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LAS, feminino, 4 meses...

Anhamnhese

CANSAGCO + DIMINUIQACJ DO APETITE. EM USO DE SALBUTAMOL SPRAY
Queixa Principal [HA 10 DIAS.MAE NEGA FEBRE. TOSSE CHEIA , MAIS A NOITE.
ROUQUIDAD.BABANDO , SIC.

AFEBRIL, HIDRATADA; OTOSCOPLA NORMAL; OROSCOPIA C/
Exarmc Eein HIPEREMIA ; AP. RESP. : MV RUDE 5/ RA. ABD 5/ ANORM.

FARINGITE VIRAL;
Hipotese
Ciagnostica

I'-EIEDIE.':&-"_"-._.E.G . X TORAX
Conduta

Anamnese em: 20/03/13




» ADMISSAO PSI HMIB ###

» # Id: LAS, feminino, natural de Brasilia, residente e
procedente de Ceilandia - DF.

» ldade: 3 meses
» Peso: 7290kg

» 20/10/2013



» # HDA:

Crianca exposta, em acompanhamento no HRT, apresentando
quadro de ha 18 dias tosse produtiva, além de dispneia. Foi
levada ao Posto de saude onde foi prescrito salbutamol + NBZ
com Berotec (SIC). A crianca evoluiu com permanéncia do
quadro, fato que motivou a mae, 1 semana apos essa primeira
consulta a leva-la novamente em pronto atendimento, onde foi
Internada por 3 dias com diagnostico de bronquiolite, usou O2 e
salbutamol, com melhora parcial, quando recebeu alta com
manutencao de salbutamol por mais 1 semana. Entretanto, a
mae nao observou melhora por completo e discreta piora, ha 2
dias, fato que a motivou a trazer a crianca a este servico. Nega
febre durante todo o periodo. Aceitando parcialmente a dieta
oral oferecida. Eliminacdes fisioldgicas preservadas.



» # Antecedentes Patologicos:

Refere internacao ha 12 dias, com guadro de bronquiolite.

Crianca exposta em acompanhamento, fez uso de AZT ate
as 6 semanas de vida e a mae fez profilaxia corretamente.
Em uso de Bactrim 2.5ml, de 12-12horas, 3x/semana. Nega
alergias, nega traumas, cirurgias ou hemotransfusoes.

# Historia Familiar:

Mae — HIV / Pai - HIV / Irmao - higido



# Antecedentes Fisiologicos:

» Mae refere ter descoberto HIV na gravidez, tendo feito
acompanhamento corretamente, fez as profilaxias. Crianca nasceu
de parto cesareo, a termo, 28809, 47cm de comprimento. Nega
Intercorréncias no parto.

» VVacinacao atualizada.
» Alimentacao - Nestogeno 180ml de 3-3h.

» Coabita com outras 03 pessoas, em casa de alvenaria com rua
asfaltada, fossa, agua encanada. Relata presenca de cachorro em
domicilio. Nega tabagismo passivo.



» # A0 exame:

BEG, normocorado, anictérico, acianotico, hidratado,
taquidispnéico leve.

ACV: RCR em 2T, BNF, sem sopros. FC: 125bpm.

AR: MVF+, roncos esparsos. TSC discreta. FR: 62irpm. SatO2
em AA: 92-93%.

Abdome: RHA+. Plano, flacido, indolor, sem VMG ou
massas palpaveis.

Ext: bem perfundidas.

Neuro - sem sinais de irritacao meningea. Ativa e reativa
ao manuseio.
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Laboratoriais
20/09/13

» Hg 8,8

» HT 29,4%

» Leuco 8.100 (N:53%, B:3%, S:50%, E:4%, M:9%, L:34%)
» PLQ 425.000

» Anisocitose +++/ hipocromia +/ poiquilocitose +/

microcitose ++/ policromasia +/
» VHS material insuficiente
CARGA VIRAL
» DHL 1557 (26/8/2013):

INDETECTAVEL.
» TGO 91/ TGP 32.
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# HD: “PNM afebril do lactente”

# Em uso de:

Dieta oral para idade
Hidratacao - Holliday 50%
Azitromicina 10mg/kg/dia EV DO
Dipirona SOS

*fez NBZ com adrenalina na
entrada

>
>

>

>

# CD:

1. Cateter nasal com O2 a
1L/min

2. Restante mantido (rever
amanha se azitromicina pode
ser feita oral)

3. Aguardo resultados de
exames laboratoriais solicitados



21/09/13

8h - Mae refere melhora significativa ... do quadro de dispnéia ... maior aceitacao
da dieta ... sem febre,

