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Resumo

Contextualizacdo: A bronquiolite é a infeccdo das vias respiratdrias inferiores mais
comum em criancas com idade inferior a dois anos, sendo uma importante causa de
internamento nos meses de Inverno. Resulta da infeccdo e inflamacdo da mucosa
respiratdria das vias aéreas distais por uma grande variedade de virus sazonais, sendo
o Virus Sincicial Respiratério o agente etiolégico mais frequentemente implicado. O
diagnodstico é baseado na histéria clinica tipica e no exame fisico. O tratamento é
essencialmente de suporte, contudo persiste o recurso a terapéuticas cuja pratica ndo
é suficientemente sustentada por evidéncia cientifica. Apesar de ser uma doenca
frequente existe pouco consenso acerca da melhor abordagem diagndstica e
terapéutica.

Objectivos: O objectivo principal deste estudo foi analisar a orientacdo diagnodstica e
terapéutica das criancas com bronquiolite. Como objectivo secundario foi determinada
a frequéncia dos diversos agentes etioldgicos virais isolados e analisada a gravidade da
doenga em fungdo destes.

Metodologia: Foi conduzido um estudo prospectivo descritivo em criangas com
bronquiolite, com idade inferior a 24 meses, que recorreram ao Servi¢co de Urgéncia
Pediatrica do Centro Hospitalar da Cova da Beira, entre 1 de Novembro de 2008 e 31
de Mar¢o de 2009. Procedeu-se ao registo de informagdes relativas aos dados
demograficos, manifesta¢cdes clinicas, exames complementares de diagndstico
solicitados e intervengdes terapéuticas efectuadas.

Resultados: Foram incluidas no estudo 78 criangas, 60% eram do sexo masculino e a
média de idade foi de 8,5 meses. Cinquenta e trés por cento das criangas necessitaram
de internamento tendo sido a dura¢ao média deste de 7 dias. A prova terapéutica com



salbutamol foi realizada a 59% das criancas, tendo sido continuado em 32,4% das
tratadas no domicilio e em 56,1% das internadas. A antibioterapia sistémica foi
prescrita em 19,2% das criancas. Durante o internamento 95% das criancas
necessitaram de oxigénio suplementar, a aspiracao de secrecdes foi realizada em 56%,
e em 61% houve necessidade de hidratagdo endovenosa. A cinesioterapia respiratéria
foi realizada em 22% das criancas internadas. A radiografia do torax foi realizada em
38,5%, o hemograma e PCR em 28,2% e a hemocultura em 17,9% das criancas. A
pesquisa de virus respiratorios foi positiva em 78,7%, tendo sido detectada infeccao
concomitante com dois virus em 23% das criancgas. O VSR foi identificado em 69,3% e o
BoVh em 22,7%. Em 88% das criancas com amostras positivas para o BoVh foi
detectada simultaneamente infeccdo com o VSR. As criancas com infeccdo
concomitante com VSR e BoVh necessitaram mais frequentemente de internamento
comparativamente as criancas com infec¢do simples por VSR (80% vs 60%).
Conclusdes: Tendo em consideracdo a evidéncia actual em relacdo a abordagem
diagndstica e terapéutica da bronquiolite detectaram-se dois aspectos passiveis de
optimizagao que sdo a redugao da administragdo de salbutamol e do recurso a exames
complementares de diagndstico. Os resultados do estudo confirmam o VSR como o
principal agente etioldgico da bronquiolite, e destacam o BoVh como um virus também
frequentemente associado a esta doenga, demonstrando ainda uma elevada taxa co-
deteccdo deste com o VSR. Neste estudo ndo foi possivel associar a co-infeccao com
VRS e BoVh a uma maior gravidade da doenca, comparativamente a infeccao simples
por VSR.

Palavras-chave: bronquiolite, criancga, Virus Sincicial Respiratério, Bocavirus humano,

diagnéstico, terapéutica.



Abstract

Backgroud: The bronchiolitis is the most common lower tract respiratory infection in
children under two years and is a major cause of hospitalization during the winter
months. It’s the result of infection and inflammation of the distal airways respiratory
mucosa the by a variety of seasonal virus, and Respiratory Syncytial Virus is the
etiologic agent most frequently implicated. The diagnosis is based on typical clinical
history and physical examination. Treatment is essentially supportive however,
therapeutics not sufficiently supported by scientific evidence remain being used.
Despite being a common disease there is little consensus about the best diagnostic and
therapeutic approach.

Objectives: The main objective of this study was to analyze therapeutic and diagnostic
approaches of children with bronchiolitis. The secondary objective was to determine
the frequency of various viral pathogens isolated and analyze the severity of the
disease according to these.

Methodology: We conducted a prospective descriptive study in children with
bronchiolitis, with the age below 24 months, which have been taken at Pediatric
Emergency Service of Hospital of Cova da Beira, between 1 November 2008 and 31
March 2009. It has been registrated information related to demographics, clinical
manifestations, additional diagnostic tests and therapeutic interventions.

Results: We included 78 children in the study, 60% were male and mean age was 8.5
months. Fifty-three percent of children required hospitalization and the average
duration of that was 7 days. Proof therapy with salbutamol was performed at 59% of
children, and was continued in 32.4% of those treated at home and in 56.1% of those

hospitalized. Systemic antibiotics were prescribed in 19.2% of children. Along



hospitalization 95% of children required supplemental oxygen. Nasopharyngeal suction
was performed in 56%, and 61% of the children needed intravenous hydration. Chest
physiotherapy was performed in 22% of hospitalized children. Chest X-ray was
performed in 38.5%, blood count and PCR in 28.2% and blood culture in 17.9% of
children.

In viral diagnostic testing at least one virus was detected in 78.7% and

concomitant infection with two viruses was detected in 23% of children. The RSV was
identified in 69.3% and BoVh in 22.7% of children. In 88% of children with positive
samples for BoVh it has been detected simultaneously RSV infection. Children with
concomitant infection with RSV and BoVh required more often hospitalization
compared with children infected with RSV alone (80% vs 60%).
Conclusions: Given the current evidence regarding the diagnostic approach and
treatment of bronchiolitis there were found two issues that are likely to be optimized:
the reduction of salbutamol prescription and the use of complementary tests of
diagnosis.

These results confirm RSV as the primary etiologic agent of bronchiolitis, and
highlight the BoVh as a virus often associated with this disease, also showing a high
rate of co-detection with RSV. Given the limitations of the study it wasn’t possible to
associate the co-infection with RSV and BoVh with a greater severity of illness,
compared to infection by RSV alone.

Keywords: bronchiolitis, children, respiratory syncytial virus, human Bocavirus,

diagnosis, therapy.
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AAP: Academia Americana de Pediatria
BoVh: Bocavirus Humano

BVA: Bronquiolite viral aguda

CHCB: Centro Hospitalar da Cova da Beira
DGS: Direccdo Geral de Saude

ECD: Exames complementares de
diagnéstico

EV: Endovenosa
HAD: Hormona anti-diurética

IVRI: Infeccdo das vias respiratdrias
inferiores

MPVh: Metapneumovirus Humano
OMS: Organizacdo Mundial de Saude
PCR: Proteina C Reactiva

PTS: Prova terapéutica com salbutamol
RV: Rhinovirus

Sa0,: Saturagao periférica de oxigénio
Pa0;: Pressao parcial de oxigénio

I A: Virus Influenza A

PI 3: Virus Parainfluenza 3

VSR: Virus Sincicial Respiratério



Introducao

As infeccGes das vias respiratdrias inferiores sdo uma importante causa de
morbilidade em idade pedidtrica. A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infeccdo
respiratoria baixa mais comum em criangas com idade inferior a dois anos e uma
importante causa de internamento nos meses de Inverno. Aproximadamente 80% dos
casos de BVA ocorrem durante o primeiro ano de vida, com um pico de incidéncia

. 1-
entre os 2 e os 6 meses de idade.®

A maioria das criangas com bronquiolite viral aguda podem ser tratadas no
domicilio, e apenas 1 a 3% necessitam de internamento hospitalar. A idade inferior a
12 semanas, antecedentes de prematuridade, doenca cardiopulmonar subjacente ou
imunodeficiéncia sdo factores de risco associados a doenga mais grave e a uma maior

necessidade de internamento.%3

A bronquiolite € uma das situagdes clinicas mais comummente causadas por
virus respiratorios e apresenta uma distribuicdo sazonal com um pico de prevaléncia
nos meses de Inverno e Primavera, quando os virus estdo disseminados na
comunidade.® O Virus Sincicial Respiratério (VSR) é o agente etiolégico mais

1-3,9

frequente sendo responsdavel por 50-80% dos casos. A bronquiolite também pode

ser causada pelos virus Parainfluenza (1,2,3), Influenza (A e B), Adenovirus,

Metapneumovirus, Rhinovirus e Bocavirus humano.'**

A evidéncia actual sugere que
a infeccdo por VSR resulta em doenga mais grave comparativamente a infeccdo com

outros virus, e a ocorréncia de infec¢ao concomitante com dois virus respiratérios

levanta a questao de um potencial efeito patogénico cumulativo e consequentemente



de uma doenca mais grave, mas os varios estudos realizados até agora nao

apresentaram resultados consistentes.?®%°

A infeccdo viral provoca uma inflamacdo dos bronquiolos, sendo as principais
caracteristicas patoldgicas a necrose das células epiteliais ciliadas, infiltracdo
peribrénquica por células inflamatdrias de predominio linfocitico, edema da mucosa e
submucosa, aumento da secrecdo de muco e, segundo alguns autores, algum grau de

~ P , 7,31,32,ci
broncospasmo que resultam em obstrucdo do Iimen dos bronquiolos.®”:313%¢t33

