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A Insuficiéncia Respiratéria Aguda ( I.R.A) é
a causa mais frequente de paragem cardiaca na
crianca.

Consiste numa incapacidade do sistema
respiratorio de fornecer oxigénio (O,) adequado
as necessidades metabdlicas ou de remover o
diéxido de carbono (CO,) produzido pelo
organismo Laboratorialmente  define-se  por
PaCO2>55mmHg (excluida insuficiéncia
respiratéria  cronica) efou PaO2<50mmHg
(excluida cardiopatia cianética).

Muitas vezes surge na crianca com patologia
respiratéria conhecida, na sequéncia de uma
intercorréncia infecciosa aguda. Na crianca
previamente saudavel as causas mais frequentes
sdo as acidentais (traumatismos, intoxicagdes ou
aspiracdo de corpo estranho) e as infecciosas,
podendo ainda ser a primeira manifestacdo de
uma doencga de base ndo diagnosticada.

O mecanismo envolvido: a) obstrucdo das vias
aéreas (mecanica, por infeccdo ou
hiperreactividade bronquica) b) lesdo
pleuroparenquimatosa ¢) compromisso da bomba
respiratéria (lesdo via neurol6gica ou parede
toracica) condiciona o aparecimento de uma
semiologia caracteristica, orientando para um
diagnostico e terapéutica adequados.

A IRA iminente deve ser adivinhada antes de
se traduzir por alteragfes dos gases do sangue.

Os sinais clinicos que podem ser usados para
avaliar a adequacdo de oxigenacdo sdo: cor da
pele e mucosas, perfusdo periférica, estado de
consciéncia (pode estar deprimido por varios
factores contudo se normal indica uma adequada
oxigenacdo cerebral; a agitagdo pode ser o
primeiro sinal de hipoxemia). A oximetria de
pulso permite avaliar a oxigenagdo e possibilita
um tratamento imediato da hipoxemia. Uma SatO,
>92% com suplemento de O,, ndo é por si s
garantia de uma adequada ventilacdo.

S8o sinais sugestivos de compromisso da
ventilacdo, o esforco respiratério traduzido por
retrac¢cGes intercostais, uso dos musculos
acessorios, aumento da frequéncia respiratoria e
cardiaca e a diminuicdo do murmurio vesicular.
Frequéncias respiratorias baixas (por fadiga) e

sonoléncia sdo indicadores de retencdo de CO,
(tabelas 1 e 2).

Alertam para uma paragem
cardiorespiratdria iminente a irregularidade dos
movimentos respiratorios, a presenca de gemido
expiratorio, grande prostracéo, palidez ou cianose
e bradicardia.

A tiragem ainda que ligeira, em criangas
mais velhas (>7 anos), com  menor
distensibilidade toracica e a necessidade de
suplemento de oxigénio para manter Sat 02>92%
em qualquer crianga, sdo indicadores de maior
gravidade. Nalgumas situacGes especificas pode
ndo ser evidente o esforgo respiratorio aumentado
mesmo em insuficiéncia respiratoria iminente
(por exaustéo, depressédo sistema nervoso central
ou doenga neuromuscular).

Durante a observacdo deve ter-se em atencao
que as criangas toleram mal o declbito e o
desencadear do choro pode levar a obstrucéo
completa das vias aéreas superiores se ja
estiverem parcialmente obstruidas. Em geral, a
posicdo adoptada espontanéamente é a melhor
tolerada ndo devendo ser contrariada

E importante a avaliacdo frequente do
estado de consciéncia, perfusdao periférica,
frequéncia, padrdo e esforco respiratdrio,
auscultacdo pulmonar e uma monitorizacéo
continua adequada (sinais vitais, oximetria de
pulso). A determinacdo dos gases do sangue e
pH documentam objectivamente a adequacdo da
oxigenacdo e ventilagdo. Deve ser efectuada e
valorizada de acordo com o contexto clinico.

A radiografia do torax € de grande
utilidade no diagnostico etioldgico. Nao deve no
entanto, atrasar medidas terapéuticas urgentes em
situacbes  clinicas  particulares  (por  ex:
pneumotorax hipertensivo, epiglotite ).

A terapéutica tem como objectivo assegurar
trocas gasosas adequadas e uma entrega adequada
de O, aos tecidos (a par com a terapéutica da
situacdo de base). A sequéncia ABC e a
administracdo de Oxigénio sdo medidas
prioritarias. Medidas terapéuticas imediatas
para etiologias especificas ( por ex. salbutamol
em aerosol na hiperreactividade bronquica.)
podem contribuir para uma melhoria clinica,
evitando uma réapida progressao para I.R.A.



