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ARTIGO DE REVISAO

Abordagem na disfuncdo respiratoria aguda

Approach in acute respiratory tract disfunction

Claudio D‘Elial, Maria Clara de Magalhies Barbosa?

Resumo

Objetivo: Apresentar uma revisiao da abordagem diagndstica e
terapéutica das principais condi¢des encontradas no setor de emer-
géncia pediatrica, que cursam com disfuncdo respiratoria aguda,
ressaltando algumas caracteristicas clinicas e epidemioldgicas que
auxiliam o pediatra no diagnoéstico diferencial.

Metodologia: Foram selecionados artigos relevantes, referen-
tes ao assunto, apds levantamento bibliografico dos ultimos 20
anos, pelo MdConsult, Medline e Lilacs.

Resultados: A disfuncdo respiratdria aguda pode ser causada
por inimeras doencas. Considerando-se apenas aquelas com insta-
lacdo recente dos sintomas, predominam as causas infecciosas e/ou
inflamatorias. A anamnese, o exame fisico e uma radiografia de
térax sdo, na maioria das vezes, suficientes para o diagndstico,
embora eventualmente seja necessdria a solicitacio de outros
exames complementares.

Conclusao: As emergéncias respiratdrias agudas, se nao forem
apropriadamente tratadas, podem resultar em significativa morbi-
dade e mortalidade. A capacitagdo no manuseio das disfuncdes
respiratorias e o conhecimento dos aspectos distintivos e indicado-
res de acometimento mais grave devem ser obtidos por todos os
pediatras que trabalham no setor de emergéncia.

J. pediatr. (RioJ.). 1999; 75 (Supl.2): S168-S176: insuficiéncia
respiratéria, bronquiolite, asma, pneumonia, pleuris, pneumoto-
rax.

Introducao

A disfuncao respiratéria aguda € um dos quadros mais
freqiientemente observados em criancas atendidas em
servicos de emergéncia. O seu reconhecimento pode ser
apenas clinico ou, preferencialmente, o resultado de uma
combinacio de dados clinicos, radiolégicos, laboratoriais

e gasométricos!.
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Abstract

Objective: To present a review of the current diagnostic and
therapeutic approach to the major conditions found in pediatric
emergency department, which course with acute respiratory tract
disfunction, stressing some clinical and epidemiological character-
istics that are useful to the pediatrician in the differential diagnosis.

Methods: Outstanding articles related to the subject were
selected after literature review of the last 20 years, using Md
Consult, Medline and Lilacs databases.

Results: Many diseases can produce respiratory disfunction.
Taking into account only those with acute symptoms, infectious
and/or inflammatory causes predominate. History, examination
findings and at least a chest X-ray are almost always sufficient for
the diagnosis, but, sometimes other complimentary tests are
necessary.

Conclusions: If not properly treated, acute respiratory emer-
gencies can result in significant morbidity and mortality. Any
pediatrician taking part in an emergency team has to obtain
respiratory management skills and knowledge concerning distinc-
tive aspects and severity estimation of the several respiratory
diseases.

J. pediatr. (Rio J.). 1999; 75 (Supl.2): S168-S176: respiratory
insufficiency, bronchiolitis, asthma, pneumoniae, pneumothorax.

Do ponto de vista clinico, o dado sempre presente é a
dificuldade respiratdria, representada através do simples
aumento da freqiiéncia respiratoria (taquipnéia), ou, mais
freqilentemente, de uma associacdo entre aumento da
freqiiéncia e variado grau de esforco respiratdrio (taqui-
dispnéia) ou, ainda, ao contrario, através da diminuicao da
freqiiéncia respiratOria (bradipnéia) ou da presenca de
pausas respiratdrias (apnéia). Em relacdo a taquipnéia,
aceita-se como ponto de corte para caracterizar sua gravi-
dade, a freqiiéncia de 60 irpm para recém-nascidos e
lactentes, e de 40 irpm para criangas maiores. Freqiiéncias
acima desses limites indicam condig¢ao clinica que merece
observacgao hospitalar e pronto reconhecimento diagndsti-
co. O esforco respiratério também deve ser bem caracte-
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rizado, procurando-se registrar a presenga e a intensidade
de tiragens intercostais, retracdes de fircula esternal,
retracdes subcostais e de apéndice xiféide, assim como
batimentos de aletas nasais e movimentos de vai-e-vém da
cabeca, que podem indicar gravidade crescente. Além
disso, o tipo de dispnéia precisa ser definido: é de carater
obstrutivo ou ndo? Se obstrutivo, o padrao ¢ alto ou baixo?
Caso contrario, o murmdrio vesicular estd preservado
universalmente ou hi areas em que estd reduzido ou
abolido? A dispnéia é de origem primariamente pulmonar
ou cardiaca? As respostas a essas perguntas irdo conduzir
o pediatra a possibilidades etiol6gicas bastante distintas,
que serdo exploradas a seguir. Por outro lado, a bradipnéia
ou os periodos de apnéia sdo quase sempre indicativos de
patologias graves que necessitam de intervengao imediata.

Outros achados clinicos na disfunco respiratéria agu-
da sdo os sinais de hipoxia e hipercapnia (Tabelas 1 e 2),
os quais o pediatra precisa reconhecer bem. A agitacio
psicomotora em uma crianca ou o choro incessante em um
recém-nascido ou lactente podem ser um importante sinal
de hipoxia, que muitas vezes passa despercebido ou é mal
interpretado ou nio valorizado. A cianose, por outro lado,
sempre muito valorizada, pode nao estar presente na
maioria dos casos, a menos que a hipoxia seja muito grave.
Nunca é demais lembrar que a cor azulada da pele ou de
mucosas sd esta presente quando o nivel de hemoglobina
reduzida no sangue arterial esta entre 3 a 5 g/dL, valor
muito elevado, representativo de uma dessaturacdo tanto
maior quanto menor for o hematdcrito do paciente, e,
portanto, s6 presente em casos muito avancados de hipo-
xia. A taquicardia esta sempre presente, tanto na hipoxia
como na hipercapnia. A bradicardia, por outro lado, é
sempre indicativa de hipoxia e constitui-se em sinal de mau
prognostico e parada cardiorrespiratéria iminente. Obnu-
bilacdo progressiva e coma tanto podem ocorrer por
hipoxia como por hipercapnia, mas sao mais observados
na retengéo de CO,.