Clinicamente a bronquiolite inicia-se por uma fase de coriza e tosse, com ou
sem febre. A medida que a doenca progride podem surgir dispneia e pieira e com o
agravamento do quadro respiratorio tornam-se evidentes sinais de dificuldade
respiratéria como a taquipneia, tiragem, adejo nasal, gemido expiratdrio e menos
frequentemente cianose.” Ao exame objectivo o térax pode estar visivelmente
expandido e é frequente detectar a auscultacdo pulmonar um prolongamento do
tempo expiratorio, fervores, sibilos e por vezes roncos bilaterais.™ Pequenos
lactentes, criangcas com antecedentes de prematuridade e/ou de baixo peso a

nascenca podem apresentar-se com episddios de apneia.s'8

Actualmente considera-se que o diagndstico de bronquiolite deve ser baseado
na histéria clinica tipica e no exame objectivo.’® A evidéncia actual n3o sustenta o

recurso a exames complementares de diagndstico para reconhecer esta doenga

comum.?**® No entanto a radiografia do térax, o hemograma, o doseamento da PCR e

a realizacdo de testes especificos para deteccdo do agente etioldgico sao

frequentemente solicitados.>**°



Relativamente a terapéutica das criancas com bronquiolite, o tratamento é
essencialmente de suporte através de um conjunto de medidas (administracdo de
oxigénio suplementar, aspiracao de secrecdes e hidratacdo por via endovenosa) cujo

objectivo é assegurar uma boa oxigenac3o e a hidratacdo adequada da crianca.>***

Farmacos como os broncodilatadores (agonistas B, adrenérgicos, adrenalina e
brometo de ipratrépio) ou corticosterdides sdo comummente usados no tratamento
das criancas com bronquiolite apesar de ndo haver evidéncia suficiente da sua

. .. 43-4
eficacia.>¥*%

Uma revisdo sistemdtica da Cochrane sugere um maior beneficio obtido com
agonistas a do que com agonistas B adrenérgicos, muito embora se tenha
demonstrado que a administracdo de adrenalina nebulizada produz apenas um efeito
modesto e a curto prazo nos doentes tratados em ambulatério, sem qualquer efeito

significativo nas criangas internadas.*®%

Outra revisdao sistematica recente da Cochrane demonstrou que a nebulizagao
com solugdo salina hipertdnica (3%) pode reduzir significativamente a duragao do
internamento e melhorar o indice de gravidade clinica nas criangas com bronquiolite
tratadas em ambulatdrio, perspectivando-se assim como um tratamento eficaz e

seguro, uma vez que n3o foram relatados efeitos adversos.*®

Os antibidticos ndao estdo recomendados na bronquiolite, uma doenga de
origem tipicamente viral, a ndo ser que haja indicadores clinicos, radiolégicos e

analiticos sugestivos de infeccdo bacteriana secundaria.**

No entanto, ha que ter em
consideracdao que a ocorréncia de pneumonia bacteriana ou bacteriémia em criancas

com BVA é rara.””’



A ribavirina é o Unico farmaco especifico para o tratamento da bronquiolite a
VSR podendo a sua utilizacdo ser considerada em criangas com infeccdo grave ou em
risco de doenca grave.! No entanto, o seu uso é limitado pelo seu elevado custo e
evidéncia insuficiente da sua eficdcia na reducdo da mortalidade e duracdo do

internamento. *°

No que respeita a cinesioterapia respiratdria, a evidéncia disponivel ndo
demonstrou qualquer beneficio no recurso a esta técnica em criancas com
bronquiolite. Alguns autores defendem ainda que pode inclusivamente agravar o

;. . 1
estado clinico da crianga.’

A implementacdo de uma abordagem baseada na evidéncia tem por objectivo
diminuir o recurso a exames complementares de diagndstico e terapias farmacoldgicas
desnecessarias que, para além de ndo afectarem significativamente a recuperacdo da

crianca, tém um impacto significativo na utilizacdo de recursos.*®*

Neste sentido, na
primeira parte deste trabalho é feita uma revisdo bibliografica sobre o tema
“Bronquiolite Viral Aguda”. Com base na evidéncia actual sobre a orientagdo
diagndstica e terapéutica das criancas com esta doencga elaborou-se um “Protocolo de

abordagem a crianga com bronquiolite viral aguda”, o qual foi apresentado e aceite

para implementacdo no SU pedidtrica, e que consta no final da revisdo bibliografica.

A segunda parte do trabalho consta de um estudo prospectivo realizado em
criancas, com idade inferior a 24 meses, que recorreram ao Servico de Urgéncia
Pedidtrica do CHCB, entre 1 de Novembro de 2008 e 31 de Mar¢o de 2009, e cujas

manifestac¢des clinicas sugeriam o diagndstico de bronquiolite viral aguda.



Fundamentacao Teorica

1. Agentes etiologicos

a) Virus Sincicial respiratorio

O VSR é a principal causa de infeccdo das vias respiratérias inferiores em
lactentes e criancas pequenas. Nos climas temperados, como em Portugal, a
bronquiolite por VSR é mais frequente nos meses de Inverno e inicio da Primavera,

com epidemias anuais entre Novembro e Abril.®

Noventa por cento das criangas sao infectadas com VSR nos primeiros dois anos
de vida, e mais de 40% desenvolvem infec¢do respiratoria baixa.! Assim, aos dois anos,
virtualmente todas as criancas foram infectadas pelo VSR. Cerca de 80% dos casos de
bronquiolite devida a VSR ocorrem no primeiro ano de vida, com um pico de incidéncia

entre os 2 e os 6 meses.>””?

A infec¢do por VSR ndo produz imunidade permanente contra infec¢bes
subsequentes, por isso a reinfeccdo é comum podendo ocorrer no mesmo ano, e
mesmo dentro de algumas semanas apds a Ultima infecgdo. Contudo a severidade da
doencga geralmente diminui com as reinfec¢Ges subsequentes e a frequéncia destas

diminui com a idade.®

A resposta imune face a infeccdo por VSR resulta na producdao de anticorpos
IgG, IgM e IgA especificos contra o VSR que podem ser encontrados nas secrec¢des das
vias aéreas e no soro de criangas com BVA.® Embora estes anticorpos participem na
eliminacdo da infeccdo especifica responsdvel pela sua formacdo, ndo protegem

necessariamente contra infeccdes subsequentes. Contudo, é provavel que a presenca



destes anticorpos no soro seja responsavel pela diminuicao da frequéncia e severidade
das reinfecgdes.® Parece haver também uma resposta imune mediada por células T
face a infeccdo por VSR, que é suportada pela evidéncia de factores com actividade
antiviral (INF-y, IL-4 e IL-5) produzidos por células CD4+ no fluido da lavagem
broncoalveolar e pelo facto de criancas com défices imunitdrios que afectam a
resposta celular, mas ndao a humoral, apresentarem morbilidade mais severa e

eliminagdo mais prolongada do virus apds a infeccdo.®

O VSR apresenta um periodo de incubacdo de 2-8 dias apds o contacto inicial.®
Cerca de um dia ap0ds a infec¢do as criangcas comecam a eliminar o virus nas secrec¢oes
respiratérias e a sua eliminacdo persiste por um periodo variavel (de alguns dias a
varios meses), dependendo de factores como a idade, a gravidade da infecgdo e a
funcdo do sistema imunitario. Assim, criangas com infeccdo ligeira continuam a
eliminar o virus por até 14 dias, em criangas com menos de 6 meses e infeccdo severa
a eliminagdo do virus pode estender-se por mais de 3 semanas e nas criangas
imunocomprometidas esse periodo pode prolongar-se por meses apds a infecgdo

inicial. Enquanto o virus for eliminado as crian¢as permanecem contagiosas.z'6

b) Rhinovirus

O Rhinovirus (RV) é um dos agentes mais frequentes de infeccdo das vias
respiratérias superiores em criangas.'® Estudos recentes também demonstraram a sua
importancia nas infeccdes das vias respiratérias inferiores com pieira associada.**™*?
Num estudo de cohorte prospectivo, o RV foi responsavel por 3 vezes mais infec¢bes

das vias respiratdrias inferiores do que o VSR no primeiro ano de vida.'® No estudo de

Marguet, o RV foi o segundo virus mais frequente (VSR:45.8%, RV:7,2%,



RV/VSR:14,3%) em criangas internadas com menos de um ano de idade pelo primeiro
episodio de bronquiolite.?® Este mesmo estudo analisou o papel dos diferentes virus e
da infeccdo viral concomitante na severidade da BVA e os seus resultados sugerem que
a infeccdo por RV estd associada a doenca menos severa quando comparada com a
infeccdo com VSR. A prevaléncia da infeccdo concomitante RV/VSR foi elevada (14,3%),

. . . N . 2
no entanto a gravidade foi comparavel  observada com VSR isolado.?®

c) Metapneumovirus humano

Em 2001, o metapneumovirus humano (MPVh) foi pela primeira vez
identificado em amostras de aspirado nasofaringeo de criancas com infeccdo
respiratéria aguda. Desde entdo varios estudos tém demonstrado a importancia deste

