Fundamentos da Fisioterapia Neonatal e
Pediatrica: Avaliacao do Paciente Grave
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Abertura Doencas no Periodo Pediatrico

Q’Q

ALBERT EINSTEIN

INSTITUTO ISRAELITA DOE

ENSINO E PESQUISA

CENTRO DE EDUCACAD EM SAUDE
ABRAM STAIMAN

Seja bem-vindo(a) a Unidade - Doencas no Periodo Pediatrico.

Veja o video que a Marcela Batan, Especialista em Fisioterapia Respiratéria
(Mestre e Doutora em Ciéncias pela UNIFESP), preparou para vocé a respeito

dos assuntos desta unidade.



ABERTURA DOENCAS
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@
ALBERT EINSTEIN

HSTITUTD ISREAELITA DE
ENSINDO E PESQUISA
CENTRO DE EDUCACAD EM SAUDE
ABRAM SZAIMAN

Abertura da Unidade
https://playervimeo.com/video/723765292%app_id=122963&h=8f190415b6

Ao final desta unidade, vocé estara apto a:

0 Entender as atelectasias e suas principais causas.
° Conhecer sobre a bronquiolite.
e Assimilar conceitos que envolvem a asma.

° Compreender os conceitos pneumonias e suas complicacoes mais

frequentes.

Bons estudos!


https://player.vimeo.com/video/723765292?app_id=122963&h=8f190415b6&referrer=https%3A%2F%2Frise.articulate.com%2F

Caso Clinico

Leia a seguir o caso clinico da unidade.

CASO CLINICO

Nosso paciente melhorou apos drenagem do pneumotorax, ficou bem e recebeu

alta apds uma semana.

Agoratemos um novo paciente, RCB, 7 anos de idade, sexo masculino,
acompanhado pela mae, chegou ao Pronto-Socorro com desconforto
respiratério importante (tiragem subdiafragmatica, tiragem de flrcula, tempo
expiratorio prolongado e uso de musculatura acessoéria da respiracdo) e
SpO, 85% emar ambiente.

AP:MV+comsibilos expiratorios difusos. A mae referiu que esta é a terceira
internacao dele no Ultimo ano e que, ha 5 dias ele teve contato com o primo que
estava resfriado.



Com base nestas informacoes:

Qual o provavel diagndstico?

No Pronto-Socorro, foi feito o diagndstico, instalado mascara de
Venturi 50%, a SpO, subiu para 94%, recebeu as medicagdes e foi
encaminhado para a Enfermaria. Vocé acha que a oferta de O, foi

adequada? Que tipos de medicacao vocé acha que foram

administrados?

Apbs 1 semana deinternacao, nosso paciente melhorou do quadro
inicial, mas evoluiu com febre, piora da secrecdo (maior quantidade e

tornou-se purulenta) e inapeténcia. O que vocé acha que aconteceu?



Atelectasias

Definicao e tipos de atelectasias

As atelectasias sdo muito frequentes nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIl) e
sao definidas pelareducao do volume de ar no pulmao atingido, podendo causar
piorado quadro clinico da crianca, causando infeccoes e necessidade de maior
suporte ventilatério. Podem afetar todo o pulmao, apenas um dos lados do

pulmao ou mesmo somente um dos segmentos do pulmao.

Existem quatro tipos de atelectasias:

Atelectasias de reabsorcao

A atelectasia de reabsorcao pode ser causada por obstrucao bronquica,
alteracoes na parede do bréonquio e por compressao extrinseca.

« Obstrucao bronquica: sdo causadas por plugs ou rolhas de secrecao, por
exemplo. No caso das atelectasias por obstrucao, se a obstrucao for
completa, o gas alveolar so sai dos alvéolos pela corrente sanguinea.




. Alteracoes daparede do bronquio: tém como exemplo o edema de mucosa,
inflamacao e tumores.

« Compressao extrinseca: pode ser causada por tumores, ganglios, vasos
sanguineos anormais ou dilatados.

Atelectasias de compressao —_

Ocorrem por pressao direta no parénquima pulmonar, por exemplo, pelo
aumento cardiaco, tumores, deslocamento de visceras (como na hérnia
diafragmatica); ou pela pressao intrapleural aumentada, que ocorre quando hé
presenca de ar ou liquido entre as pleuras (pneumotérax (PNTX) ou derrame
pleural (DP)).

Atelectasias por disfuncao do surfactante

Quando ha reducao ou inativacao do surfactante, ocorre o aumento da tensao
superficial e diminuicao da expansibilidade alveolar ou colabamento dos
alvéolos. Olhe a fisiologia novamente.

Atelectasias por diminuicao da elasticidade —

Conhecidas também como Atelectasias da complacéncia pulmonar, dificultama
manutencao adequada dos volumes e capacidades pulmonares.



Fisiopatologia
Quando ocorre a obstrucdo da Via Aérea (VA), o ar fica aprisionado nos alvéolos

e 0s gases sao absorvidos pelo sangue que esta passando pelos alvéolos

colapsados.

FIQUE POR DENTRO

Vale lembrar que a atelectasia causa mecanismo de shunt pulmonar, ou seja,
areas nao ventiladas, porém perfundidas. A absorcao dos gases depende da
solubilidade dos gases: o ar atmosférico, o nitrogénio e o hélio sdo absorvidos

em duas a trés horas, 0 O, é absorvido em alguns minutos causando colapso

alveolar em seis minutos.

(1) Sabe-se que a presenca dos canais colaterais pode interferir na
expansibilidade dos alvéolos e, estes estao pouco desenvolvidos
nos primeiros meses de vida, por isso as atelectasias sao bastante

frequentes em neonatos e em lactentes.




Foi abordado na Unidade de fisiologia, que os pulmdes sempre tendem a se
colabar, mas atendéncia ao colapso é equilibrada na Capacidade Residual

Funcional (CRF), pela propensao da caixa toracica de se expandir.

Quando ocorreum PNTX, por exemplo, hd o aumento da pressao intrapleural e

nao havera mais o equilibrio entre essas duas forcas, levando ao colabamento

pulmonar.

Aocorréncia de atelectasiatambém pode causar:

DANOS AS VA REAGCAO INFLAMATORIA

Pois ainsuflacdo e desinsuflacdo podem ser heterogéneas (os alvéolos que ndo
tem atelectasia se expandem mais) causando lesdo epitelial.

As areas nao atelectasiadas ficam hiperdistendidas e comprimem os vasos
sanguineos e o fluxo de sangue pode levar a ruptura endotélio microvascular.

DANOS AS VA REAGCAO INFLAMATORIA

A atelectasia, mesmo que pequena, com o tempo pode causar reacao inflamatoria
e 0s pulmoes colapsados causarao lesao das células do tipo 1 e tipo 2.

Séo as células do tipo 2 que produzem o surfactante, que além de manter os
alvéolos abertos, tém a funcao de impedir que liquidos do capilar sanguineo
extravasem para o intersticio e alvéolos.
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Se halesao destas células, ocorre a saida de liquido para os pulmoes que se
tornarao cheios de fluidos.

O desenvolvimento da atelectasia esta associado a efeitos fisiopatolégicos,

como:
° Diminuicao da complacéncia.
° Alteracoes na oxigenacao.
° Aumento da Resisténcia Vascular Pulmonar (RVP).
° Hiperextensao de unidades alveolares adjacentes.
° Edema pulmonar.
° Desenvolvimento de lesdo pulmonar.

(3 Quando a atelectasia persiste, pode levar a maior tempo de

Ventilacdo Mecanica (VM), hipoxemia e infeccao pulmonar.
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Quadro clinico

Ossinais esintomas da atelectasia variam desde leves ou ausentes até a piora
subitado estado geral, cianose e quedas de saturacao, de acordo com o
acometimento pulmonar. Geralmente, quando ocorre devido a asma e infeccoes
como, bronquiolitee PNM, ndo alteram o quadro clinico, exceto quando a area

colapsada é extensa.