13h - Paciente evoluiu com piora importante da dispnéia ... em BEG,
taquidispneica, com TSC, TIC e RF moderadas, MV rude, com sibilos expiratorios
audiveis em todos os focos. CD.: Série de 3

15h - Mae nota melhora da dispneia apos série de 3. FR 100 ipm / SatO2 99%. MVF+
(menos rude em relacao ao exame anterior), com sibilos expiratorios difusos.
Presenca de TIC, TSC importante e RF. CD.: Mantido Salbutamol 1/1h

16h - Paciente persiste desconforto respiratorio importante. CD.. Nova série de 3;
NBZ solucao hipertonica

21h - Mae refere melhora significativa... FR=50irpm, FC=120bpm, Sa0O2 97% com CN
02 a 2l/min. MVF bilateralmente simétrico, com creptos e sibilos esparsos. Vejo TSC
e RF moderadas.
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20/09 - Em uso de:

Dieta oral para idade
Hidratacao - Holliday 50%
Azitromicina 10mg/kg/dia EV DO
Dipirona SOS

*fez NBZ com adrenalina na entrada

21/09 - Em uso de:

- Dieta oral para idade (NAN
mamadeira)

- CN O2 a 2I/min

- Bactrim 100mg/kg/dia 6/6h
D0:21/09/13

- Metilprednisolona 0,5mg/kg/dose
6/6h

- Salbutamol 4jts de 1/1h
- Dipirona SOS

* Fez metilprednisolona ataque
2mg/kg.

* Fez prenisolona 1mg/kg/dia.

* Fez NBZ com adrenalina na entrada



24/10

» “Mae refere que crianca passou o dia com dependéncia do O2,
ainda apresentando cansaco. ontem foi tentado coletar
gasometria porem sem sucesso. Ha persisténcia da tosse. Boa
aceitacao alimentar e eliminacdes normais”

» Ao exame fisico: BEG, corada, hidratada, anictérica, acianotica,
afebril, taquidispneica, ativa e reativa. FR=42irpm, FC=160bpm,
Sa0?2 98% com CN O2 a 2I/min, sem O2 nao foi tentado devido
cansaco.

» Suspenso a necessidade de gasometria no momento / Aventado
hipotese de bronquilite / Suspenso bactrim terapéutico (mantido
dose profilatica)/ Serie de 3 agora
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Laudo: Aspecto
Radioldgico
Normal
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29/09 - Diarreia aquosa (3 espisodios) - Nao apresentou vomitos ou febre. Mae
gueixava-se de gque a crianca estava sonolenta e prostrada, mas refere melhora
Importante (SIC). CD: Terapia de Reidratacao Oral.

02/06 - Crianca mantem melhora importante e progressiva nos ultimos 2 dias. Hoje em
O2 cateter 0,5L/min, saturando bem, sem esforco respiratorio. Apresentou varios
episodios de diarréia aquosa no periodo, com boa aceitacao da TRO. Nega febre ou
tosse. Apetite mantido. Refere bom sono no periodo.

Ao exame fisico, crianca em BEG, corada, desidratacao leve, anictérica, acianotica,
afebril, taquidispnéica, ativa e reativa, sorrindo.

SatO2 a 0,5L/min: 99% / eupneica
Sem O2: SatO2: 90-93% / FR: 75ipm / FC: 158 / periodos de dispnéia leve.
ACV: RCR, em 2T, com BNF. Nao auscuto sopros.

AR: MV em toda area pulmonar, com sibilos raros esparcos. Presenca de TSC
moderada quando respiracao em ar ambiente.

Cd: Suspenso Atrovent / Mantido TRO 70ml/diarréia / Reduzido O2 para SOS
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» 30/09 — TC de térax sem contraste: Padrao de atenuacao em
mosaico, que apos decubito nao houve alteracao das areas
hipoatenuantes, compativel com aprisionamento aéreo. Restante

sem alteracoes. Aspecto tomografico compativel com doencas de
peguenas vias aéreas.



