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Objetivos da 
apresentação
● Relatar o caso de uma paciente com quadro 

respiratório grave
● Discutir alguns diagnósticos diferenciais ao longo 

da evolução
● Revisar aspectos clínicos, radiológicos e 

fisiopatológicos de hemorragia alveolar 



Identificação e História Pregressa

Dados da 
paciente

Dados 
Relevantes

L.R.F.S., 10 anos, sexo 
feminino, 34 kg.

Previamente hígida. Nega 
alergias, internações 
recentes ou uso de 
medicamentos contínuos. 
Cartão de vacinas em dia.

Mora com 8 pessoas em região 
vulnerável (Vila Acaba Mundo) 

Contato domiciliar com animais 
sadios (cão/gato)

Nega contato com ambientes de 
risco epidemiológico ou casos 
suspeitos.

Contexto Social e 
Epidemiológico

Otorreia de repetição há 1
ano. Primeira tratada com 
antibioticoterapia, cerca de 5 
episódios sem tratamento.

Familiares hígidos.



Início do quadro clínico
16/03:
• Início dos sintomas: 
Tosse, odinofagia e cefaleia 
ocasional. Afebril. 

24/03:
• Evolução com otorreia, 

sem otalgia. 
• Surgimento de hiperemia, 

equimose e edema leve 
em 2QDE, sem trauma 
identificado.

26/03:
• Piora da lesão em 2QDE com 

saída de secreção purulenta. 
• Atendida no HJXXIII >> 

abscesso >> drenagem.
• Prescrita amoxicilina 

45mg/kg/dia, iniciada em 
28/03, com melhora parcial.

HD: Paroníquia
DDx: celulite // artrite 
séptica // vasculite 
periférica



Progressão do 
quadro
01/04:
Piora da tosse e dispneia. 
Episódio isolado de hemoptise e febre não 
termometrada. 

HD: OMA bilateral supurativa  + Pneumonia 
bacteriana bilateral.

DDx: pneumonia viral, TB, pneumonia atípica

● Iniciada Amoxicilina-Clavulanato 
75mg/kg/dia e Azitromicina 10mg/kg/dia.

RX de tórax de 01/04.



Instabilidade > 
UTIP

02/04:
● Piora do padrão respiratório, aumento da 

demanda por oxigênio, prostração e 
hipoatividade. 

● Encaminhada à UTIP do HIJPII com quadro 
respiratório grave.

● Intubada devido a sinais de gravidade.

HD: Síndrome do choque tóxico estreptocócico
DDx: Choque séptico bacteriano; Choque tóxico 
estreptocócico vs estafilocócico; infecção fúngica 
pulmonar disseminada.

RX de tórax de 02/04.



Exotoxinas superantigenicas de 
Staphylococcus aureus ou Streptococcus 
pyogenes >> Ativação de linfócitos T >> 
Liberação massiva de proteínas pró-
inflamatórias >> Choque + falência múltipla
de órgãos

• Supote hemodinâmico
• ATB: Clindamicina ou Linezolida (inibe a produção

da exotoxina) +
Estafilo: Oxacilina ou Cefazolina / Daptomicina ou
Vancomicina (MRSA)
Estrepto: Penincilina G ou Ampicilina / Pipe-Tazo ou
Ceftriaxona + Metronidazol (fascite necrosante)
• IVIG

- Associado a pós operatório e lesões 
cutâneas

- Hemoculturas positivas em 50% dos casos
- Descamação cutânea: ocorre 15 a 20 dias

após início dos sintomas

- Associado a infecções de tecidos moles e 
infecções profundas (pneumonia, artrite
septica, queimados...)

- Hemoculturas positivas em 60-86% dos casos

Síndrome do Choque Tóxico
Fisiopatologia

Estafilocócico

Tratamento

Estreptocócico



ATACHADE E., Et al. Toxic Shock Syndrome: A Literature Review - 2024.



02/04:
• Alterada antibioticoterapia:

Cefepime 50mg/kg x3 (10 dias);
Clindamicina 10mg/kg x4 (5 dias);
Vancomicina 10mg/kg x4 (5 dias).

• Instabilidade hemodinâmica >> Usou aminas e 
hidrocortisona por 48 hrs.

