSTON
et al., 2014).

Sibilancia recorrente do lactente e asma

Para o manejo das crises de asma, os beta-
agonistas de curta a¢do, como salbutamol, sdo
essenciais para o alivio rapido dossintomas. Es-
ses medicamentos relaxam a musculatura das
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vias aéreas, reduzindo a constricdo ¢ aumen-
tando o fluxo de ar. Seu inicio de acdo se daem
5 a 10 minutos, com efeito maximo em cerca de
50 minutos e dura¢do de 3 a 6 horas. Sao indi-
cados para exacerbagdes agudas e quadros de
asma intermitente (SAWICKI, 2024).

Para criangcas com asma intermitente, reco-
menda-se o uso de beta-agonistas de curta du-
ragdo conforme necessario ¢ medidas ambien-
tes. Para criangas acima de 5 anos, deve-se adi-
cionar um glicocorticoide inalatorio de baixa
dose. Em crian¢as menores de 4 anos com sibi-
lancia induzida por virus pode-se usar um gli-
cocorticoide inalatorio em altas doses por 7 a 10
dias, em conjunto com o beta-agonista, para
melhor controle dos sintomas (SAWICKI,
2024).

Pneumonia adquirida na comunidade

A decisdo de internar uma crianca com
pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
deve considerar fatores como idade, condi¢des
médicas preexistentes e gravidade dadoenga. A
PAC pode ser causada por diversos patogenos,
exigindo medidas especificas de controle de in-
feccdo. O manejo para criangas hospitalizadas
deve consistir no suporte respiratorio adequado,
hidratacdo e uso de medicamentos antipiréticos
e analgésicos, para controle de dor e febre
(BARSON, 2024). O tratamento antimicrobi-
ano empirico € iniciado até que os resultados
dos testes microbiologicos possam direcionar a
terapia para o patogeno especifico. A escolha
do antibiotico deve ser baseadana idade, a me-
nos que fatores clinicos ou epidemiologicos su-

giram um agente especifico. A cobertura anti-
bidtica empirica deve incluir Streptococcus
pneumoniae, principal causador de PAC bacte-
riana. Em casos de pneumonia complicada ou
grave, especialmente se houver necessidade de
cuidados intensivos, pode ser necessario um re-
gime antibiotico mais amplo (BARSON, 2024).

A transi¢do da terapia intravenosa para via
oral geralmente € iniciada quando a crianca se
encontra afebril por 24 a 48 horas e ¢ capaz de
ingerir alimentos adequadamente. O tratamento
antibidtico costuma durar sete dias para PAC
nao complicada, embora um periodo de cinco a
sete dias possa ser suficiente segundo novas li-
teraturas. A PAC complicada pode necessitar
de duas a até quatro semanas de tratamento
(BARSON, 2024).

A melhora clinica no estado respiratorio da
crian¢a deve ocorrer dentro de 48 a 72 horas
apos o inicio dotratamento adequado. Caso ndo
haja melhora, ¢ necessario considerar a possibi-
lidade de falha terapéutica, complicagdes, ou
um diagnostico alternativo (BARSON, 2024).

Mesmo apos a resolugao da PAC, as crian-
cas podem ter tosse por varias semanas € sinto-
mas como dispneia aos esfor¢os podem persis-
tir por dois a trés meses. Radiografias de torax
para acompanhamento ndo sdo necessarias para
criangas assintomaticas com PAC nao compli-
cada. No entanto, sdo recomendadas em casos
complicados ou que necessitaram de interven-
¢do para garantir a resolu¢ao completa da pneu-
monia. Além disso, radiografias podem ser
uteis em casos de pneumonia recorrente ou sin-
tomas persistentes (BARSON, 2024).
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