» 03/10

“Crianca apresenta melhora do desconforto respiratorio, conseguiu manter-se
sem uso de O2 ontem, sem queixas de cansaco, mesmo mantendo quadro de
taquipneia. Quadro diarreico bem pronunciado, com 7 episodios de fezes
amolecidas sem muco ou sangue ontem. Nega febre, vOmitos. Boa aceitacao do
SRO porem com mamadeiras de NAM, sempre apresenta evacuacao pastosa
apos. Diurese adequada, sem sinais de desidratacao.”

» Ao exame fisico, crianca em BEG, corada, desidratacao leve, anictérica,
acianotica, afebril, taguidispneica, ativa e reativa, sorrindo.

» SatO2 AA: 99% / taquipneica
» Sem O2: SatO2: 90-93% / FR: 63ipm / FC: 155 .
» ACV:RCR, em 2T, com BNF. Nao ausculto sopros.



» Em uso de (03/09/13):.
- Dieta oral para idade (NAN 1)
- Bactrim profilatico 3x/semana

- Prednisolona - 1,5mg/kg/dia - D11
_ NBZ com salbutamol de 4/4h Alta hospitalar no dia 04/10/13
com prednisolona.

- Dipirona SOS :
Acompanhamento ambulatorial.

- CN O2 - SOS

- SRO 70ml/evacuacao

* fez uma dose de AZITROMICINA (20/09)

* Fez metilprednisolona ataque 2mg/kg (21/09)

* Fez NBZ com adrenalina na entrada e dia 25/09

* Bactrim dose terapéutica suspenso dia 24/09



Hipoteses diagnaosticas

HIV — Transmissao vertical?
Pneumonia afebril do lactente?
Pneumocistose?
Bronquiolite?
Bronquiolite obliterante?



HIV — Transimissao vertical

» Pré-natal - solicitacao de testagem anti-HIV recomentada na
primeira consulta e repetida em torno da 302 semana gestacional.

Transmissao AT 25% na gestacao

Profilaxia 75% trabalho de parto
e parto

0-2% Amamentacao: 7 - 22%



A TARV deve ser oferecida a
TODAS as gestantes HIV+

» Uso de 3 antirretrovirais (independente da situacao clinica-
laboratorial)

» Esquema Preferencial:

Bl Kaletra
ITRANN Zldovuc(l'lar\; : I_35T1g1)|vud|na T P
(LPV + RTV)
» Esquema Alternativo:
Bl Nevirapina
ITRANN Zidovudina + Lamivudina NVIIZ? ITRNAN

(AZT + 3TC)



Contraindicacoes absolutas

» Efavirenz (ITRNAN)

Embriotoxicidade / Teratogénese

» Associacao DidanosinatEstavudina (ddl + d4T) (ITRANN)
Risco de ac. latica / pancreatite / esteatose hepatica
» Fosamprenavir (IP)

Propilenoglicol / ac. latica / deficiéncia ossificacao / potencial
dificuldade de regressao timica

Se Hb < 8mg/dL, pode-se substituir AZT por d4T (AZT pode provocar
anemia/megaloblastose)



Inicio da TARV*?

Idade gestacional

Assintomatica

> 28 semanas Sem CD4+ disponivel

Assintomatica

14 - 28 semanas CD4+ = 350 cel/mm?3

Assintomatica

Qualquer|G CD4+ < 350 cel/mm?3

Qualquer IG Sintomatica

*Manual MS TARV Gestacao — 2010
** Suspensao apos parto

Status clinicolaboratorial

Conduta

Solicitar CD4+ e CV
Inicio imediato TARV

TARV profilatica**

TARV terapéutica
Quimioprofilaxia |O se CD4+
< 200 cel/mm3

TARV terapéutica
Tratamento 10
Quimioprofilaxia 1O

OBS.: MS TARV 2013 - inicio TARV todos ¢/ CD4+ <500
** Nao suspensao apos parto



Via de parto?

Cesarea Eletiva

Preferencial

Profilaxia inadequada

CV 34sem = 1000 copias/mi
Propriedades da droga (ex.: efuvirtida)
Multiuso TARV

Risco x Beneficio

Indicacao obstétrica

38 sem, antes do TP, membranas
integras ou < 2h ruptura, até 3-
4cm/dilatacao,

Normal
De excecao
CV 34sem < 1000 copias/ml
g
TARV adequada

... Ou em franco trabalho de parto:
Tempo exposicao x intercorréncias




Observacoes

» AZT via EV 3 horas pré-cesarea/todo trabalho de parto até

clampeamento.
2mg/kg - 12 hora seguido de 1mg/kg/h
» Evitar bolsa rota > 4h (usar ocitocina) — +2%/h de 4 - 24h
» Manter bolsa integra até periodo expulsivo

» Profilaxia materna: cefalotina/cefazolina 2g IV DU ap06s

clampeamento independente da via de parto.