15-1 .
>17 Em alguns estudos este agente viral revelou-se

virus em criancas com bronquiolite.
como o terceiro agente etioldgico mais frequente na bronquiolite aguda (apds o VSR e

oRvV). %

Nos climas temperados a infec¢do por MPVh apresenta picos de incidéncia no
final do Inverno e Primavera, uma distribuicdo sazonal em muito semelhante a do VSR,
o que possibilita a infecgdo concomitante com os dois virus (+/-10%).° Estudos prévios
ndao foram consistentes em demonstrar que a presenca de infec¢do concomitante
VSR/MPVh estivesse associada a uma maior gravidade da doenc;a.26 Semple
demonstrou que a taxa de internamento em unidade de cuidados intensivos e a
necessidade de ventilagdo mecanica nas criancas com infeccdo concomitante
VSR/MPVh era maior do que a nas criancas com infeccdo com apenas um dos virus.?’
Contudo, outros estudos n3ao demonstraram que a infeccdo viral concomitante

desempenhe um papel significativo na severidade da doenca.?*?°



d) Bocavirus humano

O Bocavirus humano (BoVh) é o virus respiratério mais recentemente
identificado em associacdo a bronquiolite. Foi isolado em 2005 a partir de amostras de
secrecOes respiratdrias de criancas suecas com IVRI, e desde entdo tem sido detectado
em varios paises, estando associado a bronquiolite, episddios recorrentes de sibilancia,
crises de asma, infeccdo respiratdria alta e pneumonia.*®?° A maioria das infecgdes por
BoVh ocorre entre os 6 meses e os 3 anos de idade, e a semelhanca dos outros virus
respiratdrios, apresenta um padrdo sazonal de distribuicdo dos casos ao longo do ano,
com maior frequéncia durante os meses de Inverno e Primavera.’® A frequéncia de
deteccdo do BoVh em criangas com IVRI varia entre 1,5 a 19% revelando-se, por vezes,
como o terceiro agente mais frequentemente isolado em amostras do aspirado

nasofaringeo em criancas hospitalizadas por infeccdes respiratérias.*®

Até 3 data a patogenecidade do BoVh ainda n3o foi estabelecida.?® O facto de o
BoVh ser um virus prevalente em criangcas com IVRI ndo é suficiente para demonstrar
uma relagdo de causalidade entre o agente viral e os sintomas respiratérios (alguns
virus podem estar presentes em secre¢des respiratérias e ndo desencadear sintomas
significativos).20 Contudo vdrios estudos encontraram uma associa¢do estatistica, entre
o BoVh e sintomas respiratdérios agudos, consistente com o seu papel causal.?®
Também o facto de o BoVh ter sido detectado como virus Unico em amostras de
secrecdes respiratdrias de algumas criangas com clinica respiratéria significativa e de
raramente ser identificado em portadores assintomaticos é sugestivo do seu potencial
papel patogénico.?® No entanto, a frequente deteccdo simultanea do BoVh com outros

virus respiratdrios cujo potencial patogénico ja foi estabelecido dificulta o

estabelecimento de uma relacdo de causalidade entre a deteccdo do virus e a clinica
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respiratdria. Alguns autores argumentam que nestas situa¢des ha a possibilidade da
identificacdo do BoVh, em amostras de secrecbes respiratérias em criancas com
infeccdo das vias respiratérias inferiores, reflectir apenas uma persisténcia
assintomatica do virus, em que ha um aumento da sua eliminacdo resultante da

inflamac3o das vias aéreas provocada por outro virus.?

Como ja referido, uma caracteristica deste virus evidenciada por varios estudos
é a elevada frequéncia de detecc¢do simultanea de BoVh com outros virus respiratorios,
em taxas que variam entre os 18 e os 90%.%° A frequéncia da combinacio de BoVh com
outros virus é significativamente maior do que para qualquer outra combinacdo de
virus.>® O significado clinico desta co-infecgio foi estudado por Esposito, que
demonstrou que a taxa de internamento e a percentagem de criangas que
necessitaram de ECD (laboratoriais e radiograficos) apds a admissdo foram maiores
para as criangas com co-detec¢do BoVh e outro virus respiratério do que para aquelas
com apenas BoVh, outros virus ou outras combinagdes virais (p <0.05).2° Os resultados
deste estudo sugerem que a infec¢do Unica com BoVh estd associada sobretudo a
formas ligeiras de doenca respiratdria, e as co-infecgdes com outros virus sao

significativamente mais graves.30

e) Outros virus respiratorios

Outros virus respiratorios frequentemente identificados em criancas com

1,2,11,21-23

bronquiolite foram os virus influenza, parainfluenza e adenovirus. Este dltimo

virus tem particular importancia dada a potencial gravidade da IVRI. O adenovirus
pode estar associado a infeccao severa ou letal, mesmo em criangas previamente

saudaveis.?*®



2. Patogénese e Fisiopatologia

A bronquiolite € uma doenca contagiosa e a transmissdo dos virus responsaveis
faz-se através do contacto proximo com pessoas infectadas, por inoculacdo directa de
particulas aerossolizadas contagiosas (geradas pela tosse e espirros) nas membranas
mucosas dos olhos, boca e nariz, e através do contacto directo com superficies ou

objectos contaminados.®

Inicialmente ocorre invasdo e replicacdo viral nas células epiteliais ciliadas das
vias respiratérias superiores. A infeccdo posteriormente progride pelas vias
respiratdrias inferiores afectando sobretudo os bronquiolos (pequenas vias aéreas com

calibre entre 75 e 300 um).**

Uma vez infectadas, ocorre necrose das células epiteliais ciliadas (achado
patolégico mais proeminente e precoce na bronquiolite) resultando em
comprometimento da fungcdo mucociliar. Em resposta a infeccdo ocorre infiltracdo

peribronquica por células inflamatérias de predominio linfocitico.”!

Com a destruigcao
das células epiteliais sdo libertados mediadores pré-inflamatérios, tais como citocinas
(p.e. histamina e IL-6) que provocam aumento da permeabilidade capilar e aumento
da secregdao de muco, e quimiocinas que promovem o recrutamento adicional de
células inflamatérias para as vias respiratdrias infectadas (macroéfagos, neutrofilos,

eosindfilos e células natural killer).®” O aumento da permeabilidade capilar resulta em

edema da mucosa e submucosa.®

Em criangcas com bronquiolite grave foram relatadas altera¢des na composicao

do surfactante com consequente comprometimento da sua actividade funcional. Estas
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alteracdes podem constituir um dos mecanismos que contribuem para a obstrucdo da

via aérea.”*

A ocorréncia de broncospasmo em criancas com bronquiolite é controversa.
Segundo La Via foi demonstrada a presenca de mediadores de broncospasmo em
guantidades variaveis nas criancas com bronquiolite.Cit33 Alguns dos mediadores pro-
inflamatodrios (especialmente leucotrienos C4 e D4), conhecidos pelo seu efeito
broncoconstritor potente, foram detectados em secrecdes de criancas com infeccao
severa das vias respiratérias inferiores.® Contudo, a resposta limitada aos
broncodilatadores sugere que o broncospasmo contribui relativamente pouco para o

estreitamento das vias respiratdrias na bronquiolite.*

Durante a recuperagdo o muco vai sendo removido pelos macrofagos e o
epitélio regenera-se a partir da camada basal em 3-5 dias, mas as lesGes ciliares e as
anomalias estruturais do epitélio podem persistir por varias semanas, em média 13-17

semanas, apos o episddio agudo de bronquiolite."’l'55

A caracteristica patoldgica predominante na
bronquiolite é a obstrucdo das pequenas vias aéreas
resultante do edema da parede e da acumulagdao de
muco, fibrina e remanescentes de células inflamatorias

e epiteliais destruidas no limen. (Figura 1)3*?

llustracgdo 1.1. Obstrug¢do do limen bronquiolar com muco e remanescentes de células inflamatorias e
epiteliais destruidas. (Fonte: Aherne W et al. Pathological changes in virus infections of the lower

respiratory tract in children. J Clin Path 1970;23: 7-18)
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A libertacdo de substancias broncoconstritoras pode, eventualmente, contribuir

para um estreitamento adicional das vias aéreas.®

O pulmdo da crianca é particularmente susceptivel a obstrucdo mecanica das
pequenas vias aéreas em consequéncia do pequeno calibre dos bronquiolos e de uma

1,32 ~
3132 A oclus3o

ventilacdo colateral pouco desenvolvida a partir dos alvéolos adjacentes.
parcial das vias aéreas distais resulta em aumento da resisténcia ao fluxo aéreo e dado
gue esta é inversamente proporcional ao raio elevado a quarta poténcia, mesmo
pequenos espessamentos da parede dos bronquiolos podem afectar profundamente o
fluxo de ar e comprometer as trocas gasosas no pulm3o.*® A avaliacdo da funcdo
pulmonar em criancas na fase aguda da doenca revelou reducdo no fluxo expiratdrio
forcado, aumento da capacidade residual funciona e da resisténcia das vias aéreas.’”*®
Como os bronquiolos normalmente se dilatam na inspiragdo e estreitam na expiracao,
a resisténcia nas pequenas vias aéreas é maior na fase expiratéria resultando em maior
efeito obstrutivo.” Assim, a obstrucdo pode funcionar como uma vélvula que permite a
entrada, mas ndo a saida do ar provocando hiperinsuflagdo pulmonar. Nos segmentos

pulmonares em que a obstrugdo se torna completa ndo ocorrera entrada adicional de

ar, e o ar aprisionado é absorvido resultando em atelectasias.”>®

A diminuicdo da ventilagido em determinadas areas do pulmdo provoca
irregularidades da ventilagdo/perfusdo que podem resultar em hipoxémia, a qual
geralmente n3o é proporcional a severidade da dificuldade respiratéria.” A retengdo de
CO, (hipercapnia) raramente ocorre, a excepc¢do de criangas com doenca severa, nao
sendo comum até que a frequéncia respiratéria seja superior a 70 ciclos por minuto (e

vai aumentando proporcionalmente ao grau de taquipneia).®®
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3. Manifestagoes Clinicas

Clinicamente, a bronquiolite manifesta-se como uma constelagdo de sintomas e
sinais clinicos que inclui um periodo prodromico inicial de infeccdo respiratdria
superior, com duracdo de 3-5 dias, caracterizado por rinorreia e obstrucdo nasal, com
ou sem febre. A medida que a infeccdo progride para as vias respiratdrias inferiores
podem surgir sintomas como tosse, dispneia e pieira. Com o agravamento do quadro
clinico tornam-se evidentes sinais de dificuldade respiratéria tais como taquipneia®,
adejo nasal, gemido expiratério, tiragem (sub-costal, intercostal, supraclavicular) e nos
casos mais graves uso de musculos acessorios. A cianose pode ocorrer, mas é uma

. ~ ;. 1,2
manifestac3o clinica pouco frequente.>*?