Tabela 1 - Sinais clinicos de hipoxia

Alteragdes do comportamento: agitacdo, euforia, choro
incessante

Taquicardia

Taquipnéia, taquidispnéia

Cefaléia

Hipertensao arterial

Sudorese

Cianose

Depressao da consciéncia e coma

Evolucdo para parada cardiorrespiratdria

Do ponto de vista laboratorial, a avaliagdo gasométrica
¢é fundamental para a caracterizagdo da disfungao respira-
toria aguda. Na verdade, diz-se que o paciente estd em
insuficiéncia respiratoria aguda quando apresenta hipoxe-
mia (PaO, < 60 mmHg ou Sa0, < 90%) em ar ambiente,
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Tabela 2 - Sinais clinicos de hipercapnia

Alteracdes do comportamento: obnubilacdo progressiva,
torpor, coma

Taquicardia

Taquipnéia, taquidispnéia

Cefaléia

Hipertensao arterial

Sudorese

Pele quente

Pulsos amplos

independentemente do nivel da PaCO,, que pode estar
normal, baixa (insuficiéncia respiratdria aguda do Tipo I)
ou elevada (Tipo II), como mostrado na Tabela 3. Nesse
ponto, deve-se chamar a atencdo para um erro freqiiente
que costuma ser observado no dia-a-dia, que é o diagnds-
tico de hipoxemia, e, portanto, de insuficiéncia respirat6-
ria aguda em recém-nascidos e lactentes a partir de uma
gasometria colhida por puncdo arterial. E muito comum
esses pacientes apresentarem hipoxemia apenas no mo-
mento da coleta da gasometria, em decorréncia da pungao
(estresse, dor), ndo refletindo, portanto, o seu real estado
de oxigenacdo. Nesses casos, a gasometria vird apenas
com a PaO, baixa e com os demais pardmetros normais
(pH e PaCO,). Para esclarecer essas situacdes, o pediatra
precisara contar com sua experiéncia clinica ou, de
preferéncia, monitorizar a SaO, do paciente através de um
oximetro de pulso, que refletird melhor o nivel de oxige-
nacdo em periodos de estabilidade.

Tabela 3 - Insuficiéncia respiratdria aguda

Tipo I (Hipoxémica)
Pa0O, baixa
PaCO, normal ou baixa

Tipo II (Hipercéapnica ou ventilatéria)
Pa0, baixa
PaCO, elevada

E importante destacar também que, em muitos livros,
ainda se encontra a definicdo de insuficiéncia respiratdria
aguda como sendo a situagdo em que o paciente nio
consegue manter uma PaO, acima de 50 mmHg com uma
FiO, de 60%, acrescido de uma PaC(’)2 acima de 50
mmHg e um pH menor do que 7,25. E 6bvio que um
paciente em tal situacdo esta inegavelmente em insuficién-
cia respiratéria aguda. No entanto, este conceito é muito
mais especifico e confunde-se com a prépria indicagao
classica de ventilacdo mecanica (Tabela 4). O desejavel é
que o pediatra reconheca a insuficiéncia respiratoria aguda
em sua fase inicial e, portanto, mais precoce (apenas
hipoxemia em ar ambiente), para que medidas adequadas
de diagnéstico e tratamento possam ser tomadas, de
preferéncia evitando-se a ventilagdo artificial.
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Tabela 4 - Indicagio classica de ventilacio mecanica

Pa0, < 50 mmHg, com uma FiO, >60%
PaCO, > 50 mmHg, com um pH < 7,25

Naturalmente, a este reconhecimento clinico e gaso-
métrico irdo se juntar os dados obtidos a partir de uma
investigacdo de imagem, que, dependendo da suspeita
clinica e dos recursos hospitalares, incluira usualmente o
estudo radiolégico, podendo estender-se a outros méto-
dos, como ultra-sonografia, tomografia, cintilografia e
ressonancia nuclear magnética. Uma investigagao labora-
torial muitas vezes serd necessaria para complementar o
estudo diagndstico e tracar o tratamento adequado.

Abordagem e Conduta

Caracterizada a disfuncio respiratéria aguda, a abor-
dagem e a conduta dependerdo do diagndstico, sendo
etioldgico, pelo menos sindromico, que, face a sua diver-
sidade, podera levar a tratamentos completamente distin-
tos. Desse modo, serdo abordadas a seguir as principais
patologias observadas em um servico de emergéncia
pediatrica, agrupadas do ponto de vista do diagnéstico
sindromico.

Tabela § - Principais causas de sibilancia em criancas
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I - Sindromes obstrutivas altas

Constituem um grupo com caracteristicas bem indivi-
dualizadas e cuja abordagem encontra-se em outro capitu-
lo deste suplemento.

II - Sindromes obstrutivas baixas

A sibilancia, que € o sinal caracteristico dos processos
obstrutivos do trato respiratorio inferior, pode ser obser-
vada em inimeras doengas que acometem as criangas.
Essa anormalidade é originada pela vibracdo das vias
aéreas estreitadas devido a alteracdes patoldgicas diversas
como tumefacdo por edema ou hiperplasia da mucosa
bronquica, presenca de corpo estranho ou excesso de
secrecdes luminais, espasmo, hipertrofia da musculatura
lisa ou compressao extrinseca dos bronquios. Em algumas
afeccdes, mais de um mecanismo colaboram para a
limitacdo do fluxo aéreo. As causas mais freqiientes de
sibilancia durante o primeiro ano de vida e apds esse
periodo podem ser verificadas na Tabela 5. Recentes
investigacdes prospectivas modificaram consideravelmente
o conhecimento acerca dos fatores de risco para sibilancia
nos primeiros anos de vida e seu prognéstico®™. Apesar de
provavelmente existirem varios fendtipos de lactentes
sibilantes, a abordagem no setor de emergéncia sera
idéntica para pacientes que apresentam risco aumentado
de sibilancia durante infecg¢bes respiratérias virais, no
inicio da vida, devido a niveis mais baixos de funcio
pulmonar prévia, em relacdo aos que apresentam inflama-