Painel viral FUNED - 02/04: Rinovírus

UTIP 02/04 – 09/04



UTIP 02/04 – 09/04

03/04:
● Iniciada Micafungina

3mg/kg/dia x1 (5 dias) –
plaquetopenia + quadro 
pulmonar grave.

● Recebeu IVIG 2g/kg - Choque 
tóxico

RX de tórax de 03/04.



UTIP 02/04 – 09/04
04/04:

Hemorragia pulmonar - sangue vivo pelo TOT + 
RX tórax com aspecto algodonoso. 

Epistaxe e hemoptise isolados. 

● Vitamina K de 02/04 a 04/04. 

● Transamin inalatório em 04/04 e 07/04

● Transfusão de concentrado de hemácias e 

plaquetas, crioprecipitado e plasma fresco em 
04/04 e 05/04

○ Hb 5,2

○ Plaq 59.000

○ Fibrinogênio 139

○ Coagulograma alterado



RX de tórax de 05/04.RX de tórax de 04/04.



Exames complementares - 03/04

VCI cheia com baixa 
colapsividade. 
Coração hiperdinâmico.
PSAP próx a 46. 
FE 60%.

Hepatomegalia com padrão de 
hepatite colestática, 
esplenomegalia leve e 
pâncreas hiperecogênico. Ascite 
moderada.  Sugestivo de 
síndrome hemofagocítica.

Ecocardiograma USG Abdome



Sorologias e 
Culturas

Tipagem 
linfócitos Reumatológicos

HIV 1 e 2 TR não reagente CD3 4.518 (p50-p90) CH50 32,31

Leishmaniose TR e IgM não 
reagentes CD4 2.894 (p50-p90) C3 74 (↓)

HMC periférica Negativa CD8 1.232 (p50-p90) C4 5 (↓)

HMC fungos Em andamento CD19 967 (p10-p50) COOMBS Direto Positivo

Cultura secreção 
2QDE Negativa NK 462 (p10-p50) FAN 

Padrão citoplasmático 
fibrilar linear (AC-15). 
Títulação = 1:320

Isso
Anti LKM1

Anti A ausente; Anti B = 1:64
Negativo

Exames complementares - 03/04



Evolução do quadro

07/04:
Extubada para ar ambiente, com bom padrão 
respiratório.

• Avaliada pela ortopedia: descartada 
osteomielite em dedo.

• Fundo de olho em 08/04: sem alterações e 
sem sinais de uveíte.

HD: OMA + pneumonia + choque séptico + 
hemorragia alveolar a esclarecer

10/04: 
Encaminhada à enfermaria 
- TC de abdome: esplenomegalia acentuada, 
ascite moderada e derrame pleural a esquerda 
moderado.
- TC de seios da face: desvio de septo nasal para 
esquerda e pansinusopatia. 

Nova HD: Vasculite reumatológica 
- Lúpus eritematoso sistêmico? Vasculite 
associada ao ANCA?
➢ Hemorragia alveolar + insuficiência hepática + 

proteinúria subnefrótica + anemia



Última radiografia de tórax – 17/04



Discussão: Diagnósticos diferenciais

01

04

02

05

03

06

LES infantil com 
hemorragia alveolar

Vasculite ANCA 
associada (GPA /PAM)

Infecções fúngicas
Sepse

Hemossiderose
pulmonar 

Coagulopatias
adquiridas Febres Hemorrágicas



Hemorragia Alveolar Difusa

• Mecanismo: ruptura da membrana alvéolo-
capilar

• Clínica: anemia + dispneia + hemoptise (nem 
sempre)

• RX/TC: padrão "algodonoso", opacidades 
difusas bilaterais

TC de Hemorragia Alveolar Difusa - Uptodate

• Tratamento: Corticoides, imunossupressores, suporte 
ventilatório

• Relação com o caso: Quadro clínico sugestivo + imagens 
sugestivas + presença de auto anticorpos

COHEN, Sarah P. et al . Diffuse alveolar hemorrhage in 
pediatrics: et iologies and outcomes. Pediatric Pulmonology, v.  

59, n. 12, p. 3364–3370, 2024.



Hemorragia Alveolar Difusa

Capilarite pulmonar: neutrófilos

nos septos alveolares > necrose >

perda da integridade capilar

> hemácias no espaço alveolar e

interstício

Hemorragia pulmonar branda:

hemorragia nos espaços alveolares

sem inflamação ou destruição

alveolares

Dano alveolar difuso: edema dos

septos alveolares e formação de

membranas hialinas que revestem os

espaços alveolares

Fonte das imagens: Marvin I Schwarz, MD. -
Uptodate



Hemossiderose Pulmonar Idiopática (HPI)

• Fatores de risco: auto-imune; alérgico; genético; exposição 
ambiental.