A ocorréncia de episddios de apneia afecta cerca de 10-25% das criancas
internadas por bronquiolite sendo mais comum em pequenos lactentes (idade inferior
a 6 semanas), naquelas com antecedentes de prematuridade (idade gestacional
inferior a 37 semanas), de baixo peso a nascenga, e/ou com histéria de apneia da

prematuridade.?‘”'8

Também é comum a ocorréncia de dificuldade ou recusa alimentar secundaria
a dificuldade respiratéria e/ou anorexia. Os lactentes com bronquiolite podem ter
dificuldades em coordenar as respiragGes rapidas com a succao e degluticdo o que
pode resultar em incapacidade de se alimentarem e num aumento transitdrio do risco
de aspiracdo.” A desidratacdo pode sobrevir da diminuicdo da ingestdo de liquidos,

dificuldade respiratéria e/ou perdas por vOmitos associadas a aumento das

a . . ; . . N . . o] . .

Taquipneia é definida segundo a OMS como uma frequéncia respiratéria superior a 50 ciclos por
minuto em criangas com idade inferior a 12 meses e superior a 40 ciclos por minuto em criangas com
idade superior a 12 meses.
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necessidades de liquidos devido a taquipneia e febre. A recusa alimentar e a
desidratacdo estdo entre as principais causas de hospitalizacdo das criancas com

bronquiolite."***

A inspeccdo o térax pode estar visivelmente expandido (hiperinsuflado) e os
achados caracteristicos a auscultacdo pulmonar sdo o prolongamento do tempo
expiratério, fervores, sobretudo no final de inspiracdo e inicio da expiracdo e, por

1,2,3

vezes sibilos expiratérios e roncos bilaterais. Nos casos mais graves, em que a

obstrucdo é quase completa, pode ocorrer diminui¢io do murmdurio vesicular. >

Em criangas com idade inferior a um més e nos prematuros, a doenca tem
frequentemente uma apresentacdo atipica, podendo manifestar-se inicialmente

apenas com letargia e recusa alimentar ou apneia.z'6

A infeccdo bacteriana secunddria em criancas com bronquiolite é uma
complicacdo incomum (0-3.7%).1 Num estudo prospectivo em criancas internadas com
infeccdo das vias respiratdrias inferiores por VSR a taxa de pneumonia bacteriana
secundaria foi de 1,2%.” Foram relatadas taxas de ocorréncia de bacteriémia, em

criangas previamente sauddaveis com bronquiolite, entre 0% e 0,2%.4%3%*

Por outro lado, a otite média aguda (OMA) é muito comum em criangas com
bronquiolite, podendo ser diagnosticada em até 53% dos casos, embora pareca nao
influenciar o curso clinico da bronquiolite, nem os resultados dos exames laboratoriais

(hemograma e PCR).%”*°

A OMA pode ser causada pelos préprios agentes etioldgicos
virais da bronquiolite, mas os resultados da cultura de aspirados do ouvido médio

demonstraram que o isolamento de bactérias é comum, e como as caracteristicas

clinicas geralmente nao permitem distinguir entre infeccao viral e bacteriana, e por
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vezes as duas coexistem, alguns autores consideram que a prescricao de antibiéticos é

justificada.>®®°

4, Factores de risco

Foram identificados varios factores predisponentes ao desenvolvimento de
bronquiolite e que estdo estatisticamente associados a maior risco de desenvolver
doenca grave e de internamento hospitalar.® Entre esses factores salientam-se a idade
inferior a 12 semanas, prematuridade, doenca cardiaca congénita
hemodinamicamente significativa (particularmente cardiopatia associada a aumento
do fluxo sanguineo pulmonar ou hipertensdo na artéria pulmonar), doenca pulmonar
cronica  subjacente (mais frequentemente a displasia broncopulmonar) e

imunodeficiéncia (congénita ou adquirida). “*®

O estudo de Bloemers sugere a Sindrome de Down como um potencial factor
de risco de infec¢do das vias respiratorias inferiores de maior gravidade. O autor refere
qgue o facto de aproximadamente 50% das criancas com Sindrome de Down terem
cardiopatia congénita é um factor importante condicionante de uma maior
necessidade de internamento nestas criangas. As anomalias na fisiologia das vias
respiratdrias superiores, que aumentam a propensdo a ocorréncia de apneia
desencadeada por infec¢Bes virais, e a alteracdo da resposta imunitdria a infeccao,
associada ao desenvolvimento e fungdo anormal do timo (nimero de células B e T sdo
baixas, especialmente nos primeiros dois anos de vida), sdo outras condi¢des que

podem explicar a predisposicdo destas criancas a doenca mais grave.®*

Outras situacdes parecem estar associadas a maior gravidade da doenga em
lactentes e criangas saudaveis. O facto de a taxa de hospitalizagdo no sexo masculino
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ser quase o dobro da no sexo feminino sugere que a doenc¢a possa ser mais grave em
rapazes.® Factores como a exposicdo passiva ao fumo do tabaco, nimero de irm3os em
idade escolar, amamentacdo e o nivel socioecondmico também parecem influenciar a

severidade dos sintomas e a probabilidade de internamento.>®%%

Criangas
cronicamente expostas ao fumo do tabaco parecem ter maior risco de infeccdo das
vias respiratodrias inferiores e maior probabilidade de sofrer de infeccOes mais
graves.® A amamentac3o parece ter um efeito protector que se reflecte ndo s6 numa
diminuicdo do risco de infeccdo das vias respiratérias inferiores mas também numa
diminuicdo do risco de internamento. Segundo uma meta-andlise o risco de
internamento por infeccdo das vias respiratdrias inferiores em criancas com
amamentacdo exclusiva foi cerca de um terco do risco observado em criancas
alimentadas por férmula.®? Criancas de familias com um baixo nivel socioeconémico
tendem a ter infecgGes mais severas, o que alguns autores explicam como resultando

em parte da maior probabilidade destas frequentarem creches e de serem infectadas

em idades mais precoces.6

5. Diagnadstico Diferencial

Quando se estd perante uma crianga com suspeita de bronquiolite viral aguda é
importante ter em consideracdo outras hipdteses de diagndéstico. A asma do lactente é
uma das situagGes clinicas dificil de diferenciar da bronquiolite, especialmente tendo
em conta que as infecgBes virais também sdo o principal factor desencadeante.” No
entanto, alguns elementos da histéria clinica como a ocorréncia de episddios repetidos

de pieira, sobretudo em criangas com idade superior a 12 meses, histéria familiar de
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asma ou histéria pessoal de atopia, ou uma resposta prévia favoravel ao salbutamol

sugerem como diagndstico mais provével asma do lactente.”®®

Também é importante considerar no diagndstico diferencial a ocorréncia de
pneumonia. Em geral, nos primeiros anos de vida, estas também sao
predominantemente de etiologia viral (80-85%).2 No entanto, a etiologia bacteriana
deve ser considerada em criancas que se apresentem com SDR grave, febre elevada,
tosse produtiva e alteracdes focais a auscultacdo (fervores crepitantes ou diminuicdo

;. . . 2
do murmurio vesicular localizados).

Outras situacdes a considerar em criangas com quadro clinico atipico ou grave
sdo a aspiracdo de corpo estranho, exacerbacdo de displasia broncopulmonar,
insuficiéncia cardiaca, refluxo gastroesofagico, fibrose quistica,

traqueomaldcia/broncomaldcia, fistula traqueoesofagica e anéis vasculares. >’

6. Exames Complementares de Diagndstico

O diagndstico de bronquiolite viral aguda é clinico, baseando-se na histéria
clinica tipica e nos resultados do exame fisico. Nenhum ECD imagioldgico ou
laboratorial é necessario para reconhecer esta doenga comum e nao existe nenhum
exame “gold standard” que confirme o diagndstico ou exclua outras doencas

clinicamente similares.3*

As indica¢bes e a utilidade clinica dos ECD em criangas com suspeita de
bronquiolite ndo sdo muito bem suportadas por evidéncia, facto que pode condicionar

variagdes significativas no recurso aos ECD entre diferentes instituic;c")es."""‘m'52
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Relativamente a realizacdo da pesquisa de virus respiratérios nas secrec¢des
nasofaringeas, a evidéncia disponivel ndo sugere que o conhecimento do resultado
interfira no curso clinico e progndstico da doenca nos casos de apresentac3o tipica.™?*
Contudo, alguns estudos demonstraram que a identificacdo de um virus como agente

etiolégico pode reduzir o uso de antibidticos em criangas com bronquiolite, podendo

1,34,40

esta pratica ser custo-efectiva. Para além disso a disponibilidade de um teste

répido para deteccdo de VSR (sensibilidade 87-91% e especificidade 96-100%) permite
gue criancas com diagndstico etiolégico de infeccdo por VSR possam ser agrupadas e
isoladas durante o internamento, de modo a prevenir a transmissdo nosocomial deste

virus. (Tabela 1.1.)*%

Tabela 1.1. Principais objectivos que justificam a identificagao viral segundo o Pediatric
Special Interest Group of the Society for Healthcare Epidemiology of America