Causas congeénitas e do desenvolvimento
Traqueomalicia, traqueobroncomalacia
Estenose, membrana traqueal/bronquica
Fistula traqueoesofagica

Enfisema lobar congénito

Anel vascular, alca vascular

Cardiopatias congénitas

Cisto broncogénico

Malformacgao adenomatdide cistica

Sindromes aspirativas
Refluxo gastro-esofagico

Distiirbio da degluti¢do e da motilidade esofagiana

Quase afogamento
Aspiraciao episédica (pés-convulsio, cirurgia)

Anormalidades intrinsecas /
compressoes das vias aéreas
Cardiomegalia

Tumor / granuloma endobronquico
Linfadenopatias

Tumores do mediastino
Pneumotoérax

Derrame pleural

Doencas familiares

Fibrose cistica
Imunodeficiéncias primarias
Deficiéncia de a-1 antitripsina
Discinesia ciliar

Infeccoes

Infeccdes virais/Mycoplasma
Tuberculose

Bronquiolite

Parasitoses

Causas Imunolégicas

Asma bronquica

Alergia alimentar

Pneumonite de hipersensibilidade
Anafilaxia

Trauma / acidentes

Corpo estranho

Inalacdo de hidrocarbonetos
Intoxicacio por organofosforados
Inalacdo de fumaca
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¢do e broncoespasmo devido a sensibilizagao alérgica ou
outros fatores ambientais. Mesmo nao sendo o grupo
predominante, um percentual significativo de criancas que
sibilam nos primeiros anos de vida sdo asmaticos, porém
ainda nao se sabe se os sibilos da lactancia constituem ou
ndo as primeiras manifestagdes de asma nestas criangas,
mesmo com a verificacio de sensibilizacido precoce atra-
vés de marcadores sorolégicos em sibilantes persistentes>.
A seguir sao apresentadas as principais caracteristicas e o
tratamento da bronquiolite e da asma bronquica, que
correspondem a maioria dos diagnésticos verificados em
criangas sibilantes no setor de emergéncia.

Brongquiolite

A bronquiolite é uma das causas mais freqiientes de
hospitalizacdo nos paises desenvolvidos. A maioria das
criangas acometidas encontra-se na faixa etaria de até 6
meses. Sob a forma de doenga grave que requer hospita-
lizacdo ocorre basicamente em criangas abaixo de 12
meses.

A bronquiolite pode ser definida como o primeiro
episddio de sibilancia precedido de sinais e sintomas de
infeccao viral do trato respiratorio superior. Esta defini-
¢do exclui criangas com episddios recorrentes de sibilan-
cia provocada por viroses, as quais sdo rotuladas como
portadoras de “bronquite sibilante” ou mesmo asma in-
trinseca®. Essa exclusio pode nio ser valida, pois muitos
destes episddios recorrentes sdo causados pelos mesmos
patdgenos virais. Do ponto de vista clinico, é problemética
a diferencia¢do da inflamagao dos bronquiolos causada
pela infec¢@o do primeiro episédio de sibilancia mediada
por virus (através de inimeros mecanismos inflamatdrios)
em criangas com um menor calibre das vias aéreas ou em
asmaticos. O VSR ¢ o agente etiolégico em 50 a 90% dos
casos’; contudo, outros virus (parainfluenza, adenovirus,
influenza A e B, rinovirus, enterovirus), a Chlamydia e o
Mycoplasma pneumoniae também podem ser responsa-
veis por essa sindrome respiratdria.

A infeccdo pelo VSR pode ser verificada durante todo
0 ano, porém diversas publicacdes chamam atencio para
o aspecto sazonal da sua distribui¢do, com picos de
incidéncia geralmente nos periodos de baixa temperatura,
nos paises desenvolvidos®. Fatores imunoldgicos e/ou
anatomo-fisioldgicos predispdem ao aparecimento de qua-
dros graves em lactentes. Além da idade, varios estudos
identificaram fatores que aumentariam o risco de desen-
volvimento de doencga do trato respiratério inferior pelo
VSR: populagao de baixa renda, baixo peso de nascimen-
to, freqiiéncia a creche, nimero de co-habitantes na
mesma residéncia ou quarto, presenca de irmao mais velho
ou maior nimero de irmaos, tabagismo passivo e auséncia
ou curto periodo de aleitamento materno. Outros autores
relataram condicdes de risco para maior morbidade e/ou
mortalidade: prematuridade, cardiopatias, doenca pulmo-
nar crdnica, imunodeficiéncias, idade menor do que 6

semanas9 .
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As caracteristicas fisiopatoldgicas da bronquiolite in-
dicam que bronquiolite com pneumonia nido deve ser
considerada uma entidade distinta da bronquiolite sem
pneumonial®. As imagens radiolégicas de areas subseg-
mentares de atelectasias causadas pela obstrug¢do das vias
aéreas por debris epiteliais, edema e secrecdes mucosas,
freqlientemente vistas nas infec¢des virais, ndo podem ser
distinguidas de infiltrados alveolares verdadeiros. Portan-
to, parece inevitavel que muitas criangas com bronquiolite
e consolidacdes causadas por atelectasias sejam rotuladas
como casos de pneumonia. Em algumas situagdes, a
infeccdo viral do trato respiratorio inferior poderia resul-
tar em exudacdo alveolar, o que caracterizaria a pneumo-
nia coexistindo com alteracdes bronquiolares!!. Existe
pequena quantidade de informagdo disponivel a respeito
da freqiiéncia de co-infeccdo bacteriana nos paises em
desenvolvimento. Entretanto, estudos realizados em pai-
ses desenvolvidos demonstraram baixo risco de infeccio
bacteriana secundéria em criancas infectadas pelo VSR1Z.

Os critérios usualmente utilizados para internacio
consideram a gravidade potencial (menores de 3 meses e
com condi¢des de risco) e a intensidade do acometimento,
através da verificacdo da freqiiéncia e esforgo respiratori-
os e de sinais de colapso iminente da ventilagcdo, além do
relato de episédios de apnéia. Contudo, no nosso meio,
condicdes socioecondmicas desfavoraveis sempre sdo con-
sideradas, determinando internacdes muitas vezes prolon-
gadas. Todos os pacientes com sintomas de infec¢ao viral
deverao permanecer em isolamento respiratorio durante a
permanéncia no hospital, independentemente dos resulta-
dos dos testes virais.