=



Capitulo do livro Assisténcia ao recéem-nascido de Risco, ESCS, Brasilia,
2013

www.paulomargotto.com.br
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Pos-parto
>

>
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Cuidados imediatos com o RN

1 - Limpeza delicada de todo sangue e secrecoes, imediatamente apos o
nascimento, com banho em agua corrente.

2 — Se necessario aspirar vias aéreas, fazé-lo delicadamente, evitando
traumatismo.

3 — Iniciar por via oral e por 6 semanas, Zidovudina (AZT) + Nevirapina (NVP) nos
RN >=35 semanas de maes infectadas pelo HIV que nao receberam antiretroviral
na gestacao, mesmo que a mae tenha recebido AZT injetavel no momento do
parto. Nao ha estudos que comprovem beneficio do inicio do AZT apos 48 horas
de vida.

Doses: AZT: Solucao oral: 1 m = 10mg
4mg/kg/dose cada 12 h
NVP: Solugcao oral:1 ml=10mg
peso ao nascer-1,5 a 2kg:0,8mg (0,8ml)/dose
Peso ao nascer >2kg: 12mg (1,2ml)/dose
NOTA: 12 dose nas primeiras 48 h de vida
22 dose 48 h apo6s a 12 dose

32 dose 96 h ap0ds a 22 dose



ATENCAO:

-para a gestante que recebeu AZT durante a gestacao, continua
ser apenas o AZT para o recém-nascido, em solucao oral, 4mg/kg/dose,
via oral por 6 semanas

-para os RN com idade gestacional <35 semanas ou peso ao
nascer <1,5kg, continua sendo apenas o AZT

-para o RN grave, sem condicdes de receber dieta ou o
medicamento por via oral ou sonda orogastrica até 48 h de vida, usar
apenas o AZT intravenoso na dose de 1,5mg/kg/dose a cada 6 h, mesmo
gue a mae tenha recebido antiretroviral durante a gestacao, retornando
ao uso oral de AZT+NVP como indicado

-Os RN saem de alta com ambas as drogas e com orientacao para
o Ambulatdrio de AIDS. Devem retornar para controle laboratorial com 15
dias de vida

Controles laboratoriais: hemograma (anemia, neutropenia-contagem de
neutrofilos abaixo de 500mm? é de alto risco para abscessos cutaneos e
celulite pelo S. aureus, E.coli e Pseudomonas) e enzimas hepaticas mensais.



» 4 - Recomendar a nao amamentacao com fornecimento de
formulas infantis. O aleitamento misto € totalmente contra indicado
e nos casos de RN pré-termo ou PIG pode-se usar leite materno

pasteurizado proveniente de Banco de leite.

» O leite materno € o meio predominante de transmissao pos-natal,

tendo sido estimado com um adicional de



Pneumonia afebril do lactente

» Chlamydia trachomatis (transmissao vertical), Ureaplasma
urealyticum, v. sincicial resp., citomegalovirus.

» Inicio entre 1 e 3 meses

» Sintomas insidiosos, tosse, taquipnéia, sintomas extrapulmonares
(conjuntiva, nasofaringe, reto, vagina).

» Leucograma com eosinofilia

» RX: Infiltrados intersticiais / hiperinsulflacao

» Transmissao 50% parto vaginal, cesareo c/ bolsa rota (raro se bolsa
integra)

» TTO: Eritromicina 50mg/Kg/dia - 14 dias

» Avaliar/tratar mae



Pneumocistose - PCP

Pneumocystis jiroveci — fungo de infeccoes em ratos
Primeiro contato na infancia (reativagcao de foco = tuberculose)

Pacientes com CD4+ < 200 / Menores de 1 ano

vV v v Vv

Quadro insidioso (semanas a meses), dispneia, tosse seca, desconforto
toracico/respiratorio, febre, hipoxemia precoce e LDH aumentado *

v

RXx. Infiltrado pulmonar difuso/bilateral — densidade peri-hilar que avanca para as
bases. (Pneumoatoceles/pneumotorax (derrame pleural/adenomegalia hilar raros)

TC:. comprometimento difuso e nodular, em vidro fosco, do parénguima acometido.
Diagnostico: Lavado / Bidpsia
TTO: SMX+TMP 100mg/kg/dia — 21 dias