A. Minimizar o risco de transmissao dos agentes virais a outros pacientes vulneraveis através do
isolamento e agrupamento apropriado, das criangas que necessitam de internamento, em
cohortes dentro do hospital;

B. Reduzir tratamentos desnecessarios com antibidticos, reduzindo assim os custos;

Identificar agentes virais (p.e. virus influenza) para os quais existe terapéutica antiviral;

D. Aferir as taxas de infeccdo nosocomial por VSR (consideradas um indicador da eficacia das
medidas de controlo de transmissdo da infec¢do);

E. Identificar agentes emergentes que possam causar bronquiolite e pneumonia nas criangas (p.e.
MVh, BoVh);

F. Definir parametros epidemioldgicos, incluindo o inicio e fim da época do VSR, durante a qual
deve ser administrado o palivizumab a criangas com condic¢oes de alto risco;

G. Avaliar a eficiéncia das medidas preventivas (p.e. palivizumab, vacina contra o virus influenza,

medidas preventivas de controlo da transmissido da infecgdo);

Adaptado de: Harris JA, Huskins WC, Langley JM, Siegel JD; Health care epidemiology perspective on the
October 2006 recommendations of the Subcommittee on Diagnosis and Management of Bronchiolitis.
Pediatric Special Interest Group of the Society for Healthcare Epidemiology of America. Pediatrics 2007
Oct;120(4):890-2.
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No que respeita a radiografia do térax, a taxa de recurso a este exame pode
variar entre 20 a 89% nas criancas com bronquiolite, e embora frequentemente (20-
96% dos casos) sejam demonstradas alteracdes radiograficas, ndo existe evidéncia
suficiente que comprove a eficdcia deste exame na distincdo entre infeccdo viral ou

bacteriana das vias respiratdrias inferiores.>*3®

Também nao foi possivel demonstrar a
existéncia de correlacdo entre as alteracbes na radiografia do térax e o grau de
gravidade da doenca.?* As alteracdes radiograficas na bronquiolite e pneumonia s3o

variaveis e inespecificas, estando a sua interpretacdo sujeita a grande variabilidade

inter e intra-observador.”3

Na bronquiolite os achados tipicos na radiografia do térax e consistentes com o
diagnéstico sdo o infiltrado pulmonar bilateral ou intersticial difuso, infiltrados
peribronquicos ou para-hilares, com ou sem hiperinsuflacgio pulmonar ou

atelectasia.?3>®

A hiperinsuflacido pulmonar é evidenciada pelo aumento da
transparéncia dos campos pulmonares, alargamento dos espagos intercostais e
abaixamento do diafragma.2 Areas de atelectasia s3o encontradas mais
frequentemente nos lobos superior ou médio do pulmao direito, podendo ser dificeis

de diferenciar da consolidag¢ao pulmonar.m’s'56

A principal utilidade da radiografia do tdrax consiste na identificacdo de
alteragGes inconsistentes com bronquiolite e sugestivas de outro diagndstico. No
estudo de Shuch apenas 3% das criangas previamente saudaveis, sem factores de risco
de doencga grave e com apresentacao tipica da doenga apresentaram uma radiografia

do térax com alteracBes inconsistentes com o diagndstico de bronquiolite.®® Este
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estudo demonstra a utilidade limitada deste ECD em criancas com estas

caracteristicas.>”

Garcia demonstrou que as criangas com bronquiolite que se apresentaram com
temperatura axilar superior a 38°C, Sa0, <94% e classificadas como susceptiveis de
necessitar de internamento tinham 2,5 vezes mais probabilidade de apresentar
alteracdes na radiografia do térax. Em criancas que ndo apresentem nenhum destes
factores a probabilidade de ter uma radiografia do térax normal é de 90%, concluindo

o autor que ndo se justifica a sua utilizacdo neste grupo de criangas.36

A radiografia do tdrax geralmente ndo é necessaria em criangas sem co-
morbilidades e com doenca ligeira a moderada, tratadas em ambulatério, uma vez que
ndo fornece informacbes capazes de afectar positivamente o tratamento. Pelo
contrdrio, varios estudos demonstram que o recurso a este ECD tem um impacto

343840 A realizacdo da

significativo no uso subsequente de antibidticos nestas criancas.
radiografia do térax deve ser considerada nos casos em que o diagndstico é incerto ou
em que a doenga tem um curso clinico atipico, particularmente, em criangas com SDR

moderado a grave ou hipoxia significativa.****3®

Em relacdo ao hemograma, apesar da falta de evidéncia que sustente o recurso
inicial e repetido a este exame analitico, a sua realizacdo é uma pratica comum. Num
estudo americano, de todas as criangas com bronquiolite hospitalizadas 48,2%

realizaram pelo menos um hemograma e 7,8% mais do que um.*

O hemograma é comummente usado para determinar se o paciente tem uma
infeccdo bacteriana, apesar da maioria da literatura disponivel demonstrar que a

elevacao isolada dos leucécitos, em criancas com febre, tem baixa especificidade e
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baixo valor preditivo positivo.>* Para além disso, vérios estudos demonstraram que as
taxas de infeccdo bacteriana grave em criangas previamente saudaveis com

bronquiolite que apresentam febre s3o muito baixas.“*3*

Nenhum estudo demonstrou a utilidade do hemograma no diagndstico e
orientacdo terapéutica das criancas com apresentacdo tipica de bronquiolite, ndo
estando indicado para a avaliagdo nem orientacdo destas criangas. No entanto deve

. . s . ’ . 4
ser considerado em criangas com curso clinico atipico da doenca e doenca severa.>?

O doseamento da PCR (proteina C reactiva) é habitualmente usado como
marcador de infeccdo bacteriana. No entanto, os valores de PCR podem estar muito
elevados em algumas infeccbes virais.®® Alguns estudos tentaram estabelecer a
utilidade do doseamento da PCR para distinguir entre infec¢bes virais e bacterianas
das vias respiratorias inferiores, demonstrando que para valores muito elevados de
PCR (>150mg/dl) é mais provavel uma etiologia bacteriana, mas nos restantes casos
existe uma sobreposi¢cdo dos valores nos dois grupos tornando dificil a distingdo

apenas com base no valor da PCR.¥

Num estudo retrospectivo, Costa procurou avaliar a relagdao entre o valor da
PCR e os marcadores indirectos de gravidade em criangas com diagndstico de
bronquiolite, demonstrando uma relagdo estatisticamente significativa entre um valor
mais elevado da PCR e a admissdao em unidade de cuidados intensivos (UCI), a duracao
do internamento hospitalar e a necessidade de oxigenoterapia. Colocando assim a
hipétese de o valor de PCR poder ser um marcador de gravidade e ter significado

progndstico em doentes com bronquiolite.3®
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As perturbagdes do equilibrio hidroelectrolitico ndo sdo comuns em criangas
com bronquiolite, de modo que o estudo bioquimico e o ionograma ndo estdo
indicados de forma rotineira. No entanto devem ser considerados nas criancas com
doenca severa, particularmente se acompanhada de vémitos, e com sinais de
desidratacdo.”® A monitorizacio do equilibrio hidro-electrolitico é sobretudo
importante tendo em consideracdo a possibilidade de ocorréncia de secrecao

. . . . s . 2,7
inapropriada de hormona anti-diurética nestas criancas.””®

A gasimetria pode ter um papel importante na avaliacdo de criancas com
dificuldade respiratéria severa ou com sinais de insuficiéncia respiratéria. Os seus

. . . ~ A . 2
resultados podem orientar para a necessidade de ventilacdo mecanica.>?

7. Terapéutica

a) Medidas gerais e de suporte
O tratamento das criangas com bronquiolite é essencialmente de suporte,
através de um conjunto de medidas cujo objectivo é assegurar uma boa oxigenagao e a

hidratacdo adequada da cria nga,1'3'41-43

Aspiragdo das secre¢ées nasofaringeas

E muito frequente que as criangas com bronquiolite apresentem secrecdes
abundantes nas vias respiratérias superiores e inferiores. Tendo em consideragao que
aproximadamente 60% da resisténcia a respiragao esta localizada nas vias aéreas
superiores e que os pequenos lactentes respiram primariamente pelo nariz, a

aspiracdo das secrecbes pode ter um impacto positivo no esforco respiratédrio e

22



promover alivio sintomético.® Este procedimento demonstrou ser eficaz em diminuir o

indice de gravidade clinica e em aumentar o valor da SaO, nestas criancas.®

Quando indicada clinicamente, a aspiracao das secre¢des é recomendada antes
das refeicdes, da administracdo de oxigénio suplementar e antes de cada
administracdo de broncodilatadores, nas situacoes em que estes sejam usados. Esta
medida, para além de melhorar o estado respiratdrio da crianca pode diminuir as
necessidades de outras medidas terapéuticas (como oxigenoterapia e

broncodilatadores), bem como aumentar a eficacia destas.®
Administragéo de oxigénio suplementar

A administracdo de oxigénio humidificado suplementar é frequentemente
necessaria e € a Unica medida terapéutica de eficacia ndo controversa. Esta indicada
nas criancas que se apresentam com dificuldade respiratéria moderada a grave com

hipoxémia e/ou cianose. 568

Na literatura existe pouco consenso acerca do limite inferior da saturagao
periférica de oxihemoglobina (Sa0;) que se considera aceitdvel e a partir do qual a
oxigenoterapia é recomendada. A AAP recomenda iniciar a administracao de oxigénio
suplementar, em criangas previamente saudaveis, quando a Sa0O, se mantiver abaixo
dos 90%. A DGS recomenda-a quando esse valor for inferior a 92%. Schroeder
demonstrou que existe uma grande variabilidade no uso e interpretacao das
determinacgdes do valor de Sa0, pelos médicos. Neste estudo, na maioria dos casos foi

considerado um limite inferior da SaO, para iniciar oxigenoterapia entre 92-95%.°°
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O valor de Sa0, de 90% recomendado pela AAP é justificado pelo
comportamento da curva de dissociacdo da hemoglobina, segundo a qual criancas com
Sa0, > 90% em ar ambiente obtém pouco beneficio com o aumento da PaO, com
oxigénio suplementar (para Sa0O, = 90% grandes aumentos na PaO, associam-se
apenas a pequenos aumentos na Sa0,), particularmente na auséncia de dificuldade

. , . e pe . 1
respiratéria moderada a grave e dificuldades alimentares.