Dentre os sintomas mais frequentes destacam-se:

° Dispneia.

° Taquipneia etosse.

° Reducdo do murmurio vesicular na area afetada.

. Diminuicao da expansibilidade pulmonar.
Diagnodstico

Além da avaliacao fisica, que contém os sinais e sintomas listados acima, o

Raio-X de térax é um exame essencial para avaliar a extensao da atelectasia.

Observe abaixo a diferenca que ocorre no casodeum PNTX edeuma

atelectasia:

12



PNTX —_

O pulmao, atraqueia e a érea cardiaca sao empurradas ou desviadas para o lado
oposto.

Atelectasias —

Ocorre o tracionamento do coracao, do mediastino e da tragueia para o mesmo
lado da atelectasia. Alémdisso, o diafragma pode ser elevado no mesmo lado
também.

Vejanas figuras 1e 2, aseguir.
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Figura 1: Raio-X de térax deuma crianca.

Legenda: Raio-X de térax de uma crianca com Atelectasia grande (imagem branca
do lado direito) a direita. Note que a area cardiaca e a traqueia estio desviadas
para o lado da Atelectasia, bem como o diafragma esta elevado do mesmo lado.
Fonte: Adapatdo de Johnston C, Carvalho WB. Atelectasias em pediatria:
mecanismos, diagndstico e tratamento. Rev Assoc Med Bras [Internet]. 2008
[citado 2022 Jun 20];54(5):455-60. Disponivel em: https://doi.org/10.1590/
50104-42302008000500021. doi: 10.1590/50104-42302008000500021.
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Figura 2: Atelectasia a direita.

Legenda: Atelectasia a direita, com tracionamento da traqueia e elevacao da
cupula diafragmatica para o mesmo lado da atelectasia.

Fonte: Acervo da SBIBAE.

A tomografia computadorizada também pode ser usada como diagnéstico da

atelectasia.
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Figura 3: Tomografia computadorizada.

Legenda: Atelectasias adjacentes ao derrame pleural em bases bilateralmente.
Fonte: Acervo da SBIBAE.

Assista ao video a seguir com a Tomografia computadorizada mostrando

atelectasias adjacentes ao derrame pleural em bases bilateralmente.
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Atelectasia no Raio-X de Torax
https://playervimeo.com/video/723770923%app_id=122963&h=e36a4815d0

Tratamento
O tratamento da atelectasia depende de trés fatores:

0 Tamanho.
a Gravidade.

e Duracao.
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https://player.vimeo.com/video/723770923?app_id=122963&h=e36a4815d0&referrer=https%3A%2F%2Frise.articulate.com%2F

ATELECTASIA PEQUENA ATELECTASIA GRANDE

Quando € pequena, pode ser tratada clinicamente com fisioterapia respiratoriae
aspiracao de VA. Se houver suspeita de corpo estranho, plugs de secrecao ou

tumor, a broncoscopiaesté indicada.

ATELECTASIA PEQUENA ATELECTASIA GRANDE

Se a atelectasia for grande e/ou persistir por mais tempo, € indicado o uso de
Respiracdo por Pressao Positiva Intermitente (RPPI), de Ventilacdo N&o Invasiva
(VNI) e, se as repercussoes clinicas forem graves, até mesmo a Ventilacao
Mecanica Invasiva (VM) estd indicada.

CURIOSIDADE

A broncoscopia é um exame que permite o médico avaliar a traqueia, os
brénquios e parte dos pulmdes. E feita por meio da introducdo de um tubo na
boca ou no nariz, chamado broncoscépio, que possui na sua extremidade uma

camaradevideo e uma fonte de luz fria e permite ao médico examinar

diretamente as vias respiratorias.
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Para reexpandir a atelectasia, se esta for causada por plugs ou rolhas de
secrecao, estes devem ser removidos antes para que ocorra aumento da

pressao transpulmonar.

Fisioterapia respiratoria

Atécnicade compressao e descompressao brusca ajuda naremocao da
secrecao, pois aumenta o tempo expiratério, mas ndo ajuda na reexpansao
pulmonar, pois para que isso ocorra sao necessarias altas pressoes

inspiratorias.

As evidéncias da fisioterapiarespiratoria para o tratamento das atelectasias
sao fracas ou ausentes, mas sabemos o quanto ajuda a manter a ventilacao, na

expansibilidade pulmonar e aremover secrecoes. Além disso, sempre que

possivel, estimular acrianca asair do leito, fazer exercicios respiratorios e até

mesmo deambulacao, ajuda no tratamento. Enfim, ndo existe padrao ouro para

otratamento das atelectasias em pediatria.
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Bronquiolite

Definicao e etiologia
ABQLviral aguda é adoenca mais frequente nos lactentes e com mortalidade
baixa em pacientes sem comorbidades. E definida como um episddio agudo de

sibilancia que ocorre junto aum quadro respiratério de origem viral.

Elaocorreinicialmente no trato respiratorio superior e progride para as Vias

Aéreas Inferiores (VAI) e afeta principalmente os bronquiolos.

E uma das principais causas de internacao hospitalar de criancas com até dois

anos de idade, mas principalmente nos menores de um ano, onde muitos
necessitaraode internacao em UTI. Em lactentes menores de trés meses que
possuem comorbidade como cardiopatias congénitas e DBP, por exemplo, a

doencatem maior gravidade, com maior taxa de internacao.
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ABQL ocorre principalmente nos meses de outono einverno, época de
circulacdo do Virus Sincicial Respiratoério (VSR), que é o principal agente

etioldgico e o envolvido nos casos mais graves da doenca.

Além do VSR, existem outros virus causadores da BQL que sao:

o Adenovirus.

o Rinovirus.

o InfluenzaA eB.

° Parainfluenzal,2e 3.

° Metapneumovirus.

o Bocavirus.

° Coronavirus NL63 e HKU (ndo é o coronavirus que causa COVID-19).

@ E importante ressaltar que a criancacom BQL pode ter mais de um

virus concomitante.
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Fisiopatologia

O virus chega ao paciente pela mucosa nasal, onde é inoculado e permanece
incubado por 4 a 5 dias e nesta fase o paciente ainda ndo tem sintomas. Depois
deste periodo iniciam-se os sintomas gripais e, muitas vezes, a infeccao pode
terminar aqui (Figura 4). Caso ainfeccdo nao termine, ocorre aspiracdo da

secrecao contaminada das VAS para as VAI.

Figura4: Ciclo dainfeccao viral resolvida ainda nas VAS.

Patogénese

Virus

J’Inoculagéo

Mucosa nasal
Incubacdo:
4 - S dias
quecgao das_was ¥ Resolucio
aéreas superiores

Aspiracao de
secrecdes

-

Legenda: Esta figura mostra que a infeccao viral pode ser resolvida ainda nas VAS.
Se houver aspiracao das secrecoes para as VAI, havera desenvolvimento da BQL.

Fonte: Adaptado de Sarmento GJV. Fisioterapia Respiratéria em pediatria e
neonatologia. 2. ed. Barueri: Manole; 2011.
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Os virus entdo se replicam nas VAl desencadeando:

° Necrose do epitélio.

° Processo inflamatério intenso.

° Edema nos brénquios e bronquiolos com liberacao de fibrina.
o Formacao de rolhas de muco.

° Lesao no epitélio ciliar, causando dificuldade e diminuicao do

clearance mucociliar, ou seja, dificulta a eliminacao das secrecoes

pulmonares.

Isso, junto com o aumento dasecrecaoe
descamacao das células levam a obstrucao dos

bronquiolos, atelectasias e hiperinsuflacao.
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Figura 5: Ciclo dainfeccao iniciada nas VAI, apds aspiracao das secrecoes das VAS.