» Corticoide se PaO2<70mmHg até 72h da terapéutica

vV v Vv

* Pode haver acometimento 6tico (massa polipoide), lesdes oftalmicas da coroide, vasculite, hipoplasia de MO,
obstrucao intestinal — lesdes cisticas calcificadas a TC e USG)



BRONQUIOLITE OBLITERANTE
(BO)



Definicao
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Histopatologia

Proliferativa:

Tecido de granulagao (fibroblastos, macrofagos,
linfocitos, neutrofilos e plasmocitos + matriz com

proteoglicanos) em forma de tufo polipoide dentro
da luz da via aérea;

Potencialmente reversivel.
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Histopatologia

Constritiva*:

Estagio inicial: necrose do epitélio
bronquiolar e infiltragao inflamatoria
de  mucosa, submucosa, area
(bronquiolos terminais).
peribronquiolar e luz bronquiolar;

Estagio avancado: fibrose submucosa
que atinge luz bronquiolar em padrao
concéntrico, chegando a obliteragao
(focal ao longo do bronquiolo);

Irreversivel.



Etiologia

Histopatologia
Fisiologia
Radiologia

Resposta a
corticoterapia

Progndstico

BO (genérica)

BO

transplante de drgdos,
idiopdtica, doenca do tecido
conjuntivo, infeccio, uso de
substancias irritantes
bronquiolite constritiva
padrao obstrutivo

normal ou hiperinsuflacio
pulmonar

varidvel

desfavoravel

BOOP

infeccao, doenca do tecido
conjuntivo, inalacdo de drogas

bronquiolite proliferativa
padrdo restritivo (predominantemente)
padrio alvéolo-ductal ou intersticial

boa

favoravel




Etiologia

Pos-infecciosa (adenovirus);

Reumatoide;

Associada ao uso de drogas;

Pos transplante;

Sindrome aspirativa;

Drogas (Penicilina, sulfassalazina,amiodarona);
Idiopatica.



Epidemiologia

Lactentes;
Sexo masculino;
1/3 casos: origem desconhecida;

Pos bronquiolite viral aguda (1% casos).



Etiologia

Virus:
- Adenovirus —3, 7 e 21;
-VSR;
- Parainfluenza 2 e 3;
- Influenza A e B;
- Sarampo.

Bactérias:
- Mycoplasma*;
- Bordetella;
- Streptococcus b hemolitico;
- Stapyilococcus aureus;
- Pneumocystis jerovesi.



Fisiopatologia

1. Virus infecta superficie da celula epitelial e inicia replicagao
intracelular;

2. Metaplasia escamosa da mucosa dos bronquios;
3. Necrose da parede bronquiolar;
4. Destruicao do epitelio ciliado;

5. Infiltrados inflamatorios + edema de submucosa e do tecido
conjuntivo + aumento da secre¢ao de muco;

6. Obstrucao da luz bronquiolar;

7. Aprisionamento de ar, atelectasias e bronquiestasias.



Quadro clinico

Quadro de BVA que persiste por mais de 2 semanas:
Febre, tosse, chiado no peito e taquipneia;
Tiragens, sibilos, estertores;

RX: infiltrado peribronquico, hiperinsuflacao, atelectasia
segmentar ou subsegmentar.

DPOC persistente:
- Hipoxemig;
- Deformidades toracicas.

Associacao com DRGE.




Quadro clinico

BO pos- infecciosa x Sibilancia recorrente pos-
bronquiolite.

Sibilancia recorrente pos bronquiolite:
- 75 % criancgas pos BVA;
- Ausencia de crepitagoes;
- Hiperresponsividade bronquica ?
- Boa resposta aos bronquiodilatadores;
- Bom prognostico.




BO POS-INFECCIOSA

SIBILANCIA
RECORRENTE POS-
BRONQUIOLITE

SINTOMATOLOGIA

ESTERTORES FINOS

ALTERACOES
RADIOLOGICAS

PATOFISIOLOGIA

RESPOSTA AO USO DE
BRONCODILATADOR

PROGMOSTICO

PERSISTENTE
PERSISTENTE

PERSISTENTE

OBLITERACAO DE
BRONQUIOLOS

INSATISFATORIA

DESFAVORAVEL

RECORRENTE
AUSENTE

RECORRENTE

HIPER-
RESPONSIVIDADE
BRONQUICA

SATISFATORIA

FAVORAVEL
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Evolucao

Sinais e sintomas mais freqUentes no 1° ano de
doenca;

Cautela na interpretacao da melhora clinica
(diametro das vias aéreas aumenta com idade).



