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RESUMO

Infeccdes do trato respiratério inferior apresentam incidéncia e mortalidade sig-
nificativas no mundo. Este artigo apresenta o impacto das infeccdes do trato respira-
tério inferior na carga de doenca, para pacientes hospitalizados.

O artigo tem como objetivo apresentar infec¢cdes do trato respiratorio inferior

em pacientes hospitalizados.
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1. INTRODUCAO

InfeccBes do trato respiratorio inferior compreendem doencas das vias aéreas in-
feriores, tais como bronquite aguda, bronquiolites, infeccbes em pacientes com bron-
quiectasias e infec¢Bes que comprometem 0s espagos aéreos CoOmo as pneumonias,
dentre outras. Entre essas, incluem-se pneumonias adquiridas na comunidade (PAC)
e pneumonias adquiridas no hospital ou em instituicées de saude. As PAC constituem
a principal causa de morte no mundo, sendo a etiologia pneumocodcica a de maior
incidéncia.

A internacdo do paciente, em um hospital ndo é passaporte para a saude. Muito
pelo contrario, hospitais constituem uma forte e importante fonte de infec¢des. Os
hospitais sdo verdadeiras fortalezas das bactérias antibiotico-resistentes. O meio am-
biente hospitalar alberga uma grande variedade de microorganismos, especialmente
bactérias. Muitos destes agentes bacterianos, embora normalmente ndo patogénicos,
sdo capazes de rapidamente prejudicarem a baixa resisténcia dos pacientes imuno-

deprimidos e podem causar doencas infecciosas.



2. MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um trabalho baseado em pesquisa bibliografica, livros da literatura
nacional e internacional, revistas e de artigos cientificos. Os mesmos encontram-se
indexados em sitios virtuais, tais como Scielo, Lilacs, Medline e Pudmed.

O levantamento do estudo priorizou o periodo de 2011 a 2021, sem exclusao

de publicagGes mais antigas com material relevante ao estudo.



3. TRATO RESPIRATORIO INFERIOR

A funcéo do sistema respiratério € facultar ao organismo uma troca de gases
com o ar atmosférico, assegurando permanente concentracao de oxigénio (O?) no
sangue, necessaria para as reacdes metabdlicas, e em contrapartida servindo como
via de eliminacdo de gases residuais, que resultam dessas reacdes e que sao repre-
sentadas pelo dioxido de carbono (COZ2). Este sistema é constituido pelas vias respi-
ratGrias superior e inferior.

O trato respiratorio superior € formado por 6rgaos localizados fora da caixa to-
racica: nariz externo, cavidade nasal, faringe, laringe e parte superior da traqueia.

O trato respiratorio inferior consiste em 6rgaos localizados na cavidade tora-
cica: parte inferior da traqueia, brébnquios, bronquiolos, alvéolos e pulmdes. As cama-
das das pleuras e os musculos que formam a cavidade toracica também fazem parte

do trato respiratério inferior.
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Figura 1: Trato respiratério Inferior

3.1. TRAQUEIA

A tragueia constitui um tubo que é continuo a laringe, penetra no térax e termina

se bifurcando em dois brénquios principais. Ela se situa medianamente e anterior ao
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esbfago, e apenas na sua terminacao, desvia-se ligeiramente para a direita. A traqueia
€ constituida por aproximadamente 20 anéis cartilaginosos. Internamente, a traqueia
é forrada por mucosa, onde abundam glandulas, e o epitélio € ciliado, facilitando a
expulsdo de mucosidades e corpos estranhos. Inferiormente, a traqueia se bifurca,

dando origem aos dois brénquios principais: direito e esquerdo.

3.2. BRONQUIOS

Os bronquios principais fazem a ligacado da traqueia com os pulmdes. A tra-
gueia e os brénquios extrapulmonares sao constituidos de anéis incompletos de car-
tilagem hialina, tecido fibroso, fibras musculares, mucosa e glandulas. O brénquio prin-
cipal direito € mais vertical, mais curto e mais largo do que o esquerdo. Os brénquios
principais entram nos pulmdes na regido chamada hilo pulmonar. Ao atingirem os pul-
mdes correspondentes, 0s bronquios principais subdividem-se nos bronquios lobares
(secundarios ou de segunda ordem). Os bronquios lobares subdividem-se em brén-
quios segmentares (terciarios ou de terceira ordem), cada um destes distribuindo-se
a um segmento pulmonar.