Na interpretacdo dos valores da oximetria de pulso deve-se ter em
consideracdo que é frequente os pequenos lactentes sauddveis apresentarem
episédios de dessaturacdo (Sa0;, <90%), particularmente enquanto dormem, que sdo

representativos de uma respiracio normal.®

Ventilagéo mecdnica
A ventilacdo mecéanica deverd ser considerada quando a crianca apresentar
deterioracdo progressiva da fungdo respiratoria com dificuldade respiratoria severa ou
exaustdo, incapacidade de manter SaO, superiores a 90% apesar da administragdo
adequada de oxigénio suplementar, insuficiéncia respiratéria, ou em criangas com

episédios de apneia significativos (mais de 15 segundos) ou recorrentes. 43768

Hidratagdo endovenosa

Em geral as criangas com bronquiolite ligeira a moderada conseguem manter
uma ingestdo hidrica aceitavel, aconselhando-se apenas o fraccionamento das
refeicdes para compensar a anorexia que pode ocorrer.? As criangas que nao consigam
manter uma ingestao hidrica adequada, devido a dificuldade respiratéria moderada a
grave e/ou aos vémitos, devem ser administrados liquidos por via endovenosa.? A

hidratacdo EV pode ser necessaria em até 50% das criangas internadas.*>®
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Devido a possibilidade de retencdo de liquidos, consequéncia da secrecao
inapropriada de hormona antidiurética (SIHAD) descrita em criangas com bronquiolite,
a administracdo de liquidos deve ser ajustada para 75% das suas necessidades diarias.>
Deve proceder-se a monitorizacdo do equilibrio hidro-electrolitico, principalmente nas
criangas com bronquiolite grave, uma vez que estas parecem apresentar
concentracdes plasmaticas de HAD mais elevadas (criancas submetidas a ventilacdo
mecanica apresentam concentracdes plasmaticas mais elevadas de HAD).>’® A SIHAD
pode resultar em sobrecarga de volume que pode levar a acumulacdo de liquido nos

pulm&es e como consequéncia provocar um agravamento da dificuldade respiratéria.”

Nebulizagéo com solugéio salina hipertonica

Considerando que as caracteristicas patoldgicas predominantes na bronquiolite
sdo o edema das vias respiratérias e a acumulacdo de muco, a nebulizacgdo com
solucdo salina hipertodnica, ao promover a reducdo do edema e ao facilitar a eliminagao
das secre¢des, tem o potencial de reduzir o grau de obstrucdo da via aérea.
Recentemente, uma revisdo sistematica da Cochrane analisou 4 ECRC (ensaios clinicos
randomizados controlados) para avaliar a eficdcia da nebulizagdo com solucgdo salina
hipertdnica (3%) versus solugdo salina isoténica (0,9%) isolada ou combinada com
broncodilatadores, em criangas com bronquiolite e idade inferior a 24 meses.*® Esta
revisao sistematica concluiu que a evidéncia disponivel sugere que a nebulizagdo com
solugdo salina hiperténica (3%) pode reduzir significativamente a duragdo do
internamento (redugdo de 25,9% na duragdo media do internamento quando
comparada com solugdo salina 0,9%) e melhorar o indice de gravidade clinica nas

criangas com bronquiolite tratadas em ambulatério (redugdo de mais de 20% no indice
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médio de gravidade clinica quando comparada com solug3o salina 0,9%).*® Dado o
beneficio estatisticamente significativo e clinicamente relevante, bem como um bom
perfil de seguranca (ndo foram relatados efeitos adversos), o uso de nebulizacdo com

solucdo salina hipertdnica pode ser considerado um tratamento eficaz e seguro.*®

b) Broncodilatadores

O uso de broncodilatadores tem por objectivo diminuir a resisténcia das vias
aéreas causadas pela constricdo do musculo liso dos bronquiolos. No entanto, na
bronquiolite a reducdo no didmetro das vias aéreas é produzida por varios
mecanismos, nomeadamente pelo aumento da produ¢do de muco, descamacdo do
epitélio danificado para o lumen das vias aéreas e edema a parede dos

1,32 . .« o~ . . .
3132 A contribuicdo relativa de cada um destes mecanismos pode variar

bronquiolos.
consideravelmente entre as criancas, e quanto maior for a contribuicio da

broncoconstricdo para o estreitamento das vias aéreas maior sera a eficacia dos

broncodilatadores no alivio dos sintomas.®

Uma revisdo sistematica da Cochrane que analisou 22 ECRC (n=1428) que
comparavam o uso de broncodilatadores com placebo, no tratamento da bronquiolite
em criangas com menos de 24 meses de idade, concluiu que os broncodilatadores
produzem uma melhoria estatisticamente significativa, embora clinicamente modesta
e a curto prazo no indice de gravidade clinica mas nao nos niveis de Sa0,.%® A taxa de
internamento e a sua duracdo também ndo foi significativamente reduzida nas
criancas tratadas com broncodilatadores. Tal como referido pelos autores, a inclusao
de ensaios clinicos que envolviam criangcas com episddios recorrentes de pieira nesta

revis3o sistematica pode ter enviesado os resultados a favor dos broncodilatadores.>?
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Teoricamente a adrenalina tem um efeito benéfico adicional no tratamento da
bronquiolite, comparativamente aos agonistas 3, adrenérgicos selectivos, em razido da
sua accdo a adrenérgica que induz vasoconstricdo e reduz as secrecdes e o edema das

vias aéreas.*®

Uma revisdo sistematica da Cochrane que analisou 14 ECRC que comparavam o
uso de adrenalina nebulizada versus placebo ou outros broncodilatadores, em criancgas
com bronquiolite e menos de 24 meses de idade, concluiu que existe alguma evidéncia
sugestiva de que a adrenalina é mais eficaz (melhoria dos indices de gravidade clinica)
que o salbutamol ou o placebo em criancas tratadas em ambulatério.*® Contudo, a
administracdo de adrenalina nebulizada produz apenas um efeito modesto e a curto
prazo nos doentes tratados em ambulatodrio (doenca ligeira-moderada), sem qualquer
efeito significativo nos internados.” A evidéncia é assim insuficiente para sustentar o

uso de adrenalina nas criangas internadas.”

Foram sugeridas varias hipoteses para explicar esta resposta limitada aos
broncodilatadores em pequenos lactentes, nomeadamente a incapacidade dos
farmacos atingirem o seu local de ac¢do, a existéncia de receptores imaturos que nado
sdo capazes de responder aos farmacos e a auséncia de desenvolvimento muscular
efectivo nas pequenas vias aéreas. No entanto, o mais provdvel é que os outros
mecanismos de obstrucdo das vias aéreas desempenhem um papel mais importante

na fisiopatologia da bronquiolite do que a broncoconstri¢do.”

Considerando o elevado custo, efeitos adversos (taquicardia, diminuicdo da

Sa0,, rubor facial, hiperactividade e tremor) e eficdcia incerta dos broncodilatadores, o

1,33

seu uso ndo estd recomendado em criangas com bronquiolite.™* Contudo, o seu uso é
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comum, provavelmente devido a similaridade das manifestagdes clinicas entre
bronquiolite, pieira transitéria e asma do lactente, especialmente em criancas com

mais de 12 meses.®®

Como algumas criancas podem responder aos broncodilatadores, a AAP
considera a realizacdo de uma prova terapéutica cuidadosamente monitorizada com
broncodilatadores inalados como uma opc¢do. A sua administracdo sé devera ser
continuada se houver uma resposta clinica positiva documentada através da avaliacdo
de parametros objectivos (melhoria da pieira, FR, trabalho respiratdrio e Sa0,) apds

15-30 minutos da sua adimistrac3o.”

c) Corticosterdides
A evidéncia clinica disponivel sugere que ndo ha beneficio no uso de
corticosterdides inalados ou sistémicos em criancas com bronquiolite, pelo que estes

ndo sdo recomendados pela AAP. >

Uma revisdo sistemadtica da Cochrane que analisou 13 ERC (n=1198) que
comparavam o uso de corticosterdides inalados ou sistémicos versus placebo, em
criangas com menos de 12 meses previamente sauddveis, concluiu que estes nao sdo

eficazes na reducdo da durac¢do do internamento nem do indice de gravidade clinica.*

O uso de corticosterdides inalados na fase aguda da bronquiolite para prevenir
a ocorréncia de episédios posteriores de pieira (efeitos a longo prazo) foi avaliado
numa revisdo sistematica da Cochrane de 5 ECRC (n=274), ndo se tendo demonstrado

qualquer beneficio significativo.”?
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d) Antibidticos

Apesar da etiologia viral e da auséncia de evidéncia que sustente o uso de
antibidticos em criangas com bronquiolite, estes sdo usados em 34-99% dos casos de
bronquiolite ndo-complicada.*® O uso indiscriminado de antibiéticos ndo tem qualquer
beneficio no curso natural desta doenca e o seu uso para além dos efeitos secundarios
potenciais e custo elevado, esta associado a um agravamento da problematica da