• Diagnóstico de exclusão (infecções, vasculites...)
• Mais prevalente em <10 anos.
• TC tórax: Opacidade em vidro fosco, alterações difusas e 

bilaterais. Fibrose em casos crônicos.
• Confirmação diagnóstica: 

o Broncoscopia >> Siderófagos em lavado broncoalveolar.
• Tratamento: Corticoterapia.

(A, C e D) Macrófagos com hemossiderina 
(siderófagos).
(B) Agrupamento de macrófagos com hemossiderina.
Líquido pleural, coloração de May Grünwald & Giemsa.

Tríade
diagnóstica

Hemoptise

Anemia 
ferropriva

Infiltrados
pulmonares
migratórios



Hemossiderose Pulmonar Idiopática

17 dos 25 pacientes apresentaram anti corpos auto-imunes.



Vasculites pediátricas

• Inflamação de um vaso que pode ocorrer como processo
primário ou secundário a uma doença adjacente.

• Causas de vasculite secundária: infecções, medicamentos, 
neoplasias, doenças do tecido conjuntivo (LES, 
dermatomiosite juvenil)

Local Manifestações Clínicas

Trato respiratório superior - Epistaxe 
- Otalgia e perda auditiva 

- Otite média crônica
- Mastoidite

- Deformidade na sela nasal
- Sinusite crônica
- Pólipos glóticos e subglóticos

- Estenose de vias aéreas de 
grande e médio porte

Trato respiratório inferior - Nódulos pulmonares 
granulomatosos 

- Hemorragia pulmonar 

- Pneumonite intersticial

Oxford Specialist Handbooks in Paediatrics, Paediatric Rheumatology, editado por Helen Foster e Paul 
A. Brogan, 2012. Oxford University Press. Oxford UK. e publicado pela Oxford University  Press.



Vasculites pediátricas

• Vasculites ANCA (+):
• GPA (Granulomatose com poliangeíte ou granulomatose de Wegner) - c-Anca (anti

proteinase 3) positivo em mais de 90% dos casos 
• PAM (Poliangeíte microscópica) - mais associado ao p-ANCA (anti-mieloperoxidase) 
• GEPA (Granulomatose eosinofílica).

•

• Tratamento: corticoterapia + ciclofosfamida 

• Mais comuns em adolescentes, mas presentes em crianças



Outras hipóteses diagnósticas

• Fisiopatologia: Infecção pulmonar 
fúngica (Aspergillus, Histoplasma) em 
imunocomprometidos ou desnutridos

• Diagnóstico: TC de tórax, curva de 
galactomanana, cultura para fungos e 
biópsia

• Tratamento: Antifúngicos específicos
• Baixa probabilidade diante de 

evolução clínica e radiológica

• Infecções: dengue, febre amarela, 
Hantavírus, Leptospirose, etc -> causam
disfunção endotelial e coagulopatia

• Diagnóstico: história epidemiológica e 
sorologias positivas

• Tratamento: suporte clínico intensivo e 
hidratação

• Caso sem confirmação de exposição
epidemiológica

Pneumonias
fúngicas

Febres 
hemorrágicas



Hipóteses diagnósticas
1. Paroníquia complicada- drenada em 26/03/25
2. Otite média aguda supurativa bilateral
3. Choque séptico bacteriano  fúngico 
4. Choque tóxico estreptocócico
5. Hemorragia alveolar + insuficiência hepática
6. Proteinúria subnefróticca + anemia hemolítica autoimune
7. LES
8. Vasculite associada ao ANCA 



Atualizações da paciente

Clinicamente estável e sem queixas.
Avaliação diária : PA, diurese, circunferência abdominal e peso.
Aguarda paracentese e biópsia hepática.
Vasculite por ANCA - melhor definição de condutas reumatológicas.
Acompanhamento de proteinúria. 



• Caso complexo com sobreposição infecciosa e
imunológica

• Evolução sugere diagnóstico de vasculite com
hemorragia alveolar

• Importância da abordagem progressiva e
multidisciplinar.

Conclusão
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