Em relacdo aos exames diagndsticos, nos pacientes
hospitalizados, deve-se solicitar a radiografia de térax,
com incidéncias PA e perfil. A pesquisa viral nido é
realizada rotineiramente, porém deve ser realizada quan-
do o paciente apresentar condi¢des de risco e se o resultado
for influenciar o uso de antibidticos. Eletrdlitos, hemogra-
ma, hemocultura também nio sao indicados rotineiramen-
te. Quando disponiveis, a reacdo em cadeia de polimerase
(PCR) para pertussis e a cultura para Chlamydia devem ser
solicitadas se houver dados clinico-epidemiol6gicos com-
pativeis, apos pesquisa negativa do VSR. Acesso venoso
deve ser obtido para os pacientes com condi¢des de risco
e para aqueles que apresentaram apnéia. Hidratagao veno-
sa é iniciada quando a ingesta oral for inadequada ou
quando a freqiiéncia respiratéria for superior a 70 irpm. A
prescricdo de B-2 inalavel deve ser considerada para a
maioria dos pacientes. A nebulizagdo com adrenalina
também pode ser eficaz. Alguns estudos verificaram
melhora com broncodilatadores inalaveis, porém poucos
demonstraram diminui¢ao da incidéncia de complicagdes
e do periodo de hospitalizagdo. Se ndo houver resposta
adequada, o periodo de nebulizacido deve ser limitado em
24h, ou antes, se for verificada piora clinica ou dos gases
sangiiineos com o seu uso. Deve ser instituida oxigenote-
rapia, caso a SaO, seja menor que 94 %, além da monito-
rizagdo através de oximetria de pulso continua. Nos casos
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de apnéia, a monitorizagdo deve permanecer até 24-48h
apos o ultimo episddio. Corticosterdides nao sio eficazes
na bronquiolite. A ribavirina deve ser considerada para
pacientes VSR positivos que apresentam condicdes de
risco, que em oxigenoterapia evoluem com PaO, <
65mmHg, SaO, < 90% e PaCO, aumentando, que se
encontram em ventilacio mecanica ou que a idade é menor
que 6 semanas. Alguns estudos tém demonstrado melhora
clinica discreta, contudo poucos verificaram diminuicio
da incidéncia de complicagdes ou da permanéncia hospi-
talar. Além disso, a indisponibilidade, o alto custo e a
administracdo problemética limitam seu uso. A decisao de
iniciar ventila¢do mecénica estd baseada primariamente
em parametros clinicos. A hipercapnia isoladamente nao
constitui indicacdo absoluta para suporte ventilatorio.
Lactentes com apnéias recorrentes € hipoxemia acentua-
da, acidose progressiva e persistente, altera¢ao da consci-
éncia, respiracdo paradoxal e Sa0, < 85%, a despeito de
FiO, > 60%, necessitam de ventilagao mecénical3. O
Heliox (60-80% hélio, 40-20% oxigénio) é uma mistura
gasosa que tem densidade significativamente menor do
que o ar ambiente e cujo uso melhorou o escore clinico se
utilizado em criancas com bronquiolite aguda!4. O uso do
CPAP nasal, ao contrario do PEEP em pacientes em
ventilacdo mecanica, demostrou efeitos benéficos!>. Ape-
sar de outros estudos serem necessarios para confirmar
esses dados, o heliox e 0 CPAP podem ser considerados
nos pacientes com bronquiolite moderada-grave como
uma tentativa de reduzir a necessidade de intubacido e
ventilacio mecéanica. Recomenda-se o uso de antimicrobi-
anos somente quando houver infiltrados de padrio alveo-
lar, pela dificuldade de diferenciacio com uma infecgao
bacteriana associada. Em situacdes em que o exame
radiol6gico nao é disponivel, a OMS sugere a prescricio
de antibidticos para criang¢as com bronquiolite e freqiién-
cia respiratéria maior que 50 irpm, pois uma propor¢ao
desses pacientes tem pneumonia bacteriana associada!®.
Otite média ocorre freqiientemente, contudo pode ser
tratada com antibiéticos orais e pode ter etiologia viral.

Asma

A asma é uma doenca potencialmente fatal, e a maioria
dos 6bitos ocorre devido a um subtratamento prolongado
ou a um tratamento inadequado da crise aguda devido a
uma associac¢io de fatores, como a falta de colaboragio do
paciente, retardo em buscar-se recursos médicos e trata-
mento médico insuficiente. As exacerbacdes agudas de
asma sio responsaveis por maior nimero de internagdes
hospitalares e absenteismo escolar que em qualquer outra
doenca cronica da infincia. O aumento recente da incidén-
cia da asma tem sido acompanhado do aumento de inter-
nagdes hospitalares por crises agudas”.

Sintomas recorrentes de tosse prolongada, dispnéia e
sibilos sugerem asma. Resposta clinica favoravel a terapia
broncodilatadora e histéria familiar de doengas alérgicas
ou asma, apesar de esta nao ser essencial, reforcam a
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suspeita deste diagnéstico!8. A asma pode coexistir com
outras doencas. Diagndsticos alternativos ou adicionais
devem ser considerados quando a histdria € atipica ou a
resposta ao tratamento adequado é ruim (Tabela 6).

Tabela 6 - Considerar outras condicdes em pacientes sibilantes

Auséncia de histéria familiar de atopia

Auséncia de caréter recorrente dos sintomas

Auséncia de resposta a medicagdo broncodilatadora
Engasgos, crises de sufocacio, choro inconsolavel, tosse
espasmodica

Contato com paciente portador de tuberculose pulmonar
Infeccdes de repeticdo, diarréia cronica, baqueteamento
digital

Desenvolvimento pondero-estatural inadequado
Problemas respiratdrios no perfodo neonatal,
prematuridade

Colite e eczema em criancas alimentadas com leite de
vaca

Infiltrados pulmonares migratorios, eosinofilia periférica
Estridor, hemoptise, cardiomegalia, sopro cardiaco