Os brénquios dividem-se respectivamente em tubos cada vez menores deno-
minados bronquiolos. As paredes dos bronquiolos contém musculo liso e nédo pos-
suem cartilagem; continuam a se ramificar, e dao origem a minusculos tabulos deno-

minados ductos alveolares.

3.3.ALVEOLO

Os ductos alveolares terminam em estruturas microscopicas com forma de uva
chamados alvéolos. Estes sdo minusculos saculos de ar que constituem o final das
vias respiratérias. Um capilar pulmonar envolve cada alvéolo. A fung¢édo dos alvéolos
€ trocar oxigénio e dioxido de carbono através da membrana capilar alvéolo-pulmonar

(membrana respiratoria).



3.4.PULMOES

Os pulmdes sdo 6rgdos essenciais na respiracdo. Sao duas visceras situadas
uma de cada lado no interior do térax e onde se da o encontro do ar atmosférico com
0 sangue circulante, ocorrendo entéo, as trocas gasosas (hematose). Eles estendem-
se do diafragma até um pouco acima das claviculas e estdo justapostos as costelas.

O pulmao direito é o mais espesso e mais largo que o esquerdo. Ele também é
um pouco mais curto pois o diafragma é mais alto no lado direito para acomodar o
figado. O pulmé&o esquerdo tem uma concavidade que é a incisura cardiaca. Cada
pulm&o tém uma forma que lembra uma piramide com um apice, uma base, trés bor-
das e trés faces.

Apice do Pulm&o: esta voltado para cima e tem forma levemente arredondada.
Apresenta um sulco percorrido pela artéria subclavia, denominado sulco da artéria
subclavia. No corpo, o apice do pulméo atinge o nivel da articulacdo esterno-clavicu-
lar.

Base do Pulméao: a base do pulmé&o apresenta uma forma céncava, apoiando-
se sobre a face superior do diafragma. A concavidade da base do pulmao direito é
mais profunda que a do esquerdo (devido a presenca do figado).

Margens do Pulméo: os pulmdes apresentam trés margens: uma anterior, uma
posterior e uma inferior. A borda anterior é delgada e estende-se a face ventral do
coracao. A borda anterior do pulmao esquerdo apresenta uma incisura produzida pelo
coracgao, a incisura cardiaca. A borda posterior € romba e projeta-se na superficie
posterior da cavidade toracica. A borda inferior apresenta duas porcées: uma que é
delgada e projeta-se no recesso costofrénico e outra que € mais arredondada e pro-
jeta-se no mediastino

Divisdo: Os pulm®es apresentam caracteristicas morfologicas diferentes. O pul-
mao direito apresenta-se constituido por trés lobos divididos por duas fissuras. Uma
fissura obliqua que separa lobo inferior dos lobos médio e superior e uma fissura ho-
rizontal, que separa o lobo superior do lobo médio. O pulméo esquerdo é dividido em
um lobo superior e um lobo inferior por uma fissura obliqua. Anteriormente e inferior-
mente, o lobo superior do pulméo esquerdo apresenta uma estrutura que representa
resquicios do desenvolvimento embrionario do lobo médio, a lingula do pulméo. Cada
lobo pulmonar é subdividido em segmentos pulmonares, que constituem unidades pul-

monares completas, consideradas autbnomas sob o ponto de vista anatémico.



4. INFECCOES HOSPITALARES

Segundo o ministério da saude do brasil, entende-se por infec¢cdo hospitalar,
também denominada institucional ou nosocomial, qualquer infec¢cao adquirida apos a
internacdo de um paciente em hospital e que se manifeste durante a internacéo ou
mesmo apos a alta, quando puder ser relacionada com a hospitalizacao.

A infeccdo hospitalar € um problema tdo antigo, quanto os primeiros estabele-
cimentos que surgiram, ha séculos com o objetivo de albergar pessoas doentes. Con-
tudo, mesmo na sociedade antiga, como na moderna, esta infecgcdo sempre causou
impacto e preocupacao, na area meédica, pelo seu alto indice de mortalidade.