Patogénese

l

T Resposta inflamatéria

l

Descamacao celular + Exsudacao
de proteinas plasmaticas

l

Tampdes muco + infiltrados
peribrongquiolares com acumulo
de linfécitos e polimorfonucleares

l

Edema da submucosa

l

Transtornos Ventilagao/perfusao

Fonte: Adaptado de Sarmento GJV. Fisioterapia Respiratéria em pediatriae
neonatologia. 2. ed. Barueri: Manole; 2011.

Observe na figura 6, que os tecidos ao redor dos bronquiolos apresentam

infiltrados inflamatérios, edema e congestao.

Veja aevolucao de um bronquiolo normal que vai piorando conforme passam-

se os dias dadoenca.
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Figura 6: Interior de um bronquiolo normal e um bronquiolo com a evolucao da doenca.

Lower airway
anatomy

Day

Fonte: Adaptada de Florin TA, Plint AC, Zorc JJ. Viral bronchiolitis. Lancet
[Internet]. 2017 [cited 2022 Jun 20];389(10065):211-224. Available from:
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30951-5. doi: 10.1016/S0140-
6736(16)30951-5.

A obstrucao dos bronquiolos pode ser:

Total —

Coma formacao de atelectasias.

Parcial

Causando o mecanismo valvular, comdificuldade da saida de ar, ocasionando
aumento da CRF e consequente hiperinsuflacdo pulmonar.
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@ A hipoxemia, hipercapnia e reducao do pH sao comuns nos casos
mais graves daBQL.

Quadro clinico

No inicio da doenca os sintomas sao leves e comecam com sintomas deum

resfriado comum, como obstrucao nasal e tosse, queduram de 1a 3dias,eo

pico dos sintomas, ou seja, a piora da doenca ocorre do 3° ao 5° dia de doenca.

Depois de alguns dias a doenca atinge os bronquiolos terminais e entao,

comeca a apresentar:

° Taquipneia.

o Sibilos.

° Crepitacoes.

° Roncos.

° Retracdes toracicas.

° Batimento de asade nariz.
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° Inapeténcia.

° Engasgos durante as mamadas ou alimentacao.

E importante lembrar que a recusa alimentar, associada a perdas insensiveis
como afebre e ataquipneia, podem causar desidratacao, piorando o caso. Os
pacientes podem apresentar também febre e tosse produtiva. Além disso, a
obstrucao ao fluxo aéreo aumenta a atividade muscular abdominal, ou seja, os
pacientes tém dificuldade de expirar devido a hiperinsuflacdo e obstrucao das
VA. Destaforma, a expiracao deixa de ser passiva e passa a ser ativaeo tempo

expiratoério fica prolongado.

Vale a penaressaltar que, quando um bebé com menos de seis meses estiver

com obstrucao nasal acentuada ele vai ter mais sintomas respiratoérios, pois

lactentes até seis meses de vida sao respiradores nasais! Lactentes e Recém-
Nascidos Prematuros (RNPT) podem apresentar apneia, que ocorre pela

obstrucao das VAS, aumento da secrecao e fadiga muscular.

Diagnostico
Primeiro de tudo é muito importante perguntar aos pais e/ou cuidadores, se

tem alguém doente em casa, se o bebé teve contato recente com outros bebés
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ou criancas, se ele frequenta creche ou escola, pois isto pode ajudar no

diagndstico.

Odiagnésticoda BQL édividido em duas fases:

Diagnéstico Clinico _

Se baseia nos sinais e sintomas da doenca. Deve ser feita uma boa avaliacao fisica

combinada com a historia clinica informada pelos pais e/ou cuidadores.

Os critérios diagnosticos incluem:
« Inicio dos sintomas comrinorreia e infeccao das VAS.
« Primeiro episodio de doenca respiratoria com sibilos e/ou crepitacoes.

« Usodemusculatura acessoriadarespiracao ou retracoes toracicas, baixos
niveis de SpO,, taquipneia, mudanca de coloracao da pele, batimento de asa

de nariz, taquipneia.
« Alteracaonacoloracaoda pele.
. Febre.
. Contato comoutras pessoas com infeccoes virais.

« Sintomas durante o periodo sazonalda BQL.

Além disso, informacoes sobre a Idade Gestacional (IG) ao nascimento e
progressao dos sinais clinicos devem ser avaliados.

28



Diagnoéstico Etiolégico —

Apesar de nao ser recomendado na pratica clinica, € importante para evitar o uso
de antibidticos, pois uma vez que se descobre que a origem da infeccao é viral,
nao éindicado o uso de antibidticos.

Também é importante para evitar infeccoes nosocomiais (hospitalares), ja que as
criancas com BQL ficam agrupadas, longe de outras criancas com outras
doencas.

Portanto, os testes para identificacao dos virus sao bastante realizados.

No Raio-X de térax, que ndo é recomendado pelos Guidelines, porém é realizado
com frequéncia principalmente em criancas que necessitam de internacao,

pode haver areas de hiperinsuflacao, retificacao diafragmatica e atelectasias.

E importante ressaltar que muitas criancas com
BQL podem evoluir com infeccdes bacterianas, por
exemplo,aPNM e, nestes casos, é necessario o uso

de antibioticos.
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Tratamento

As formas leves de BQL podem ser tratadas ambulatorialmente, sem
necessidade de internacdo. O tratamento visa a estabilidade clinica do

paciente, manter a oxigenacao e hidratacao adequada, com reavaliacoes

frequentes.

Algumas condicdes precisam ser seguidas para indicacao de

hospitalizacdo/internecao e UTI, dentre elas destacam-se:

INDICAGAO DE OUTROS FATORES PARA ~
- - INDICACAO DE UTI
HOSPITALIZACAO INTERNACAO
« SpOy abaixo de 90%.

Sinais de desconforto respiratorio.

Presenca de apneia.

Desidratacao e bronquiolite moderada a grave.

INDICAGCAO DE OUTROS FATORES PARA

~ - INDICAGCAO DE UTI
HOSPITALIZACAO INTERNACAO

. Prematuridade.

« Responsividade e estado de alerta do bebé.

30



« Diminuicao da alimentacao e hidratacao nas Ultimas 24 horas.

« Fatores sociais como distancia do hospital, acesso a meios de transporte e de
comunicacao, colaboracao dos pais, capacidade de cuidados da crianca em
casaou entendimento dos pais em identificar fatores de piora da doenca.

. Fatores ambientais: exposicao afumaca de cigarro, local da moradia Umida,
fria, nao ventilada e varias pessoas morando na mesma casa.

« Fatoresderisco pré-existentes: displasia broncopulmonar (DBP),
cardiopatias congénitas, imunodeficiéncias, ma formacao de VA, alteracoes
neuroldgicas e fibrose cistica.

INDICAGCAO DE OUTROS FATORES PARA

- - INDICAGCAO DE UTI
HOSPITALIZACAO INTERNACAO

« Pioradodesconforto respiratorio e fadiga respiratéria com necessidade de
VNI

« Presencadeapneia.

« Pioradas condicoes clinicas.

O tratamento da BQL é bem definido mundialmente. Os Guidelines
recomendam o suporte respiratdrio e de hidratacao, e ndo recomendam

realizar Raio-X de torax, utilizar broncodilatador, glicocorticoides, antibiéticos

e epinefrina. Entretanto, mesmo sabendo que o uso destas cinco terapias é

ineficaz e associado a complicacoes, elas continuam sendo usadas.
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A quadro 1 abaixo mostra os tipos de tratamentos indicados paraa BQL.

Quadro 1: Tratamento da BQL.

Tratamentoda BQL

Alguns Guidelines indicam a oferta de O, quando a
Administracaode SpO, esta < 90% e outros quando a SpO, esta <

02 92%. O O, deve ser suspenso quando SpO, > 93%

ecom melhorados sintomas.

Utilizada normalmente com fluxo entre 1e 2 L/kg.