A radiografia de térax é recomendada para todos os
pacientes que apresentam o primeiro episddio de sibilan-
cia, ja que apenas os dados da histdria e do exame fisico
seriam insuficientes para discriminar os pacientes com
asma ou bronquiolite daqueles que apresentam outras
condicdes. Este exame seria ttil também para identificar
complicagdes, tais como pneumotdrax, pneumomediasti-
no, atelectasia ou pneumonia19. Contudo, deve-se ter o
cuidado de ndo retardar o tratamento com a realizacdo
deste ou de outros exames laboratoriais (ex. gasometria
arterial). No setor de emergéncia, a obtencio de histdria
e exame fisico breves pode preceder o tratamento apenas
no paciente com acometimento discreto. Por outro lado, o
tratamento com oxigénio e broncodilatadores deve ser
administrado imediatamente quando houver sinais mais
exuberantes. A histéria inicial serve para identificar os
pacientes de alto risco. Sao obtidas informacdes acerca da
durag¢do dos sintomas, causa da atual exacerbagdo da
asma, intensidade dos sintomas antes da crise (limitacio
dos exercicios, distirbios do sono), uso atual de medica-
¢oes (dose, horario), hospitalizacdes e atendimentos pré-
vios no setor de emergéncia no ultimo ano, internagao
prévia na UTI e ventilagdo mecanica, assim como doenga
cardiopulmonar preexistente. O exame fisico inicial visa
a avaliar a gravidade da crise e a identificar complicacdes
para delinear o tratamento apropriado. A classifica¢ao da
intensidade da crise asmatica através de anormalidades
verificadas no exame fisico constitui uma base ttil para as
recomendacdes terapéuticas (Tabela 7)20. Durante a crise
aguda, pode nio ser o momento adequado para ensinar
criangas maiores de 5 anos a usar o medidor de pico e fluxo
expiratorio (PFE), e leituras baixas poderiam refletir mais
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Tabela 7 - Avaliacdo inicial da gravidade da crise de asma em criancas

Leve Moderada Grave

(Provavelmente pode (Podera necessitar de (Internacio)

ser tratada em casa) tratamento hospitalar)
Alteracao da consciéncia Niao Nao Sim
Exaustao fisica Nao Nao Sim
Capacidade de falar Parégrafos Frases Palavras
Pulsacao paradoxal Nao palpavel Poderé ser palpavel Geralmente palpavel
Cianose central Auséncia Auséncia Presenca
Sibilos a ausculta Presentes Presentes Poderio estar ausentes
Uso de musculos acessorios Ausente Moderado Acentuado
Retracio esternal Ausente Moderada Acentuada
(em criancas pequenas)
PFE, ap6s tratamento inicial >70-80% 50-70% <50%
(% do previsto)
Sa0, (antes do tratamento) >93% 91-93% 90% ou menos

uma técnica deficiente do que uma obstrucio grave?!.
Além disso, medidas objetivas do grau de obstrucio
através do PFE e da saturacdo da hemoglobina, apesar de
uteis, ainda ndo estdo amplamente disponiveis na maioria
dos setores de emergéncia em nosso pais. Os sibilos sdo o
indicador menos sensivel de obstrucdo do fluxo aéreo, ao
passo que o uso da musculatura acessoria, particularmante
do esternocleidomastoideu, apresenta boa correlagao com
baixos valores de PFE2.

Os objetivos do tratamento da crise asmatica consistem
basicamente na reversdo rapida da obstrugdo ao fluxo
aéreo, na correcao da hipoxemia e na redugdo da proba-
bilidade de recorréncia?2. Para tanto, a seguinte aborda-
gem pode ser utilizada: uso de oxigénio, para manter a
Sa0,> 90% (>95% em lactentes e cardiopatas); uso de
B-2 agonistas inalatérios (salbutamol, fenoterol) a cada 20-
30 minutos por 1 hora. Caso haja normalizacio do exame
fisico e SaO, > 95% apos a dose inicial, doses adicionais
nao sdo necessarias. Para liberago ideal da medicacdo por
nebulizagio, deve-se dilui-la com um volume minimo de
4 ml de soro fisioldgico e o fluxo da mistura gasosa deve
estar entre 6-8 1/min. O uso de spray com espagadores é
igualmente eficaz em pacientes capazes de realizar a
técnica recomendada para seu uso. Em alguns estudos,
altas doses de brometo de ipratrépio associadas ao B-2,
levaram a broncodilatacdo adicional. Caso o paciente
tenha alteracdo do contetido de consciéncia, administrar
imediatamente adrenalina subcutinea. A aminofilina ndo
€ recomendada para o tratamento na emergéncia, porque
ndo determina maior broncodilatagio quando associada
aos B-2 agonistas e também devido aos seus paraefeitos.

Os corticosterdides orais ou parenterais devem ser
utilizados para pacientes com crises moderadas e graves,
sem resposta rdpida e total aos B-2 agonistas e para
pacientes hospitalizados. Criangas pequenas devem rece-
ber corticoides precocemente durante a exacerbagio as-
matica. Em pacientes com uso prévio dessa medicagao,

mesmo com crise leve, devem-se aumentar as doses. A
administracio oral de prednisona possui efeito semelhante
a metilprednisolona venosa.

Ap6s reavaliagdo da freqiiéncia respiratéria e cardia-
ca, grau de aeragdo, presenca de sibilos ins e expiratorios,
relacdo entre tempo ins e expiratério, pulso paradoxal e
Sa0,, deve ser obtida uma gasometria arterial nos pacien-
tes que ndo responderam ao tratamento inicial. Caso a
PaCO, seja > 40-42 mmHg, broncodilatadores endove-
nosos devem ser considerados (terbutalina, salbutamol).
Melhora das anormalidades clinicas, das medidas de fluxo
expiratério, da deposicido de aerossdis e diminui¢ao do
trabalho respiratério foram demonstradas com o uso do
heliox em criangas com asma agudaZ3. Contudo, também
existe relato de nenhum efeito benéfico com o uso dessa
mistura24. O sulfato de magnésio (MgSO 4) 1do é recomen-
dado rotineiramente, contudo ja foi demonstrada sua
efetividade e seguranca em criangas®. A corregio da
acidose, a hidratacdo apropriada e a monitorizacdo dos
niveis séricos de potassio sdo fundamentais para esses
pacientes. No caso de exacerbagdes moderadas, a decisiao
de internar serd influenciada por varios fatores, médicos
e sociais (Tabela 8).