Uma desobstrucdo adequada das vias aéreas
superiores (posicdo, aspiracdo e recurso a vias
aéreas artificiais como os tubos naso faringeos e
tubos de guedel) e o controle da hipertermia e da
agitacdo, também permitem melhorar a
oxigenacdo e a ventilacéo.

A prioridade e o tipo dos restantes exames
complementares de diagnostico a realizar e das
medidas terapéuticas adicionais, estabelece-se

de acordo com a situacdo e evolucdo clinica. Se

disponiveis

algumas  provas  respiratorias

(espirometria) podem ser Uteis na avaliacdo do
compromisso da funcdo respiratéria e resposta a
terapéutica.

No doente crénico com uma agudizacdo,
pode ser ponderada a utilizacdo de suporte
ventilatorio ndo invasivo.

AVALIAGAO da VENTILACAO e OXIGENACAO

VENTILACAO /OXIGENACAO
PARCIALMENTE EFICAZ

IMINENTE

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

VENTILACAO/OXIGENACAO
INEFICAZ - IRA -

S/ alteracdo do estado consciéncia
Dificuldade respiratéria moderada
Perfusdo periférica mantida

Murmurio vesicular audivel

Com necessidade de suplemento de
Oxigénio baixa

Agitacéo ou ligeira sonoléncia
Dificuldade respiratéria grave
Ma perfuséo periférica
Murmurio vesicular diminuido

Com necessidade de suplemento de
Oxigénio moderada

Sonoléncia / obnubilacéo

Angustia respiratoria

Palidez / Cianose / Sudacéo

Murmurio vesicular quase inaudivel
Com necessidade de suplemento de
Oxigénio importante

PaCO2 <40mmHg
Pa02 ligeiramente 4 ou N

Pa02 {

PaCO2 >40 - <55mmHg

PaCO2 >55mmHg e/ ou
Pa02< 50 mmHg ¢/ FiO2 0,6

TABELA 1

AVALIACAO do GRAU de DIFICULDADE

RESPIRATORIA

Ligeiro Moderado Grave IRA
Frequéncia Ligeira/ T ™ ™t M Tould
Respiratoria * pausas
Frequéncia N N ou ligeira/ T 7 M Tou 1
Cardiaca *
Tiragem Oou ligeira | Ligeiraa Moderada | Moderada a Grave Grave ou 0
Adejo nasal 0 0 Presente Presente

* Considerar variacao dos valores com a idade ( ver pag
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

HISTORIA CLINICA + OBSERVAGAO

Assegurar ABC (verpag )

AVALIAR:

Estado de consciéncia

| Grau de dificuldade respiratéria
Coloracéo da pele e mucosas
Murmurio vesicular

Conntactar UCI

MONITORIZAR:

FR FC TA
OXIMETRIA pulso

POSICIONAMENTO ADEQUADO
ADMINISTRAR OXIGENIO

Manter Sat 02 >92%
Gasometria
OXIGENACAO VENTILACAO
Adequada ? Adequada ?
[ |
SIM NAO

Ventilar com Ambu e Mascara

Com 100% Oxigénio

ADMINISTRAR ANTAGONISTA DEPRESSOR do S.N.C
('quando indicado)

ENTUBACAO
( ver critérios pag...)

Radiografia de Torax

I
SIM  ———

Investigacéo e Terapéutica Complementar

BOMBA RESPIRATORIA

PLUMAO
[
OBSTRUGCAO OBSTRUGAO LESAO PLEURO
V.2 CENTRAIS V.2 PERIFERICAS PARENQUIMATOSA

S.N.C.

LESAO

D.NEUROMUSCULAR

PAREDE
TORAX

lAspiracéo corpo
estranho™
Laringite/Epiglotite*
Malaceas

Estenoses

Bronquiolite*
JAsma*
lAspiracdo c.e.*
Fibrose Quistica
Displasia B.P.

Pneumonia*/Derrame pl
Contuséo Pulmonar*
Pneumo/Hemotorax*
Sepsis™

Pré-Afogamento
Ins.Cardiaca Congestiva*
Hemorrag P./Pneumonite

Traumatismo C.E*
Intoxicacéo*
Infecgdo S.N.C.
Tumores

Guillan-Barré*
Botulismo*
Paralisia Frénico
Miopatia

* Ver protocolos respectivos

Traumatismo™
Deformidade
[Tumores