Cateter nasal de . N R -
Aumidificacdo e formato da canula nasal facilitam

alto fluxo (CNAF)

atolerancia do paciente.
Reduz edemadas VA, diminui a viscosidade da

Inalacdo com . - -

; i secrecao, facilita o clearance mucociliar, e
solucaosalina
hiperténica aumenta o liquido das VA, promovendo a
reidratacdo. Entretanto, seu uso ndo é consenso.
Indicada de forma superficial para melhorar a
Aspiracio nasal obstrucdo nasal e melhorar a alimentacao. A

aspiracao profunda nao estaindicada.
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Muitas vezes é dificil manter uma alimentacao e
Alimentacdoe hidratacao adequadas, devido ao cansaco do bebé.
hidratacao Nestes casos é necessaria a alimentacio via sonda

e hidratacdo endovenosa.

Siglas: O,: oxigénio; SpO,: saturacao periférica de oxigénio; CNAF: cateter nasal de alto fluxo, VA:
vias aéreas.

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

Nao ha diretrizes ou consensos pararealizacao de fisioterapiarespiratéria. Nao
existem Guidelines e estudos controlados e randomizados de boa qualidade que
defendam seu uso. As técnicas de tapotagem e vibracdao ndo sao indicadas por
serem consideradas inefetivas. Muitos acreditam que as técnicas de

fisioterapia respiratériaem criancas com BQL grave, pioram o quadro clinico.

Entretanto, existem alguns estudos que mostram a eficacia dafisioterapia
respiratéria em criancas tratadas ambulatorialmente, ou seja, aquelas que ndo

necessitam de internacao, e também naquelas que necessitam de internacao.

33



Sabe-se que aBQL é uma doenca que cursa com hipersecrecao pulmonar,

hipoxemia, aumento do trabalho respiratério.

Afisioterapiarespiratoriatem como objetivos principais desobstruir as VAS e

VAl ereduzir as complicacoes como atelectasias, por exemplo.

Afaltade estudos controlados e randomizados em criancas com BQL é que faz

com que a fisioterapia ndo seja indicada nestes pacientes.

(1) O maisimportante é, que na pratica clinica, todos que atuam junto
aestadoenca, observam aincrivel melhora que estes pacientes

apresentam apos a fisioterapia respiratoria.
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Asma

Definicao

A asma éuma doenca heterogénea caracterizada por inflamacao cronica das
VAS e é definida pela presenca de sintomas como chiado, falta de ar, aperto no
peito etosse, que variam em tempo e intensidade, associada a variacao no fluxo

expiratorio.

E a doenca cronica mais comum na infancia e é também a maior causa de
morbidade infantil decorrente por doencas crénicas, verificada por faltas na
escola, visitas ao Pronto-Socorro (PS) einternacoes. O inicio precoce da asma

ocorre mais em homens do que mulheres.

Asibilancia recorrente ocorre em muitas criancas com idade abaixo de 5 anos,
principalmente apds infeccdes de VAS, que ocorre de 6 a 8 vezes por ano nesta
faixa etaria. Entender quando estasibilancia é asma, nesta populacao, ainda é
dificil. Algumas infeccoes por VSR erinovirus causam a sibilancia recorrente na

infancia, mas nem todas as crises de sibilancia indicam que a crianca tem asma.
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A maioriadas crises de sibilancia que ocorrem na
infancia sao desencadeadas por virus, tendo a
crianca asma ou nao. Em criangcas com menos de um
ano de idade, a BQL pode ser acompanhadade

sibilancia.

Fenoétipos
Grupos estabelecidos de caracteristicas demograficas, clinicas e/ou

fisiopatologicas sdo chamados de fendtipos de asma.

Duas grandes classificacoes de sibilancia, chamadas de fenétipos da sibilancia

foram propostas:

Classificacao baseada nos sintomas _

Baseada no fato da crianca apresentar episodios de chiados esporadicos, como
crises de sibilancia por periodos curtos de tempo, com auséncia de sintomas
entre as crises.

Chiados causados por multiplos fatores como episédios de chiado que ocorrem
entre as crises de sibilancia como durante o sono, atividade fisica, risada ou
choro.
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Classificacdo baseada em tendéncia de tempo —_

Inclui sibilancia transitoria (sintomas com inicio e fim antes dos 3 anos de idade).

Chiado persistente (sintomas se iniciam antes dos 3 anos de idade e continuam
até mais de 6 anos); chiado tardio (os sintomas se iniciam a partir dos 3anos de
idade).

Fisiopatologia
Analises patoldgicas naasmademonstram inflamacao crénica das VAS
acompanhada pelainfiltracao de células pro-inflamataérias tais como

eosinoéfilos, linfocitos, mastdcitos e outras, e pelo distanciamento das células

epiteliais das VA.

Embora muitos pacientes sejam atdpicos, isto é, positivos paraa
Imunoglobulina E (IgE) contra alérgenos ambientais, ainflamacao das VAS e
ativacao delinfécitos estao presentes mesmo em pacientes sem anticorpos IgE

especificos para alérgenos.

Aetiologiadaasmaé multifatorial e seu quadro clinico varia muito entre os
pacientes. Alguns pacientes asmaticos possuem inflamacao das VAS

envolvendo neutrofilos.
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Ainflamacao de longa duracao pode causar:

° Danos as vias respiratoérias e induzir o remodelamento das VAS.
. Fibrose subepitelial sob amembrana basal.

° Hipertrofia muscular.

° Hiperplasia da glandula submucosa.

Isso resulta em asma de dificil controle, apresentando
limitacao irreversivel do fluxo de ar e hiperreatividade

persistente das vias aéreas.

(PLITR
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Atopia caracteriza-se pela predisposicao genética pessoal ou familiar que leva a

producao de anticorpos chamados de IgE em resposta ao contato com

alérgenos ambientais.
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Afigura7 aseguir mostraadiferenca entre um brénquio normal e um com
asma. Note que, além da diminuicao do calibre devido a broncoconstricao, ha

preenchimento por secrecio brénquica, o que agrava a obstrucao.

Figura 7: Diferenca entre um brénquio normal e outro com asma.

Brénquio com asma Brénquio normal

N
7~/

ﬂ ,/ \ -. T\

AN

Fonte: Adaptado de Sarmento GJV. Fisioterapia Respiratéria em pediatria e
neonatologia. 2. ed. Barueri: Manole; 2011.

Diagnostico clinico da asma

E bastante desafiador chegar ao diagndstico de asma em criancas com idade <5

anos.
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Os sintomas como chiado e tosse sdo muito comuns em criancas que nao

apresentam asma, principalmente nas com idade entre O e 2 anos, e nem sempre

é possivel realizar teste de funcao pulmonar para avaliar alimitacao ao fluxo

aéreo ou resposta ao broncodilatador nesta faixa etéria.

Uma abordagem fundamentada em probabilidade baseada nos sintomas entre

e durante as infeccoes respiratoérias, pode ajudar na discussao com os pais e/ou

cuidadores. Observe os quadros 2 e 3 a seguir.

Quadro 2: Probabilidade do diagndstico da asma em criancas com idade <5 anos.

Probabilidade de criancas com idade <5 anos desenvolverem Asma

Poucos
tém
asma

Alguns
tém
asma

A
maioria

Quando apresentam sintomas como tosse, chiado e
respiracao “pesada”, por menos de 10 dias durante as
infeccoes das VAS; possuem 2 a 3 episddios de chiado por

ano; ou sem sintomas entre os episédios.

Quando apresentam sintomas como tosse, chiado e
respiracao “pesada’, por mais de 10 dias durante as infeccoes
das VAS; mais de 3 episédios por ano e/ou piora noturna; ou
entre os episédios a crianca tem tosse, chiado e respiracao

“pesada” ocasionalmente.