Tabela 8 - Situacdes em que a internacio deve ser considerada

Resposta inadequada, ap6s 1 a 2 horas de tratamento.
Presenca de fatores de risco

* Uso recente ou atual de corticoide.

* Histdria de exacerbagdes graves de instalagao subita,
intubacdo, admissao na UTI, 2 ou mais hospitaliza-
¢des, 3 ou mais atendimentos na emergéncia no dltimo
ano e hospitalizacao ou atendimento na emergéncia no
altimo més

Co-morbidades (ex. cardiopatia)
Baixo nivel socioecondmico
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A decisdo de intubar deve ser individualizada, sendo
melhor realizada eletivamente, antes de eventual parada
cardiorrespiratéria. Sdo indicagdes relativas de intubagao:
PaCO, persistentemente alta (> 55 mmHg) ou aumentan-
do (> 5SmmHg/h), com altera¢des correspondentes do pH
e hipoxia grave (PaO, < 60mmHg com FiO, > 60-70%);
evidéncia clinica de diminui¢do do esforco devido a
fadiga; entrada de ar inaudivel; aumento acentuado do
desconforto respiratério (freqiientemente associado com
sudorese) e altera¢do do estado mental.

Corpo estranho nos bronquios

A aspiracdo de um corpo estranho que ultrapasse
laringe e traquéia, alojando-se em um bronquio, ird causar
quadro obstrutivo com tosse paroxistica que lembra a
asma. Se o objeto for radiopaco sera facilmente visualiza-
do no RX de rotina. Caso contrario, oS sinais Serao
indiretos, como um infiltrado, enfisema ou atelectasia
localizados. Se a suspeita clinica é forte, esta indicada a
broncoscopia, neste caso diagndstica e terapéutica®.

III - Sindromes pulmonares e pleurais

Pneumonias bacterianas

O inicio pode ser stbito ou seguir-se a uma infeccdo
leve das vias aéreas superiores. Os quadros graves estao
sempre caracterizados por febre, prostragado, tosse, disp-
néia de grau variado e ausculta também muito variavel,
podendo estar presentes roncos, estertoracao subcreptante
e creptante, sopros tubarios, broncofonia, etc., tudo
dependendo da extensao do comprometimento pulmonar.
O RX geralmente é caracteristico e diagnostico. O trata-
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mento baseia-se na antibioticoterapia, cuja escolha depen-
der4 na maioria das vezes de consideracdes epidemiologi-
cas sobre o agente etioldgico mais provavel, pois raramen-
te tem-se a oportunidade de isolamento do germe. Os
aspectos mais importantes a serem considerados sido a
faixa etéria, a gravidade do quadro, a origem comunitaria
ou hospitalar e o estado imunoldgico do paciente. Um
roteiro para o diagnéstico e para o tratamento é apresen-
tado nas Tabelas 9 e 1027-2°. O diagnéstico diferencial se
faz com diversas enfermidades como a pneumonia viral,
pneumonia por Pneumocystis carinii, pneumonia por
broncoaspiracdo, edema pulmonar cardiogénico ou nao-
cardiogénico (sindrome da angustia respiratoria aguda),
contusao pulmonar, fibrose cistica ou embolia pulmonar.

Empiema pleural

Ocorre em qualquer idade, predominando abaixo dos
cinco anos e, em particular, nos dois primeiros. Sempre
associada as pneumonias bacterianas, em particular a
estafilocdcica, caracteriza-se por febre elevada e grande
comprometimento do estado geral. O exame fisico revela
sindrome de derrame pleural, com redugio ou aboli¢ao do
murmdrio vesicular e do frémito téraco-vocal e macicez a
digito-percussdo. O RX ¢é caracteristico e da idéia do
volume e gravidade. O hemograma é de infec¢ao bacteria-
na, € a puncdo pleural did saida a um exsudato. O
tratamento € dirigido a pneumonia e quase sempre inclui
a drenagem pleural. O diagndstico diferencial é com

pleuris serofibrinoso3C.

Pleuris serofibrinoso

Ocorre em qualquer idade, mas € raro antes dos 5 anos
e, em particular, antes dos 2 primeiros (inverso do

Tabela 9 - Caracteristicas clinico-radiolégicas das principais pneumonias bacterianas

Pneumo Hemoéfilo Estafilo Estrepto Gram -
Freqiiéncia +++ ++ +/++ + +/ ++
Faixa etéria >3m <2a <1lm <3m
Inicio A 1 A A A/l
Febre prolongada + ++ +++ +++ ++
Toxemia -/ + -/ ++ +++ +++ +++
RX L-S-B L-S-B B-BB Interst B/BB
Empiema + (5%) ++ +++ (50%) +++ (50%) +
Abscesso ++
Pneumatocele + + ++ (30%) + +
Piopneumotdrax + + + + +
Sepse + ++ ++ - ++
L - Lobar S - Segmentar B - Broncopneumonia BB - Broncopneumonia bilateral
+++ Muito freqiiente ++ Freqliente + Ocasional - Raro
I - Insidioso A - Abrupto

Adaptado de Rozov T, 1993.
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Tabela 10 - Antibioticoterapia na pneumonia bacteriana aguda

Crianca menor de 2 meses

Objetivo: cobrir germes Gram (+) e Gram (-).
Penicilina cristalina 100.000 Ul/kg/dia ou Ampicilina 100
mg/kg/dia, de 6/6h, EV + Gentamicina (7,5 mg/kg/dia,
EV de 8/8h) ou amicacina (15 mg/kg/dia, EV de 12/12h),
por 10 a 14 dias.
Obs.: se evidéncias de etiologia estafilocdcica (lesdes
de pele, derrame pleural, pneumatocele, anemia, toxe-
mia), substituir penicilina por oxacilina (100 a 200
mg/kg/dia, EV de 6/6h), por 21 dias.

Crianca de 2 meses a 4 anos

Origem comunitdria

- Pneumonia leve a moderada, sem derrame pleural
Objetivo: cobrir pneumococo e heméfilo sensivel a peni-
cilina.
Penicilina procaina 400.000 Ul/dia, dose tnica, IM ou
Amoxacilina 50 mg/kg/dia, VO de 8/8 horas ou Ampici-
lina, 150 mg/kg/dia, VO de 6/6h, por 7 a 10 dias.