A introducédo de procedimentos para melhorar as condi¢cdes sanitarias e das
praticas de higiene instituidas nos hospitais, ocorridas no final do século XIX, reduzi-
ram drasticamente as taxas de infeccao hospitalar. Os principais expoentes e lideres
desta inquietante batalha do controle da infec¢cdo hospitalar foram Wendel, Holmes,
Semmelweis, Nightingale, Pasteur e Lister. Todas estas medidas de assepsia, intro-
duzidas nos hospitais, no século XIX, vieram provar que elas sdo importantes e muito
eficazes na prevencéo e controle da infec¢ao hospitalar.

Nos anos subsequentes, estas técnicas assépticas foram implementadas com
outras inovacdes, como, 0 uso de luvas, uso de esterilizacdo para destruir bactérias,
e tornar estéreis instrumentos cirdrgicos, aventais, propés, mascaras, luvas. Todos
estes materiais, mais o conjunto de medidas de assepsia, sédo utilizados amplamente
nos centros cirdrgicos e demais setores de hospitais no intuito de reduzir ao maximo
as taxas de infeccao.

O moderno controle da infec¢do hospitalar esta fundamentado no trabalho de
Ignaz Semmelweis, quando, em 1847, demonstrou a importancia da lavagem das
maos para o controle da transmisséo da infeccédo nos hospitais. Por quase um século,
porém, os esfor¢os para o controle da infecgdo hospitalar foram de qualidade irregular.

No inicio do século XX, a mais importante descoberta cientifica, na area mé-
dica, que veio contribuir para o controle das infec¢des bacterianas, entre elas as hos-
pitalares, foi a da penicilina, antibiotico introduzido durante a segunda guerra mundial
e, posteriormente, seguido pela descoberta de outros antibiéticos.

Infelizmente, em pleno século XXI, com todo avanco tecnoldgico, a infecgédo

hospitalar continua ainda sendo causa de altas taxas de morbidade e mortalidade em
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todo o mundo. Hoje, indubitavelmente, a resisténcia bacteriana adquirida pelos anti-
bidticos € um grave e importante problema nos hospitais. Atualmente existem trés
fatores envolvidos nas infecgdes hospitalares: uso excessivo de antimicrobianos, mui-
tos profissionais de saude falham em ndo adotar as medidas basicas de controle de
infeccdo hospitalar e os pacientes hospitalizados que tém sistema imune muito com-
prometido.

A infeccdo hospitalar esta diretamente relacionada a gravidade da doenca, as
condic¢des nutricionais dos pacientes, a natureza dos procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos, ao tempo de internacado, dentre outros aspectos. Dessa forma, um nu-
mero elevado de casos de infec¢do hospitalar tem relacéo direta com o aumento de
morbidade e mortalidade, maiores custos relacionados a internacéo e crescimento de
organismos multirresistentes.

No Brasil, entre aproximadamente 5 a 15% dos pacientes hospitalizados e 25
a 35% dos pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva adquirem infec¢éo
hospitalar, sendo ela a quarta causa de mortalidade. Os indices de infec¢ao hospitalar
nas UTIs tendem a ser maiores do que aqueles encontrados nos demais setores do
hospital, devido a gravidade das patologias de base. Apesar de o nimero de leitos de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) representar, geralmente, cerca de 5 a 10% dos
leitos de um hospital, estima-se que nesse setor ocorram aproximadamente 25% de
todas as infec¢des hospitalares (LEISER; TOGNIN; BEDENDO, 2007)

5. PNEUMONIA

As infec¢des do trato respiratorio inferior incluem um namero grande de etiolo-
gias, variando entre bronquites e quadros mais graves de pneumonia, que podem ser
de origem hospitalar e relacionadas a ventilagdo mecanica.

As pneumonias adquiridas em ambiente hospitalar, sdo geralmente graves, re-
presentam a segunda causa mais comum de infec¢do hospitalar e a principal causa
de morbidade e mortalidade relacionadas as infec¢gfes hospitalares. A prevaléncia da
pneumonia varia entre 10 e 65%, com 13 a 55% de casos fatais.

A pneumonia de origem hospitalar € definida como aquela que aparece apés

um periodo maior ou igual a 48 horas de admisséo e ndo esta associada no momento
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da hospitalizacdo. As pneumonias associadas a ventilacdo mecanica através de en-
tubacado ou tranqueostomia, sdo as mais frequentes.

Varios critérios sdo utilizados para a definicdo de pneumonia hospitalar. In-
cluem na maioria das vezes a presenca de um progressivo infiltrado pulmonar, febre,

leucocitose e secrecao traqueobrénquica purulenta.