Quando apresentam sintomas como tosse, chiado e

respiracao “pesada’, por mais de 10 dias durante as infeccoes
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tem das VAS; mais de 3 episddios por ano e/ou piora noturna;
asma L . . -
entre os episédios a crianca tem tosse, chiado e respiracao
“pesada” enquanto brinca ou darisada; ou sensibilizacdo
alérgica, dermatite atopica, alergia alimentar ou histéria

familiar de asma.

Sigla: VAS: Vias Aéreas Superiores.

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

() Dermatite atoépica é umadoencacronicae hereditaria que causa
inflamacao da pele, causando lesées e coceira, que costuma
ocorrer entre pessoas damesma familia, junto com aasmaou

rinite alérgica.

Quadro 3: Caracteristicas sugestivas de asma em criancas < 5 anos de idade.

Caracteristicas que sugerem Asma

Tosse nao produtiva persistente que pode

piorar a noite ou acompanhada de chiados e

dificuldade respiratéria; quando atosse
Tosse L )

ocorre durante o exercicio fisico, riso, choro,

exposicao afumacadecigarro,
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Chiado

Dificuldade pararespirar,
respiracao “pesada” ou

faltadear

Reducaodaatividade

Historiafamiliar de asma

Tentativa terapéutica
com corticoide inalatério
e, quando necessario,
beta2 agonistade curta
duracao (salbutamol, por

exemplo)

particularmente sem a presenca de infeccoes

respiratorias.

Sibilancia recorrente durante o sono ou
durante atividades, riso, choro, exposicao a

fumaca do cigarro ou ar poluido.

Quando ocorre durante o exercicio, risada ou

choro.

Acriancanao corre, nao brincaenaoda
risada como outras criancgas; cansa

facilmente durante acaminhada e pede colo.

Outras doencas alérgicas como dermatite
atopica, rinite alérgica ou alergia alimentar;

asmaem parentes de primeiro grau.

Melhora clinica durante 2 a 3 meses apo6s
medicacdo de controle (corticoide

inalatorio) e piora depois que para de usar.

Fonte: Quadro elaborado pela autora.
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Existem alguns testes que podem auxiliar no diagndstico da asma como:

Teste terapéutico: realizado com uso de beta2 agonista (como o
salbutamol, por exemplo) e corticoide inalatério por um periodo de 2
a3 meses. Apiorado quadro clinico apds ainterrupcao das

medicacdes sugere o diagnostico de asma.

Teste de sensibilizacao alérgica: a sensibilizacao alérgica esta

presente na maioria das criancas com asma acima de 3 anos de idade.

Raio-X: raramente indicado, mas pode auxiliar na exclusdo de

algumas doencas.

Teste de funcao pulmonar (espirometria): dificil ser realizado em
criancas <5 anos de idade, pois é um teste que exige a colaboracao da
crianca. Com 5 anos ou mais, muitas criancas ja conseguem realizar o

teste com profissionais experientes em pediatria.

Oxido nitrico exalado: medidas da concentracio da fracdo exalada de
oxido nitrico (FeNO) ndo estio disponiveis para criancas nesta faixa

etaria, somente para pesquisa.

Alguns diagndsticos precisam ser excluidos para a confirmacao da asma, como:

Infeccoes recorrentes por virus.
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° Refluxo gastroesofagico.

° Aspiracao de corpo estranho.

° Bronquite bacteriana persistente.
° Traqueomalacea.

° Tuberculose.

° Cardiopatias congénitas.

. Fibrosecistica.

. Discinesiaciliar.

° Presenca de anel vascular.

° DBP.

° Imunodeficiéncia.

Sintomas sugestivos de asma na infancia

Os principais sinais e sintomas da asma sao:

a Chiado.
e Tosse.



e Faltadear.

° Dificuldade pararealizar atividades de vida diaria.

e Dificuldades pararealizar exercicio fisico.

Os principais fatores que podem desencadear uma crise asmatica incluem
infeccoes virais (principalmente no outono e inverno), exposicao a fumacade
cigarro e qualquer outra substancia que queima (vela, incenso, cigarro
eletrénico), poluicdo do ar, produtos de limpeza, perfume, poeiras, tinta, sabao,

fogos de madeira ou carvao.

Tratamento da asma

Otratamento da asmatem como objetivos:

Atingir o bom controle dos sintomas.

. Manutencao das atividades normais.

° Minimizar os riscos de crises de asma e de prejudicar o

desenvolvimento pulmonar.

° Reduzir os efeitos colaterais da medicacao.

Atualmente, a Global Iniciative for Asthma (GINA) classifica aasmaem

controlada, parcialmente controlada e nao controlada, de acordo com os
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sintomas, limitacoes nas atividades, despertares noturnos e uso de medicacao
deresgate. Sobressalta aimportancia de se atingir e manter o controledaasma

como objetivo de tratamento e reduzir riscos futuros.

Quadro 4: Classificacao da asma.

Nas ultimas 4 semanas seu filho

Classificacao da Asma

apresentou:
Sintomas diurnos ) -
) Bem Parcialmen Nao

por alguns ()Sim

. . N controlad te controlad
minutos maisde 1 ( ) Nao

a controlada a

vez na semana?
Alguma limitacao )

: . . ¢ ()Sim
de atividade ( ) Nio
devido a asma?
Precisou utilizar N3o

. . Apresenta  Apresenta
beta2 agonista () Sim apresenta
. . lou?2 3a4
mais de uma vez ( ) Nao nenhum
destes destes
na semana? destes ) )
i sintomas sintomas
sintomas.

Teve algum
despertar noturno ( ) Sim
ou tosse a noite ( ) Nao
devido a asma?

Fonte: Quadro elaborado pela autora.
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O tratamentoinicial para o chiado é o short acting beta2 agonist (SABA), como o
salbutamol, por exemplo, de 4 em 4 horas ou de 6 em 6 horas, normalmente por

1a7dias, até desaparecerem os sintomas.

Se a histéria e sintomas forem sugestivos do diagndstico da asma, e/ou a
crianca apresenta episoédios frequentes de chiado, o tratamento de controle, ou

seja, corticoideinalatério estaindicado.

(1) Otratamento de controle também estaindicado para as criancas

gue apresentam menos episodios de chiado, porém mais graves.

Se ha duvidas no diagndstico da asma e a crianca esta precisando utilizar SABA
ou antibidticos com mais frequéncia, um teste com o corticoide inalatério deve

ser realizado para confirmar se os sintomas sao decorrentes da asma.

Deve-se lembrar que o tratamento nao é sé medicamentoso, mas envolve

treinamentos com a crianca e seus familiares para que possam entender bem
sobre adoenca, treinamentos quanto a monitorizacao dos sintomas e quanto

a utilizacao dos dispositivos para administrar amedicacao
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Para utilizar as medicacoes, é necessario o uso de um inalador dosimetrado com

espacador e mascaraouinalacao. Observe na figura 8 a seguir.

Figura 8: Inalador dosimetrado.

Fonte: WH_Pics. Child boy using medical spray for breath. Inhaler, spacer and
mask. Side view. [Imagem on the Internet]. Shutterstock; n/d [citado 2022 ago 12].
Disponivel em: https://www.shutterstock.com/image-photo/child-boy-using-
medical-spray-breath-2031186923.

Assista ao video a seguir com a explicacao dautilizacao do inalador

dosimetrado.
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USO DO INALADOR DOSIMETRADO
COM ESPACADOR E MASCARA

e

ALBERT EINSTEIN

HETITUTO ISRAELITA DE

ENSINO E PESQUISA

CENTRO DE EDUCACAD EM SAUDE
ABRAM SZAJMAN

Uso de inalador dosimetrado com espacador e mascara
https://playervimeo.com/video/723781728%app_id=122963&h=b72d95f090

Quando ha exacerbacao da asma, ou seja, piora dos sintomas, associado a

alteracdo do nivel de consciéncia, queda de SpO», fala entrecortada, aumento

dafrequénciarespiratoéria e cianose, é necessaria a hospitalizacido da crianca.