- Pneumonia moderada a grave, sem ou com derrame

pleural

Objetivo: Cobrir pneumococo e hemofilo sensivel a peni-

cilina

Penicilina cristalina 100.000 Ul/kg/dia, EV de 6/6h, por

7 a 10 dias.
Obs.: se evidéncias de etiologia estafilocdcica (lesdes
de pele, derrame pleural, pneumatocele, anemia e
toxemia), substituir penicilina por oxacilina (200 mg/
kg/dia, EV de 6/6h), por 21 dias.

- Pneumonia grave, sem ou com derrame pleural
Objetivo: cobrir pneumococo, hemofilo resistente a peni-
cilina e estafilococo.

Ceftriaxone (100 mg/kg/dia, EV de 12/12h) + oxacilina
(200 mg/kg/dia, EV de 6/6h) por 10 a 21 dias.
Obs.: se isolar o germe em hemocultura ou toracocen-
tese, passar para monoterapia especifica.

Origem hospitalar e imunodeprimidos

Em qualquer faixa etdria, se a origem da pneumonia for
hospitalar, objetivar cobertura para Gram (-) e estafiloco-
cos aureus (cefalosporina de 32 + oxacilina). Nos pacien-
tes imunodeprimidos, considerar pneumocistose (sulfa-
metoxazol + trimetroprin), além de cobertura ampla para
germes Gram (-) e estafilococos coagulase negativo (cef-
tazidime + vancomicina).

Fontes: Ministério da Satide?8, Tarantino AB et al.2?

empiema pleural). Geralmente de origem tuberculosa,
pode, no entanto, decorrer de pneumonias, doenga reuma-
toldgica e neoplasias. Acompanhado de febre, dor pleuri-
tica e dispnéia de intensidade variavel. O exame fisico é de
sindrome de derrame pleural. O RX é caracteristico, e a
puncdo pleural dé saida a um transudato. O tratamento é
especificamente direcionado a etiologia do processo, € 0
diagnostico diferencial se faz com o empiema pleural e o

hidrot6rax30.
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Pneumotorax / Piopneumotorax

O pneumotdrax isoladamente é mais comum no peri-
odo neonatal, embora possa ocorrer em qualquer idade
como conseqiiéncia da rutura de um cisto pulmonar na
pleura (blebs congénitos) ou de alvéolos superdistendidos
(asma, fibrose cistica). O piopneumotérax é mais comum
como complicacio de pneumonia acompanhada de empi-
ema pleural. O exame fisico revela redugao ou aboli¢do do
murmurio vesicular e do frémito téraco-vocal e a percus-
sdo evidencia hipersonoridade. A dispnéia é variavel. O
tratamento consiste sempre na drenagem pleural nos casos
de piopneumotdrax e quando o pneumotérax, isoladamen-
te, ocupa mais de 20% da area pulmonar total.

Broncoaspiracdo

A broncoaspiragao de contetido gastrico tem histdria
quase sempre sugestiva e ¢ mais freqiilente em pacientes
com dificuldades de degluticio, como neuropatas e recém-
nascidos pré-termo. O comprometimento respiratorio é
variavel. O RX varia desde imagens pobres, particular-
mente nas primeiras 24 horas, até infiltrados grosseiros,
quase sempre a direita. O tratamento consiste em antibio-
ticoterapia e suporte a funcio respiratéria. Outra modali-
dade de broncoaspiracdo é o afogamento. Também com
histéria caracteristica, a sintomatologia respiratéria vai
depender do volume aspirado e das repercussdes neurold-
gicas (sinais de hipertensdo intracraniana por mecanismo
hipéxico-isquémico). O tratamento é de suporteZ0.

Sindrome da angiistia respiratoria aguda (SARA)

Repercussao pulmonar de uma resposta inflamatdria
sistémica do hospedeiro a agressdes infecciosas ou trau-
maticas graves. Estd quase sempre associada a sepse. O
quadro clinico € de sindrome infecciosa de carater sistémi-
co, com repercussdes pulmonares, que vao desde uma
taquidispnéia inicial acompanhada de hipoxemia e hipo-
capnia, até a insuficiéncia respiratoria aguda grave, com
necessidade de ventilacdo mecanica. O RX pode apresen-
tar comprometimento de um a quatro quadrantes, com
imagens algodonadas, caracteristicas de edema pulmonar,
neste caso ndo-cardiogénico. O tratamento de base é
dirigido ao fator desencadeante, geralmente a sepse,
oferecendo-se suporte respiratorio que pode variar desde
a oxigenoterapia e a pressao de distensdo continua por
mascara facial (CPAP) até a ventilacio mecanica com o
uso de pressio positiva no final da expiracio (PEEP)3!.

IV - Sindromes cardiacas

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Apresenta-se na emergéncia com taquidispnéia de
carater variavel, podendo determinar grave insuficiéncia
respiratéria. E sempre acompanhada de taquicardia e
hepatomegalia. A ausculta de um sopro pode sugerir o
diagnéstico de cardiopatia congénita, assim como o aba-
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famento de bulhas cardiacas sugere miocardite, pericardi-
te ou tamponamento cardiaco. A conjugacdo do RX de
térax, ECG e ecocardiograma conduz ao diagndstico. O
tratamento é fundamentalmente de suporte hemodinami-
co, com apoio a fungdo respiratéria. A suspeita de tampo-
namento cardiaco conduz a puncio pericardica imediata,
nao havendo tempo para exames diagnésticos complemen-
tares.

V - Outras causas

Outras causas de disfuncdo respiratéria aguda que
podem se apresentar na emergéncia envolvem os distdrbi-
os metabdlicos graves (acidose, cetoacidose), os trauma-
tismos de térax com contusio pulmonar, as doencas
neurolédgicas (meningites, encefalites, hipertensao intra-
craniana), doencas neuromusculares (sindrome de Gui-
llain-Barr¢, miastenia grave, etc), anemias profundas
(ferropriva grave, doenca falciforme) e outras menos
freqiientes.

Referéncias bibliograficas

1. Warren RH, Alderson SH. Assessment of the Child. In: Barnart
SL,Czervinske MP, eds. Perinatal and Pediatric Respiratory
Care. Philadelphia: WB Saunders; 1995. p.45-61.