Evolucao

Fatores desfavoraveis:
- Idade avangada no episodio inicial;
- Elevacao de IgE serico.

Obito mais freqUente em criancas de até 2 anos;

Associacao de adenovirus e VSR =2 insuficiéncia
respiratoria aguda e obito.



SINTOMAS POR MAIS DE 2 SEMANAS

4

1) Teste do suor
2) Teste de Mantoux

5) RX torax

3) Dosagem de imunoglobulinas
4) Dosagem de al-antitripsina

6) Cintilografia pulmonar

1

Um dos testes (1a4) +

4

Considerar diagnostico de

EXAMES DE TRIAGEM

Testes 1 a 4 negativos
Seoub6+

\ 4

outra doenca

Considerar BO pés-infecciosa | PYSNOSTICO

CLINICO

4

a) TCAR

EXAMES

b) Biopsia a céu aberto OPCIONAIS




RX de torax

Espessamento bronquico¥;
Hiperinsuflagao pulmonar;
Atelectasia*;
Bronquiectasig;
Hiperlucéncia*;

Triade de Hardy:

- Sintomas desproporcionais aos achados do RX;

- Pulmao hiperlucente;
- Sinais localizados de hiperaeracao.



Cintilografia Pulmonar Perfusional e Ventilatoria

Mais acurada para verificar
extensao e localizacao das
lesoes;

Imagem do defeito
emparelhado;

Areas hipoperfundidas =
vasoconstricao hipoxica.




Tomografia de torax de alta

resolucao

Estadia
atelectasia;

a doenca e identifica bronquiectasia e

Compara imagens em ins/expiragao, combinando
informacgoes estruturais e funcionais;

Achados:
Perfusao em mosaico;
Bronquiectasia;
Aprisionamento de ar;
Atelectasias;
Espessamento bronquico;
Consolidagoes;
Reducao do volume pulmonar.



Biopsia Pulmonar a ceu aberto

Padrao ouro;
Dispensavel;

Resultados inconclusivos e falso- negativos.

Example of proximal airway locations from which mucosal bi ies ma
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Prova de funcao Pulmonar

Disturbio ventilatorio obstrutivo, com concavidade da curva
expiratoria forcada e fluxo reduzido;

Padrao restritivo, com reduc¢ao da capacidade vital, indica
aprisionamento de ar;

Melhora do padrao com o tempo.



Crises de sibilos+,
melhora em
semanas

Crises de sibilos
++, melhora em
meses

Crises de sibilos
+++, melhora em
anos

DPCO, sem O2

DPOC com 02
continuo

Hiperinsuflacédo +
nas pioras

Hiperinsuflagéo
++ nas pioras

Hiperinsuflacéo
+++ “bronquite”

Hiperinsuflagdo
+++, “brobquite”,
bronquiectasia,
atelectasia, reducéo
da vascularizacéo

Hiperinsuflagdo
++++, “bronquite”,
atelectasia, reducéo
da vascularizacéo
++

Bronquiolite Obliterante — Sequelas da Bronquiolite.

Nao indicada
Normal

Nao indicada
Normal

Eventual
indicacao
AlteracOes
minimas

Reducéo da
perfusdo em areas
“MacLeod”

Reducéo
acentuadada
perfusdo em areas
“MacLeod”

Nao indicada
Normal

Nao indicada
Normal

Indicacdo eventual
AlteracOes
bronquiolares e de
densidade

Redistribuicédo do fluxo,
bronquiectasias +,
alteracdes na densidade
++, nodularidade,
mosaico

Redistribuicéo do fluxo,
bronquiectasia ++,
alteragdes na densidade
++, nodularidade,
mosaico

Classificacao de Sequelas de BVA

Nao indicada
Normal

Nao indicada
Normal

Nao indicada
Normal

Possivel indicacéo
Obliteragao
bronquiolar —
fibrose

Possivel indicacéo
Obliteragao
bronquiolar -
fibrose



Tratamento

Principios:
1. Preservar fungao das vias aéreas ainda nao atingidas;
2. Controle das infec¢oes;
3. Nutrigao;
4. Controle da hiper-reatividade bronquica.