() Osrecursos respiratorios dependem do grau de desconforto

respiratorio, podendo ser necessarioousode O,, VNI e

dependendo da gravidade dacrianca, até VMI.
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OS PACIENTES ASMATICOS

« Cursamcom hipersecrecao pulmonar junto com a broncoconstricao.

« Devido a hipersecrecao, a fisioterapia respiratéria esta indicada.

Vale ressaltar que os asmaticos possuemdificuldade na expiracao, ou seja,
apresentam hiperinsuflacao pulmonar, pois nao conseguem expirar todo o ar que
entradevido a broncoconstricao.

Devido a broncoconstricao supracitada, as técnicas de fisioterapia indicadas

sdo as dedesobstrucao brénquica associadas a desinsuflacao, como:

° AFE.
° Shaker ou Flutter.
. Huffing.

Freno labialse a crianca for maiore compreende.

Exercicios que ajudam na expiracao como assoprar bolhas de sabao,

linguadesogra, etc.

Assim que possivel, iniciar exercicios ativos, brincadeiras e

deambulacao.
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Pneumonias e suas Principais Complicacoes

Definicao, etiologia e classificacao

A PNM édefinida como umainfeccao associada ainflamacao do trato
respiratorio inferior, traduzida por consolidacao dos alvéolos pulmonares ou
infiltracao do tecido intersticial por células inflamatérias, gerando alteracoes

importantes narelacdo V/Qe na mecanica respiratéria.

E uma das principais causas de internacio
hospitalar no Brasil, mas a mortalidade nao é

frequente.

Os organismos microbianos diferem de acordo com aidade da crianca, ou seja,
de acordo com a faixa etaria deve-se pensar em um determinado virus ou

bactéria.
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Em bebés, criancas pequenas e pré-escolares —_

A causa principal das PNM sao os virus.

Em criancas mais velhas _

A principal causa ¢ bacteriana.

® Criancas imunossuprimidas ou com comorbidades podem ter

PNM por organismos atipicos.

Em RN, os agentes causais mais frequentes sao:

° Escherichia coli.

° Klebsiella pneumoniae.

° Listeria monocytogenes.
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. Group B Streptococcus.

Os quadros 5 e 6 mostram os agentes etioldgicos mais frequentes lactentes e

criancas de acordo com aidade.

Quadro 5: Principais agentes etioldgicos em criancas entre O e 5 anos de idade.

Etiologiadas PNM nainfanciaem criancas com 0 a 5 anos de idade

Bactérias

VSR

Parainfluenzatipo1,2e3

InfluenzaAeB

Adenovirus

Rinovirus

Coronavirus

Metapneumovirus

Streptococcus pneumoniae

Hemophilus influenzae type B

Streptococcus pyogenes

Staphylococcus aureus

Mycoplasma pneumoniae

Chlamydia pneumoniae/Chlamydia

trachomatis

Bordetella pertussis
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Virus do herpes simples

Virus davaricela zoster

Citomegalovirus (CMV)

Enterovirus

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae

Listeria monocytogenes

Group B Streptococcus

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

Quadro 6: Principais agentes etiolégicos em criancas acima de 5 anos de idade.

Etiologiadas PNM nainfanciaem criancas maiores de 5 anos de idade

CMV

InfluenzaAeB

Rinovirus

Bactérias

Mycoplasma

pneumoniae

Streptococcus

pneumoniae

Staphylococcus

aureus

Agentes atipicos

Aspergillus

Pneumocystis jirovecii

Pseudomonas aeruginosa
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Adenovirus

VSR

Parainfluenza

Metapneumovirus

Enterovirus

Streptococcus

pyogenes

Chlamydia

pneumoniae

Hemophilus influenzae

type B

Burkholderia cepacia

Histoplasma capsulatum

Histoplasma capsulatum

Cryptococcus neoformans

Blastomyces dermatitidis

Mycobacterium tuberculosis

Legionella pneumophila

Anaerdbios orais decorrentes

de aspiracdo

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

55



(1) N3o se preocupe! Vocé nio precisa saber os agentes etiolégicos
de cadafaixa etaria. E apenas uma curiosidade, que ajuda muito os
médicos a pensarem no tratamento da PNM, com base nos

agentes comuns em determinada faixa etaria.

A PNM também pode ser classificada em:

(PAC) PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Ou seja, Pneumonia Adquirida na Comunidade, fora do ambiente hospitalar.

(PAC) PNEUMONIA NOSOCOMIAL

Consiste nainfeccao do trato respiratorio inferior em pacientes hospitalizados
apos 48 horas da admissao hospitalar, e exclui as infeccoes adquiridas na

comunidade.

Jade acordo com aclassificacao radiolégica,a PNM pode ser:
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PNM Lobar —_

Acomete um lobo de maneira uniforme.

PNM intersticial _

Causada por processo inflamatorio no intersticio pulmonar.

Broncopneumonia _

Afeta o pulmao de forma heterogénea.

Afigura 9 aseguir mostra adiferencaentre PNM lobar e broncopneumonia.
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Figura 9: Diferenca entre PNM lobar e broncopneumonia.

Broncopneumonia

Legenda: Imagem de cima de PNM lobar (regido cinza escura) e a de baixo
broncopneumonia. Vejam que na PNM lobar aimagem é homogénea e na
broncopneumonia é heterogénea, espalhada pelo pulméao e nodular.

Fonte: Sarmento GJV. Fisioterapia Respiratéria em pediatria e neonatologia. 2. ed
Barueri: Manole; 2011.
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Existem fatores de risco que contribuem para a alta taxade PNM nainfancia,

como as diferencas anatémicas e fisioldgicas da crianca. Dentre elas, destacam-

se:

° Menor didmetro da arvore traqueobronquica.

. Imaturidade do sistema mucociliar.

° Imunidade baixa.

° Alteracao da mecanicadiafragmatica e da caixatoracica.

° Idade da crianca (idade menor que 1 ano, principalmente abaixo de 6
meses).

° Fatores socioeconémicos (renda familiar, tipo de moradia,
quantidade de pessoas que moram na mesma casa).

° Fatores ambientais (poluicido ambiental, poluicido intra-domiciliar e
aglomeracoes).

. Fatores nutricionais (baixo peso ao nascimento, prematuridade e

desnutricdo).

Fisiopatologia

A PNM pode ser causada por:
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Inalacdo de particulas aerossolizadas.

Aspiracao de microorganismos colonizados na orofaringe.

Inoculacdo direta de organismos nas VAI (procedimento de intubacao

orotraqueal, por exemplo).

Disseminacao dainfeccdo de um outro local para os pulmoes.

Reativacdo de uma infeccdo latente (em imunossuprimidos).

Para que ocorraa PNM é necessario que haja alguns processos.

Fases da fisiopatologia da PNM

Primeiramente é necessario que o microorganismo ultrapasse todos os
mecanismos de defesa (VAS, depuracdo mucociliar, tosse e resposta

imunologica adequada) para conseguirem chegar na periferia do pulmao.
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Quando atingem as VAI, ocorre a liberacdo de enzimas e toxinas, causam

inflamacao, irritacdo da mucosa e aumento da producao de muco.

Comiisso, ocorre a atracao de mecanismos de defesa locais que causam

aumento da permeabilidade capilar e extravasamento de liquidos.

Essafase é chamada de fase de congestao.

Em seguida ocorre a exsudacao de hemacias, neuroéfilos e fibrina para os
alvéolos, resultando na fase de hepatizacao vermelha (resultado no aspecto

macroscopico).

Depois, as hemacias se desintegram e ha predominancia de exsudato fibrino

purulento, o aspecto de torna cinza denominado hepatizacao cinzenta.

Na fase de resolucao, as areas de consolidacao sofrem lise pela acao
enzimatica e o conteldo alveolar é fagocitado por macréfagos ou eliminado

pelatosse.
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Quadro clinico e diagnodstico

Os sinais e sintomas mais frequentes em pacientes com PNM sao:

° Tosse seca ou produtiva com expectoracao purulenta (geralmente no

inicio atosse é seca e depois evolui para produtiva).