2. Martinez FD, Morgan WJ, Wright AL, Holberg C, Taussig LM.
Initial airway function is a risk factor for recurrent wheezing
respiratory illnesses during the first three years of life. Am Rev
Respir Dis 1991; 143:312-6.

3. Martinez FD, Wright AL, Taussig LM, Holberg CJ, Halonen M,
Morgan WJ. Asthma and wheezing during the first 6 years of
life. N Engl J Med 1995; 332:133-8.

4. Tager IB, Hanrahan JP, Tosteson TD, Castile RG, Brown RW,
Weiss ST, et al. Lung function, prenatal and postnatal smoke
exposure and wheezing in the first year of life. Am Rev Respir
Dis 1993; 147: 811-7.

5. Young S, Arnott J, Le Souef PN, Landau LI. Flow limitation
during tidal expiration in symptom-free infants and the subse-
quent development of asthma. J Pediatr 1994; 124: 681-8.

6. Welliver RC. Bronchiolitis: Etiology and Management. Semin
Pediatr Infec Dis 1998; 9:154-62.

7. Black-Payne C. Bronchiolitis. In: Hilman BC. Pediatric Respi-
ratory Disease: Diagnosis and treatment. Philadelphia: WB
Saunders, 1993. p.205-18.

8. Mclntosh K. Pathogenesis of severe acute respiratory infections
in the developing world: Respiratory Syncytial Virus and Parain-
fluenza Viroses. Rev Infect Dis 1991; 13:492-500.

9. Hugg F, Rahman M, Alam A. Acute lower respiratory tract
infection due to virus among hospitalized children in Dhaka,
Bangladesh. Rev Infect Dis 1990; 12:8982-7.

10. Aherne W, Bird T, Court SD, Gardner PS, McQuillin J.
Pathological changes in virus infections of the lower respiratory
tract in children. J Clin Pathol 1970; 23:7-18.

11. McConnchie KM. Bronchiolitis. What’s in the name? Am J Dis
Child 1983; 137:11-3.

12. Hall CB, Powell KR, Schnabel KC, Gala CL, Pincus PH. Risk
of secondary bacterial infection in infants hospitalized with
respiratory syncytial viral infection. J Pediatr 1988; 113:266-71.

Abordagem na disfuncao respiratéria aguda - D’Elia C et alii

13. Rakshi K, Couriel JM. Management of acute bronchiolitis. Arch
Dis Chil 1994;71:463-9.

14. Hollman G, Shen G, Zeng L, Yndsdal-Krenz R, Perloff W,
ZimmermaanJ, et al. Helium-oxygen improves Clinical Asthma
Scores in children with acute bronchiolitis. Crit Care Med 1998;
26:1731-6.

15. Soong WJ, Hwang B, Tang RB. Continuous positive airway
pressure by nasal prongs in bronchiolitis. Pediatr Pulmonol
1993; 16:163-6.

16. WHO (1991). Technical bases for WHO recommendations on
the manegement of pneumonia in children at first-level health
facilities (WHO/ARI/91.20).

17. Hyndman SJ, Williams DR, Merrill SL. Rates of admission to
hospital for asthma. Br Med J 1994; 308:1596-600.

18. Practice parameters for the diagnosis and treatment of asthma.
J Alllergy Clin Immunol 1995; 96:727.

19. Wlash-Kelly CM, Kim MK, Hennes HM. Chest radiography in
the initial episode of bronchoespasm in children: Can clinical
variables predict pathologic findings? Ann Emerg Med 1996;
28:391-4.

20. Isles AF, Newth CJL. Tratamento das crises agudas de asma em
criancas. Clinicas Pediatricas Bailliére Tindall 1995; 2: 339-76.

21. Henry R, Robertson C, Asher I. Consensus view: Management
of acute asthma. J Pediatr Child Health 1993; 29:101-3.

22. National Heart, Lung, and Blood Institute, National Asthma
Education and Prevention Program. Expert Panel Report 2:
Guidelines for the diagnosis and management of Asthma. Na-
tional Institute of Health pub. n® 97-4051. Bethesda, MD, 1997.

23. Kudukis TM, Manthous CA, Schmidt GA, Hall JB, Wylam ME.
Inhaled helium-oxygen revisited: effect of inhaled helium-oxy-
gen during the treatment of status asthmaticus in children. J
Pediatr 1997; 130: 217-24.

24. Carter ER, Webb CR, Moffitt DR. Evaluation of heliox in
children hospitalized with acute severe asthma. Chest 1996;
109:1256-61.

25. Ciarrallo L, Sauer Ah, Shannon MW. Intravenous magnesium
therapy for moderate to severe asthma: Results of a randomized,
placebo-controlled trial. J Pediatr 1996; 129: 809-14.

26. Kercsmar CM. O sistema respiratério. In: Behrman RE, Klieg-
man RM, eds. Nelson Principios de Pediatria. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 1999. p. 380-411.

27. Rozov T. Pneumonias Bacterianas Agudas. In: Curso Nestlé de
AtualizacGo em Pediatria (50°). Garcia PCR, ed. Rio de
Janeiro: SBP, 1993. p.111-6.

28. Tratamento de pneumonias em hospitais de pequeno e médio
portes. Brasilia: Ministério da Saide, 1996. 36p.

29. Tarantino AB, Sant’Anna CC, Capone D, March MFP, May-
mone W. Pneumopatias na infancia — Diagndstico e tratamento.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1998. p.3-12

30. Papastamelos C. Derrames pleurais. In: Schidlow DV, Smith
DS, eds. Doencas respiratorias em pediatria — Diagndstico e
tratamento. Rio de Janeiro: Revinter; 1999. p.115-28.

31. De Carvalho WB. Sindrome do desconforto respiratério agudo.
In: Matsumoto T, de Carvalho WB, Hirschheimer MR, eds.
Terapia intensiva pedidtrica. 2" ed. Sdo Paulo: Atheneu; 1997.
p.315-39.

Endereco para correspondéncia:

Dr. Claudio D°Elia

Rua Siqueira Campos, 93/1004 - Copacabana
Rio de Janeiro, RJ - CEP 22031-070

Fone: (21) 256-189%4