A . s s 4
resisténcia aos antibioticos. 9

Assim, os antibidticos ndo estdo recomendados a ndo ser que haja indicadores
clinicos, radiolégicos e analiticos sugestivos de infeccdo bacteriana secundéria. No
entanto had que ter em conta que a ocorréncia de pneumonia bacteriana ou
bacteriémia em criancas com bronquiolite é rara.™” Como j4 referido a ocorréncia de
OMA em criangas com bronquiolite € muito comum, e como as caracteristicas clinicas
geralmente ndo permitem distinguir entre a origem viral e bacteriana, alguns autores

consideram que a prescricdo de antibidticos é justificada.>*®°

e) Cinesioterapia

A cinesioterapia também é amplamente usada, pensando-se que facilite a
eliminacdo das secre¢des respiratérias diminuindo o esforco respiratério e
melhorando os parametros de oxigena¢do. Contudo, uma revisdo sistematica da
Cochrane que analisou 3 ECRC que avaliavam a eficdcia e seguranca da cinesioterapia,
em criangas com menos de 24 meses de idade com bronquiolite e que ndao estavam
em ventilagdo mecanica nem apresentavam co-morbilidades, concluiu que as técnicas
de percussao e vibragdao nao reduzem a duracdo do internamento, as necessidades de

oxigénio suplementar nem produzem melhoria no indice de gravidade clinica.’® A
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evidéncia disponivel ndo sustenta, assim, o uso de técnicas de percussao e vibracdo na

BVA, pelo que estas n3o s3o recomendadas pela AAP no tratamento desta situaco.?

f) Surfactante

Foram descritas alteracdes na composicdao do surfactante nas criancas com
bronquiolite grave. Neste sentido, foi realizada uma revisdo sistematica da Cochrane
de 3 ERC (n=79) para avaliar a eficacia do surfactante exégeno no tratamento de
criancas com bronquiolite em ventilagido mecanica. Concluiu-se que o uso de
surfactante estava associado a diminuicdo da duracdo da ventilacgdo mecanica e da
duracdo do internamento em UCI. N3do foram relatados efeitos adversos nem
mortalidade associados a esta terapéutica.”> Embora os resultados disponiveis n3o
sejam suficientes para estimar com seguranca os seus efeitos nas criancas com
bronquiolite em ventilacdo mecéanica, esta é uma terapéutica potencialmente

promissora e segura.”

g) Ribavirina
A ribavirina é um analogo sintético da guanosina, com actividade antiviral de
amplo espectro, e constitui o Unico tratamento especifico disponivel para a

bronquiolite causada por VSR.2

Os resultados de vdrios ECRC sdo inconsistentes e contraditérios no que
respeita a demonstrar um efeito clinicamente significativo da ribavirina na redugdo da
mortalidade e morbilidade, nomeadamente na necessidade e duracdao da ventilagao
mecanica, necessidade e duracdao do internamento e duracdao da necessidade de

oxigénio suplementar.**® Também n3o se demonstraram diferencas clinicamente
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significativas na fungdo pulmonar a longo prazo ou na incidéncia de episodios

recorrentes de pieira associadas ao uso de ribavirina.*®

A ribavirina esta aprovada para uso em infec¢Oes das vias respiratorias
inferiores por VSR, mas o seu uso é controverso e limitado pela evidéncia insuficiente
da sua eficdcia, elevado custo e preocupac¢des acerca da exposicdo ocupacional

(teratogénica).>®

Assim, a AAP ndo recomenda a administracdo de ribavirina em criangas com
bronquiolite, mas refere que esta pode ser considerada naquelas com doenca severa
causada por VSR ou em risco de doenca severa (imunocomprometidas ou com doencga

cardiopulmonar hemodinamicamente significativa).

8. Prevencao

Considerando o efeito protector da amamentacdo contra a ocorréncia de
infec¢do das vias respiratorias inferiores, a AAP recomenda-a como medida preventiva
para reduzir o risco de bronquiolite. Recomenda ainda que se evite a exposi¢do passiva
das criangas ao fumo do tabaco, uma vez que esta estd associada a um aumento do

risco de infecgdao com VSR.2

A proteccdo passiva contra o VSR pode ser conseguida através do anticorpo
monoclonal humanizado anti-VSR (palivizumab) que demonstrou ser eficaz na

prevencdo de bronquiolite grave a VSR em criangas de alto risco.?’

O principal beneficio da imunoprofilaxia consiste na diminuicao da necessidade
de internamento devido a bronquiolite por VSR.” Com esta medida pode-se reduzir

em até 55% a necessidade de internamento em criangas susceptiveis (prematuridade e
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displasia broncopulmonar). Um ensaio clinico multicéntrico em que foi feita profilaxia
com palivizumab em criancas com doenca cardiaca congénita demonstrou uma
reducdo relativa de 45% na necessidade de hospitalizacdo.”® Assim, a AAP recomenda
a restricdo da profilaxia com palivizumab a criancas com alto risco de doenca grave.

(tabela 1.2.)%*’

Tabela 1.2. Recomendagdes da Academia Americana de Pediatria para a profilaxia com
Palivizumab em criancgas de alto risco.

A. Doenga pulmonar crénica
Criangas com idade inferior a 24 meses que tenham necessitado de terapia médica (oxigénio
suplementar, broncodilatador, diuréticos ou corticoides) para a doenga pulmonar crénica nos seis

meses anteriores ao inicio da época do VSR.

B. Prematuridade

a. Ex-prematuros com IG inferior a 28 semanas se idade inferior a 12 meses no inicio da
época do VSR.

b. Ex-prematuros com IG 29-32 semanas se idade inferior a 6 meses no inicio da época
do VSR.

c. Considerar em ex-prematuros com IG 32-35 semanas se idade inferior a 6 meses
inicio da época do VSR e 2 ou mais dos seguintes factores de risco estiverem
presentes:

e A frequentar creches
e Irmdos em idade escolar

e Exposicdo a poluentes ambientais

Anomalias congénitas das vias aéreas

e Doenga neuromuscular severa

C. Doenga cardiaca congénita hemodinamicamente significativa
Se idade inferior a 24 meses no inicio da época do VSR (beneficio mais provavel em lactentes que
estdo a receber medicacdo para controlar a insuficiéncia cardiaca congestiva, nos que tém

hipertensdo pulmonar moderada a severa ou com doenca cardiaca ciandtica).

Adaptado de: American Academy of Pediatrics. Diagnosis and Management of Bronchiolitis: clinical

practice guideline. Pediatrics 2006 Oct;118:1774-93.
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Em criancas de elevado risco também estd recomendada a imunizagdo (virus

inactivado) contra o virus influenza, a partir dos 6 meses de idade.”®

Sendo a BVA uma doenca contagiosa, a prevencao de infeccGes nosocomiais é
um aspecto importante a ter em atencdo nas criangas internadas. O modo de
transmissdo faz-se através do contacto préximo com pessoas infectadas, por
inoculacdo directa de particulas aerossolizadas contagiosas (geradas pela tosse e
espirros) nas membranas mucosas dos olhos, boca e nariz, e através do contacto
directo com superficies ou objectos contaminados, podendo os virus respiratdrios ser
transportados e disseminados através das maos. Considerando o modo de transmissao
da doenca, a lavagem das mdos é a medida mais importante na prevencdo da
transmissdao nosocomial da infec¢do, devendo ser feita antes e apds o contacto directo

com as criancas doentes e apds o contacto com objectos que estejam préximos deste.

A disponibilidade de um teste rapido para deteccdo de VSR permite que
criangas com diagndstico etiolégico de infeccdo por VSR possam ser agrupadas e
isoladas durante o internamento, de modo a limitar a transmissao nosocomial da

infeccdo.®

9. Prognéstico

Tipicamente, na maioria das criangas a bronquiolite é auto-limitada com uma
duracdo de 7 a 14 dias, embora em alguns casos a infec¢do possa permanecer por mais
de 3 semanas.”® Swingler procedeu ao seguimento de criancas com bronquiolite
tratadas em ambulatério e nestas a duracao média da doenca foi de 12 dias. Apds 21
dias aproximadamente 18% das criangas permaneceram sintomaticas e apds 28 dias
essa percentagem foi de 9%.”°
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A taxa de mortalidade em criancas com bronquiolite é inferior a 1% e ocorre
predominantemente em criangcas com doenca cardiopulmonar subjacente
comprometimento do sistema imunitario ou prematuridade. Em criancas com
cardiopatia congénita e doenca pulmonar crénica as taxas de mortalidade podem

ascender aos 3,5%.%’

Apds um episédio agudo de bronquiolite € comum a ocorréncia de episédios
recorrentes de pieira com as mesmas caracteristicas, mas em geral de menor

gravidade, situacdo conhecida por pieira pds-bronquiolite (PPB; post-bronchiolitic

2,72

wheezing).”’” Estes episddios foram relatados em até 75% das criangas nos primeiros

dois anos apds internamento por bronquiolite, diminuindo para 40% pelos 5 anos e

72,77-79

para 20% por volta dos 10 anos. Embora dificil de distinguir da asma, a PPB

geralmente é transitéria.”
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Protocolo

PROTOCOLO DE ABORDAGEM A CRIANGA COM BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