° Febre.

° Dor toracica.

° Taquipneia.

° Inapeténcia.

° Outros sintomas incluem dor de cabeca, artralgia, nausea e dor
abdominal.

O diagnostico da PNM depende daidade da crianca edo

agente etiologico.

62



Na avaliacao podem ser encontrados os seguintes achados:

° Expansibilidade toracica diminuida.

° Frémito téraco-vocal aumentado.

° Percussao submacica.

° Estertores crepitantes na ausculta pulmonar.

] Outros sinais incluem geméncia, batimento de asadenarize

retracoes toracica.

Os seguintes exames estao indicados:

Verificacdo de SpO,.

Raio-X de térax.

Hemocultura.

Hemograma.

Leucograma.

Culturaescarro.

Ultrassom de térax quando indicado.
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O leucograma pode sugerir infeccao viral (quando ha leucopenia, ou seja,

diminuicao dos leucécitos) ou infeccio bacteriana (quando apresenta

leucocitose, ou aumento dos leucocitos).

Veja nas figuras abaixo exemplos de Raio-X de térax.

Figura 10: PNM lobar direita.

Fonte: Lobar pneumonia, right lower lobe. [Image on the internet]. Wikimedia

Commons; 2010 [cited 2022 Aug 12]. Available
from: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=115782370.

64


https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=115782370.

Figura 11: PNM intersticial.

Legenda: Note os infiltrados intersticiais bilaterais.
Fonte: Acervo da SBIAE.
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Figura 12: Broncopneumonia.

Fonte: X-ray_of_bronchopneumonia. [Image on the internet]. Wikimedia
Commons; 2010 [cited 2022 Aug 12]. Available from:
https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=85722079.

Assista ao video com a explicacao das imagens supracitadas.
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Tratamento

Otratamentoda PNM noinicio é empirico, ou seja, o médico verificaaidadeda
crianca, sabe quais sao os agentes etioldgicos mais frequentes paraaidade e se

acrianca apresentaalguma comorbidade.

Otratamento da PNM bacteriana é por meio do uso de antibiéticos. Entao,
baseado nas informacoes coletadas, o médico vai escolher qual antibiético

utilizar.

@ E importante ressaltar que nao da tempo de esperar a
hemocultura e cultura de secrecao parasaber realmente qual é o
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agente etioldgico que esta causando a PNM, pois o iniciodo

tratamento tem que ser rapido, para que nao haja complicacoes.

Vale lembrar que nem todas as criancas com PNM precisam de internacao, logo,
o tratamento ambulatorial inclui orientacdes a familia quanto ao suporte
nutricional eingestao de liquidos, lavagem nasal com soro fisiolégico, nao
deixar a criancadeitada o tempo todo e quando for dormir usar decubito

elevado.

As indicacoes parainternacao incluem:

o Baixaidade.

° Sinais de desconforto respiratorio.

° Necessidadede O2,

° PNM extensa com complicacdes associadas.
o Dificuldade alimentar.

o Doenca de base associada.

° Imunodeprimidos.

° Falha naresposta terapéuticada medicacao oral.

68



Nos casos em que ainternacao é necessariao
tratamento se baseia no suporte nutricional
adequado, na manutencao da hidratacao, decubito
elevado e suporte ventilatério, quando indicado,

como O,, CNAF, VNI e VMI, além do antibiético.

A PNM evolui com hipersecrecao pulmonar, ventilacao inadequada,
desequilibrio darelacao V/Q, e até atelectasias, portanto, a fisioterapia pode

minimizar estas situacoes.

@) Em relacao a fisioterapiarespiratorianao ha consenso ou
diretrizes que aindiquem, como no caso daBQL, entretanto, na

pratica vemos a grande melhora do paciente em seguida.

A mobilizacao precoce de pacientes com PNM em adultos reduz o tempo de
internacao hospitalar, mas nao tem estudos em criancas que comprovem sua

eficacia.
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O que sabemos na pratica é que a mobilizacao precoce nas criancas ajuda

muito narecuperacao das doencas, nao sé da PNM.

Principais complicacoes da PNM
As principais complicacdes da PNM incluem o DP, atelectasias,

pneumatoceles, abscesso pulmonar e PNM necrotizante.

Abaixo vocé vera o resumo de cada uma destas complicacoes.

Derrame Pleural

Ocorre quando ha quantidade anormal de liquido pleural no espaco pleural (a
diferenca do pneumotoérax é que ha presenca de ar no espaco pleural,eno DP

ha presenca de liquido), como mostra a figura 13.

A gravidade do DP depende das caracteristicas do liquido, que sdo

classificados em:

Transudatos —

Baixo teor proteico, nao existe dano do espaco pleural e ocorre pela alteracao da
formacao e absorcao do liquido pleural.
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Exsudatos —

Possuimais células inflamatorias e mais proteina, ocorre devido a inflamacao
pulmonar ou pleural e corresponde a 7/7% dos DP.

Figura 13: Derrame Pleural mostrando a compressao do pulmao do mesmo lado.

DERRAME PLEURAL

Pulmao normal ~ Atelectasia

Pleura Derrame pleural

Fonte: Esquema de derrame pleural e atelectasia. [Image on the internet].
Wikimedia Commons; 2017 [citado 2022 Ago 12]. Available
from: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=57551196.
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Nas primeiras 24-48 horas o liquido acumulado é de pequeno volume.

Ainflamacao pulmonar vai causar aumento da permeabilidade capilar, com

extravasamento de liquido para o intersticio pulmonar.

O gradientede pressao entre ointersticio e o espaco pleural é aumentado,

levando o liquido para este espaco.

O DP parapneumonico, ou seja, causado pela PNM é um tipo mais complicado

e contém liquido com conteudo proteico suficiente para coagular, levaa

formacao de estrias de fibrina e se acumula em pequenas cavidades. O DP é

caracterizado como empiema quando ha presenca de bactérias no espaco

pleural.

O Derrame Pleural pode causar:

o Atelectasias.

° Dispneia.

° Tosse.

° Dor ventilatério-dependente.

° Hipoxemia.
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DIAGNOSTICO DO DP

E realizado com:

Raio-X de térax (Figura 14).

Ultrassomde torax.

Tomografia de torax (Figura 15).

Toracocentese (puncao de liquido).

() Pelatoracocentese é possivel analisar as caracteristicas do

liquido, se é exsudato e transudato.

Figura 14: DP bilateral.

Legenda: Quando o paciente tem DP, no Raio-X ndo é possivel visualizar o seio
costofrénico e cardiofrénico.
Fonte: Bilateral Pleural Effusion. [Image on the internet]. Wikimedia Commons;
2017 [citado 2022 Ago 12]. Available

from: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=63965270. 73




Figura 15: Tomografia de térax evidenciando DP a direita.

Fonte: Pleural effusion CT axial WTF. [Image on the internet]. Wikimedia
Commons; 2017 [citado 2022 Ago 12]. Available
from: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=13576588.

Para o tratamento do DP pode ser realizada:

Toracocentese quando o DP for pequeno.

Drenagem toracica que é o tratamento mais comum para DP maiores

ou empiema.

Toracoscopia (realizada por video, é feitauma incisdo intercostal,

drenao liquido pleural, da para fazer biopsia e pleurodese).

Pleurodese, que estd indicada para DP de repeticao (damesmaforma
que o PNTX).
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Os cuidados necessarios com o dreno sao os mesmos descritos na Unidade 3, no

topico referenteao PNTX.

Pneumatoceles

As pneumatoceles sdo complicacoes frequentes de PNM graves, geralmente

pelo Staphyloccocus aureus.

Sao caracterizadas pela distensao alveolar que leva ao aparecimento de cistos
no parénquima pulmonar, que em sua maioria sdo multiplas cavidades cisticas

com paredes finas eacimulo de ar.