Corticoides

Controle do processo inflamatorio em fase de
instalacao;

Reducao do nivel de neutrofilos no lavado
oroncoalveolar e melhora da funcao
bulmonar;

Mantido por longos periodos.



Corticoides

Via de administracao:
- Sistémico;
- Inalatorio;
- Pulsoterapia.

Falta de resposta:
- Proteina 5F1A do adenovirus (agao
inibidora).



Broncodilatadores

B2 adrenergicos de curta agao, via inalatoria;
B2 adrenérgicos de longa duracao:
- Objetivo de reduzir a dose do corticoide;

- Nunca usado como monoterapia.

Resposta evidenciada com prova de fun¢ao pulmonar.



Antibioticos

Controle do aspecto macroscopico da secrecao e seu
volume;

Criangas maiores: bacterioscopia e cultura de escarro
aspirado traqueal

Crian¢as menores: lavado bronco-alveolar;
Colonizagao x Infecgao;

Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Moraxella catarrhalis e Staphilococcus aureus;



Antibioticos

Usar na vigéncia de febre ou piora da secrecao por 14 a 21
dias;

Amoxicilina, ampicilina, cloranfenicol e sulfametoxazol +
trimetoprim;

Macrolideos por tempo prolongado (até go dias) tém efeito
anti-inflamatorio;

Causas de falha terapéutica:
-Mecanismos de colonizag¢ao bacteriana;
-Resisténcia bacteriana aos antibioticos;
-Demora na restauragao no clearance mucociliar;
-Laténcia do adenovirus.



Fisioterapia

Indicagao:
- Bronquiectasia;
- Hiperinsuflagao;
- Atelectasia.

Técnicas:
- Mascara de pressao expiratoria;
- Estimulo a tosse;
- Aparelhos de vibragao nas vias aéreas (flutter);
- Drenagem postural.



Nutricao

Consumo energético acentuado;
Dieta hipercalorica e hiperproteica;

Necessidade de nutricao enteral em casos
selecionados.



Cirurgia

Indicagoes:
- Bronquiectasias localizadg;
- Colapso lobar cronico.

Evitar exacerbagoes e diminuir necessidade de fisioterapia;

Hiperinsuflagao = cirurgia de reducgao de volume pulmonar.



Oxigenoterapia

Objetivo: reducao da hipertensao arterial pulmonar
secundaria a hipoxemia;

Medida da saturacao de hemoglobina nas consultas de
seguimento;

Medida da saturacgao periférica durante o sono.



Refluxo Gastroesofagico

Aumento da pressao intra-abdominal pela hiperinsuflacao
pulmonar;

Diagnostico: pHmetria de 24 horas;

Teste terapéutico: medidas anti-refluxo e medicamentos.



Transplante Pulmonar

Indicagoes:

- Quadro obstrutivo grave persistente, com declinio da
funcao pulmonar;

- Necessidades crescentes de cuidado maior ;

- Oxigénio suplementar.



Tratamento das sequelas da

bronquiolite

IVa

Vb

B2 INALAVEL NAS PIORAS

B2 NAS PIORAS + CORTICODE TOPICO

B2 INALAVEL NAS PIORAS + CORTICODE TOPICO

B2 FREQUENTE OU CONTINUO + CORTICODE TOPICO
CONTINUO + CORTICODE SISTEMICO NAS PIORAS +
ANTIBIOTICO + FISIOTERAPIA + NUTRICAO

B2 FREQUENTE OU CONTINUO + CORTICOIDE TOPICO
CONTINUO + CORTICOIDE TOPICO SISTEMICO NAS
PIORAS +FISIOTERAPIA + NUTRICAO + 02 CONTINUO



Profilaxia

Imunizagoes:
- Esquema basico;
- Antiinfluenza;
- Antipneumococica;
- Anti Haemophilus influenzae B.

Tabagismo passivo;
InfecgOes virais:

-Cuidado maios da equipe durante internagao;
- Situagao de aglomerados evitadas ate 0 4° ano de doenga.



Complica¢oes

Infec¢Oes supurativas;
Bronquiectasias;
Enfisema pulmonar = pneumotorax;

Hipoxemia cronica =2 hipertensao pulmonar e cor pulmonale.



Prognostico

Variavel;

Maioria dos casos:
- Curso cronico;
- Nao progressivo;
- Excecao: pos Stevens Johnson, pos-transplante de
medula.

Mortalidade: 3,2 a 16,7 %
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