6. FIBROSE CISTICA

A Fibrose Cistica, € uma doenca genética autossbmica recessiva altamente
letal. A doenca caracteriza-se por insuficiéncia pancreatica, concentracdo anormal de
eletrdlitos no suor e producéo de secrecao brédnquica muito viscosa.

Os pulmdes sdo normais no nascimento, mas problemas podem ocorrer em
qualquer momento posteriormente, a medida que as secre¢des espessas comegam
a bloquear as pequenas vias aéreas A secrecao brénquica viscosa paralisa os cilios
do trato respiratorio, ocasionando estase pulmonar, ndo permitindo a eliminacéo de
microrganismos, com consequente predisposicéo a infec¢cdo. O organismo responde
com um processo inflamatério que causa dilatacao das vias aéreas denominado de
bronquiectasia.

Os sinais e sintomas, mais frequentes, séo: retardo do crescimento ou desnu-
tricdo, tosse persistente, pneumonia e/ou bronquite recorrente, diarreia cronica, cris-
tais de sal visiveis na testa e o suor salgado, obstrucdo intestinal, alcalose metabdlica
cronica, desidratacéo, hipoalbuminemia e inchaco de membros inferiores, anemia, ic-
tericia neonatal precoce persistente, prolapso retal, pélipos nasais, sinusite crénica e

infeccdo/colonizacdo pulmonar por bactérias tipicas de fibrose cistica.
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7. DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO

O diagndstico microbioldgico das infec¢des do trato respiratério inferior é fre-
guentemente prejudicado pela contaminacao da amostra durante a coleta com micror-
ganismos que colonizam o trato respiratorio superior, 0s quais podem inibir o isola-
mento do verdadeiro patégeno envolvido na infeccdo. O laboratério deve assegurar
gue a amostra seja apropriadamente coletada, transportada e processada para mini-
mizar qualquer tipo de contaminagao.

Para estabelecer a etiologia da infec¢éo do trato respiratorio inferior, com iden-
tificacdo de um patdgeno e consequente adequacdo ao tratamento, principalmente
em pacientes graves, a coleta de hemoculturas antes do inicio da antibioticoterapia,
em conjunto com o Gram, e cultura de amostra expectorada de boa qualidade séao
essenciais.

Amostras aceitaveis: escarro, aspirado traqueal ou transtraqueal, lavado
bronco-alveolar, escovado brénquico e puncéo pulmonar. Para aceitabilidade do es-
carro é preciso, apos coloracdo de Gram, observar com aumento de 10x, menos que

10 células epiteliais por campo e acima de 25 leucdcitos por campo.

8. AGENTES ETIOLOGICOS

As pneumonias adquiridas em hospital sdo frequentemente causadas por mi-
crorganismos resistentes a uma ou mais classes de antimicrobianos comumente utili-
zados na rotina, incluindo isolados multirresistentes. Por esse motivo a cultura é es-
sencial para direcionar a terapia apropriada.

De uma maneira geral os microrganismos podem alcancar o trato respiratorio
pela aspiracdo de secrecao de orofaringe, pela inalagdo de aerossois contendo bac-
térias, pela translocagdo de microrganismos de trato gastrointestinal ou pela dissemi-
nacdo hematogénica de um foco a distancia. Ainda para g a infec¢do respiratoria
ocorra € necessario existir a perda das defesas do hospedeiro, um inoculo suficiente
para alcancar o trato respiratorio ou a presenca de um microrganismo altamente viru-

lento.
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Entre os agentes frequentes destacam-se: Klebsiella pneumoniae, Pseudomo-
nas aeruginosa, Escherichia coli, Enterobacter sp, Acinetobacter baumannii, Steno-

trophomonas maltophilia e Stafilococos aureus.
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9. CONCLUSAO

Diante do que foi exposto, € possivel concluir que as infec¢gdes do trato respi-
ratorio inferior, tem grande importancia pela frequéncia em que ocorrem e pela morbi-
dade associada.

Varios microrganismos estao presentes nessas contaminagdes nos quais jun-
tamente com o uso indiscriminado de antimicrobianos, que causam resisténcia au-
mentando a problemética de combate as infec¢bes hospitalares, tornando mais in-
tensa a inclusdo de medidas de seguranca e conscientizagdo dos profissionais da
salde tal como o investimento em palestras e reciclagem de todos os procedimentos

no que se diz respeito as infeccbes nosocomiais.
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