Figura 16: Imagem de uma Pneumatocele grande a direita.

Fonte: Adaptada de Tannuri ACA, Tannuri U. Pneumatoceles na crianca. Rev Assoc
Med Bras [Internet]. 2002 [citado 2022 Jun 20];48(2):93-117. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/50104-42302002000200027. doi: 10.1590/S0104-
42302002000200027.
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O quadro clinico é caracterizado por: dor no peito, tosse e dispneia.

Odiagnoéstico é feito pelo Raio-X de térax e, principalmente pela tomografia

computadorizada, comoilustrado na figura 17 a seguir.

Figura 17: Imagem de duas pneumatoceles a esquerda na tomografia computadorizada.

VD . JT. VD

10-NOV~-1999
IMAGE 10

Fonte: Paula SRM, Gurgel MP, Macchiaverni L, Pereira FM, Ribeiro MAGO, Santos
CIS. Pneumonia complicada por pneumatocele gigante em crianca com sindrome
daimunodeficéncia adquirida: importancia da fisioterapia respiratéria. Rev Paul
Pediatr [Internet]. 2010 [citado 2022 Jun 20];28(2):244-8. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/S0103-05822010000200018. doi: 10.1590/50103-
05822010000200018.

76


https://doi.org/10.1590/S0103-05822010000200018

@ As pneumatoceles podem regredir espontaneamente, mas
dependendo do tamanho ou quando se rompem para a cavidade

pleural, o tratamento cirtirgico estaindicado.

Abscesso pulmonar

O abscesso pulmonar é uma lesdo necrética, escavada, com didmetro superior a
dois centimetros, causada por germes piogénicos, mais comumente anaeroébios,

gue destroem o parénquima pulmonar.

Afisiopatologia consiste naocorréncia de processo inflamatério inicial, seguido
de supuracao e trombose dos vasos sanguineos, resultando em necrose e

liquefacao.

Além disso, ha formacao de tecido de granulacao ao redor, provocando o

encapsulamento daregiao.

Existem duas principais causas de abscesso:

Aspirativa —_

Pela aspiracao de secrecdes orais contaminadas por bactérias, que é a causa
mais comum.
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Obstrucao Endobronquica

Quando ocorre obstrucao dos brénquios, por exemplo, por tumores ou
aspiracao de corpo estranho, pode-se formar o abscesso, pois as secrecoes
podem se acumular atras da obstrucao.

Febre associada a dor toracica, taquipneia, tosse produtiva e
expectoracao purulenta sio manifestacoes clinicas comuns

de um abcesso pulmonar.

Odiagnéstico pode ser feito pelo quadro clinico associado ao Raio-X de térax e

tomografiacomputadorizada de térax.

Observe as figuras 18 e 19 a seguir.
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Figura 18: Raio-X de térax de abscesso pulmonar a esquerda.

Fonte: Choi MS, Chun JH, Lee KS, Rha YH, Choi SH. Clinical characteristics of lung
abscess in children: 15-year experience at two university hospitals. Korean J
Pediatr [Internet]. 2015 [cited 2022 Ago 8];58(12):481. Available

from: https://doi.org/10.3345/kjp.2015.58.12.478 doi:
10.3345/kjp.2015.58.12.478.

Figura 19: Imagem de abscesso pulmonar a direita na tomografia.

Legenda: Note que o abscesso possui nivel hidroaéreo e esta é a grande diferenca
da Pneumatocele.

Fonte: Pulmonaryabs. Pulmonary abscess on CT scan. [Imagem on the internet].
Wikimedia Commons; 2016 [cited 2022 Aug 8]. Available from: https://
commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=49086938.
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Otratamento do abscesso pulmonar é primariamente clinico, com antibiético,
drenagem postural e cuidados gerais, mas alguns pacientes precisam de

tratamento cirurgico.

A sioterapiarespiratoria, principalmente com adrenagem postural, é

indicada no tratamento dos abscessos e facilita aruptura do abscesso

qguando este tem comunicacao direta com o bréonquio, e provoca a eliminacao

do conteludo deste abscesso para atraqueia até ser eliminado pelatosse. Esta
secrecao eliminada é purulenta, fétida, em grande quantidade e chama-se

vOomica.

PNM necrotisante

E a consolidacdo do parénquima pulmonar com necrose periférica, formando

multiplas cavidades.

Nesta complicacao ha trombose de capilares pulmonares e de capilares

associados ao preenchimento dos alvéolos por residuos inflamatérios, que vao

causar reducao na oferta de O, para o seguimento afetado.

As cavidades geralmente possuem conteudo hidroaéreo e sem margens

definidas, podendo causar PNTX.
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Quando acriancamantém febre persistente, piora
do quadro clinicoda PNM, complicagoes pleurais,
mesmo ja utilizando antibiéticos, estaindicada a tomografia a de térax para

veri car se ha PNM necrotizante.

A PNM necrotisante é uma condicao grave que exige tratamento prolongado.
Otratamento pode ser clinico ou cirurgico por meio da resseccao da parte

necrosada do parénquima pulmonar, podendo ser um segmento, um ou mais

lobos e até um pulmao inteiro.
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Conectando os Pontos

Nesta unidade vocé, certamente, observou mais umavez, aimportanciade
entender bem afisiologia cardiorrespiratéria para compreender as doencas

tanto no periodo neonatal, quanto pediatrico.

Agora que chegou ao fim, retome os principais tépicos abordados e avalie se

necessita voltar em algum deles.

Dentre os assuntos vistos, destacam-se:

As atelectasias e seus tipos.

A bronquiolite e suas consequéncias, principalmente em bebés

menores.

A asmaeagrandedificuldade em realizar o diagndstico em criancas

com idade<5 anos.

As pneumonias e suas principais complicacoes.
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Materiais Complementares

Caro(a) aluno(a),

Veja, a seguir, algumas sugestoes de materiais que ajudarao a aprofundar seus

conhecimentos sobre Doencas no Periodo Pediatrico, tema desta unidade.

Atelectasias em pediatria: mecanismos, diagndstico e tratamento

Cligue no botao para ler o artigo na integra.

CLIQUE AQUI

Viral bronchiolitis

Cligue no botao para ler o artigo na integra.

CLIQUE AQUI

Global Initiative for Asthma

Cligue no botao para ler o artigo na integra.

CLIQUE AQUI
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https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2022/05/GINA-Main-Report-2022-FINAL-22-05-03-WMS.pdf

Guidelines for the evaluation and treatment of pneumonia

Cligue no botao para ler o artigo na integra.

CLIQUE AQUI
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Glossario

BQL: Bronquiolite.

RN: Recém-Nascido.

VAS: Vias Aéreas Superiores.

PNM: Pneumonia.

UTI: Unidade de Terapia Intensiva.

PNTX: Pneumotorax.

DP: Derrame Pleural.

VA: Vias Aéreas.

CRF: Capacidade Residual Funcional.

RVP: Resisténcia Vascular Periférica.
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VM: Ventilacdo Mecanica.

RPPI: Respiracao por Pressao Positiva Intermitente.

VNI: Ventilacao Nao Invasiva.

VMI: Ventilacdo Mecanica Invasiva.

AFE: Aceleracao do Fluxo Expiratoério.

VAI: Vias Aéreas Inferiores.

VSR: Virus Sincicial Respiratério.

RNPT: Recém-Nascido Prematuro.

IG: Idade Gestacional.

DBP: Displasia Broncopulmonar.

CNAF: Cateter Nasal de Alto Fluxo.

PS: Pronto-Socorro.

FeNO: Fracdo Exalada de Oxido Nitrico.
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GINA: Global Iniciative for Asthma.

SABA: Short Acting Beta2 agonist.

CMV: Citomegalovirus.

PAC: Pneumonia Adquirida na Comunidade.
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