Manifestagoes clinicas

Fase de coriza (rinorreia e obstrugao nasal
com ou sem febre): 3-5 dias

Tosse

Dispneia

Pieira

Sinais de SDR

Térax hiperinsuflado

AP: Prolongamento do tempo expiratorio
Fervores/crepitacdes
Sibilos bilaterais

Roncos bilaterais

Contexto Epidemioldgico

Idade inferior a 2 anos
Meses de Inverno

Sintomas respiratérios entre os
conviventes

Epidemia de bronquiolite na comunidade

Diagnostico Diferencial

e Asmado lactente

PESQUISA DE
VIRUS NAS
SECRECOES

NASOFARINGE

—7

. Pneumonia

e Aspiracdo de corpo
estranho

e |nsuficiéncia
cardiaca

e  Tosse convulsa j

e |dade <12 semanas

e  Prematuridade

e  Cardiopatia
congénita

e  Doenga pulmonar
crénica

e |Imunodeficiéncia /

SDR: Sindrome de dificuldade respiratdria; SaO,: Saturagdo periférica de oxigénio

A

N
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PROTOCOLO DE ABORDAGEM A CRIANGA COM BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

Estado geral/consciéncia

Capacidade de se alimentar

SaOz

SDR

Sinais
FR (<1 ano)
FR (> 1 ano)

Tiragem

Adejo nasal

Gemido

expiratdrio

Cianose

Episodios de apneia (RN,
prematuridade ou baixo peso a

nascenga)

Ligeira
Normal (ou)

Agitado quando
estimulado

Mantida

>92-95%

Ligeiro
<50

<40

Ausente (ou)

Apenas intercostal

Ligeiro e raro

Ausente

Ausente

Moderada
Ansioso (ou)

Agitado sem
estimulagdo

Dificuldade

<92% (hipoxémia
corrigivel com O,
suplementar)
Moderado
50-60

40-50

Intercostal,
subcostal e
supraclavicular

Moderado e
intermitente

Presente

Ausente

Breves

Grave
Letargico (ou)

Prostrado

Recusa
Incapacidade
<90% (hipoxémia
corrigivel com O,
suplementar)
Grave

> 60

>50

Global, com uso
de musculos
acessorios

Severo e continuo

Presente

Presente

Frequentes e
prolongados (> 15

seg)

SDR: Sindrome de dificuldade respiratéria; Sa0,: Saturagdo periférica de oxigénio; FR: frequéncia respiratoria;

RN: recém-nascido
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LIGEIRA

MODERADA

- Tratamento em ambulatério (se

PROTOCOLO DE ABORDAGEM A CRIANGA COM BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

Considerar internamento:

competéncia da familia para lidar com

a situagao)

- Informagdo aos pais

INTERNAMENTO

- Medidas gerais e de
suporte

e O,suplementar
para manter
Sa0,> 92-95%

e Aspiragdo de
secrecdes

e Fraccionamento
de refeicoes

e Hidratagdo EV

- Vigilancia dos sinais e
sintomas

- Monitorizagdo cardio-
respiratoria (FC, FR e Sa0,)

- Presenga de factores de risco de doenga

grave

- Dificuldade da familia para lidar com a

situagao

- Crises repetidas de dispneia
expiratoria/pieira

- Boa resposta prévia aos BD

- Antecedentes familiares de
asma

- Antecedentes pessoais de
atopia

PTS
Sem Melhoria
melhoria da Sa0,e
SDR
PARAR BD Manter BD
Considerar

DD

Considerar antibioterapia:

- Co-infecgdo bacteriana
suspeita ou confirmada

Considerar cinesioterapia:
- Ventilagdo mecanica

- Patologia pulmonar de
base

ECD

- Se curso clinico
inesperado ou suspeita
de outro diagndstico,
considerar:

e Radiografia
do térax

e Hemograma
e PCR

- Se necessidade de
hidratacdo EV e /ou
sinais de desidratagao

e Jonograma

- Se SDR grave,
sobretudo em criangas
de risco, considerar:

e  Gasimetria

Sa0,: Saturagdo periférica de oxigénio; EV: endovenosa; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratoéria;
PTS: prova terapéutica com salbutamol; BD: broncodilatador; DD: diagndstico diferencial; ECD: exames
complementares de diagndstico SDR: Sindrome de dificuldade respiratéria
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Material e Métodos

Foi realizado um estudo prospectivo descritivo em criancas com menos de 24
meses de idade, que recorreram ao Servico de Urgéncia Pediatrica do CHCB entre 1 de
Novembro de 2008 e 31 de Marco de 2009, e cujas manifestacdes clinicas sugeriam o
diagnéstico de bronquiolite viral aguda. Este periodo de tempo foi seleccionado tendo
em consideracdo o pico de incidéncia da bronquiolite viral aguda nos climas

temperados do hemisfério Norte, como em Portugal.

A recolha de dados clinicos foi efectuada pelos médicos que assistiram as
criancas no servico de urgéncia pediatrica e no internamento de pediatria, através do
preenchimento de um questiondrio previamente elaborado para o efeito. Este
contemplava o registo de informacdes demograficas, tais como a idade e o género; as
datas de inicio da sintomatologia, de vinda ao SU, de internamento e da alta;
informacgOes acerca das manifestacgdes clinicas apresentadas no momento de vinda ao
servico de urgéncia, presenca de factores de risco de doenga grave e de episddios
prévios de doenga das vias respiratérias inferiores (dispneia expiratéria e/ou pieira).
Também foram registados os exames complementares de diagndstico solicitados e

respectivos resultados, bem como a intervengao terapéutica efectuada em cada caso.

A pesquisa de virus respiratorios foi realizada através da analise de secre¢des
da nasofaringe por imunofluorescéncia directa para deteccdo de VSR, virus
Parainfluenza 1, 2 e 3 e Adenovirus e por PCR (Polymerase Chain Reaction) para

deteccdao de Metapneumovirus, Bocavirus e virus Influenza A e B.

Para determinar a duracdo da doenca os responsaveis pela criangca foram

contactados semanalmente (por via telefénica) apds a vinda ao servico de urgéncia
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pedidtrica ou apds a alta hospitalar, até a resolucdo da doenca. Estes foram
guestionados quanto a persisténcia de sintomas, nomeadamente, rinorreia e
obstrucdo nasal, tosse, pieira, respiracdo ruidosa, dificuldade em respirar, ma
alimentagdo e febre. No caso de a crianga estar assintomdtica no momento do
contacto, foram interrogados acerca do ultimo dia em que esta esteve doente. A
duracdo da doenca foi determinada calculando o periodo de tempo desde o inicio dos

sintomas até a sua resolucdo.

A andlise estatistica dos dados recolhidos foi realizada através do programa
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo 17.0. Para a comparacdo de
varidveis categéricas foi utilizado o teste do qui-quadrado (x?), e quando necessario o
teste exacto de Fisher. Para comparacdo de varidveis numéricas foi utilizado o teste
one-way ANOVA. O valor de p foi considerado estatisticamente significativo quando

inferior a 0,05.

O projecto foi previamente submetido & Comissdo de Etica do Centro
Hospitalar da Cova da Beira tendo sido aprovado, e posteriormente foi apresentado
aos médicos do Servico de Pediatria e do Servico de Urgéncia Pediatrica. O “Protocolo
de Abordagem a crianca com Bronquiolite Viral Aguda” também foi apresentado e
discutido, tendo sido aprovada a sua implementacao.

Foi ainda obtido o consentimento informado, por escrito, dos responsaveis

pelas criangas que participaram neste estudo.
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Resultados

Caracterizagdo da amostra

Foram incluidas no estudo 78 criancas com menos de 24 meses de idade que
recorreram ao SU pediatrica do CHCB, entre 1 de Novembro de 2008 e 31 de Marco de
2009, e cujas manifestacdes clinicas sugeriam o diagnéstico de bronquiolite viral

aguda.

30

27
25

22
20

15
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10 11

Numero de casos

0 T T T T

Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Margo

Més

Grafico 2.1. Distribuicdo dos casos de bronquiolite viral aguda por més

Da andlise do gréfico 2.1.,, que representa a distribuicdo dos casos de
bronquiolite ao longo do periodo de tempo considerado, verifica-se que o maior

numero de casos foi registado nos meses de Janeiro e Fevereiro.

Neste estudo 47 criangas (60%) eram do sexo masculino. A média de idade foi
de 8,515,28 meses e aproximadamente 83% das criangas tinham idade inferior a 12

meses. (tabela 2.1)
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Tabela 2.1. Distribuicdo da amostra por sexo e por idade

Masculino 47 60,3

Sexo
Feminino 31 39,7
1-6 29 37,2
Idade 7-12 36 46,2
(meses) 13-18 8 10,3
19-24 5 6,4

Das criancas incluidas no estudo, 11 apresentaram factores predisponentes a
doenca mais grave: 6 criancas tinham idade inferior a 12 semanas, 4 eram ex-
prematuras e a outra apresentava simultaneamente doenca cardiaca congénita, idade

inferior a 12 semanas e prematuridade.

Apresentagdo clinica

Em média os sintomas iniciaram-se 4,4+2,69 dias antes da vinda ao servico de

urgéncia pediatrica.

Aproximadamente 38% das criangas (n=30) ja tinham apresentado pelo menos
um episédio prévio de doenca das vias respiratorias inferiores (dispneia expiratdria

e/ou pieira).

Quando analisamos as manifestagdes clinicas das criancgas incluidas no estudo,
verifica-se que a tosse, a congestdo e obstrugcdo nasal foram os sintomas mais
frequentemente referidos a entrada. Aproximadamente 73% (n=57) das criangas
tinham febre, e em 46% (n=36) foi referida pieira. Duas criangas foram trazidas ao SU

por episddios de apneia. (tabela 2.2)
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Na avaliacdo clinica efectuada na urgéncia pediatrica a tiragem foi o sinal de
dificuldade respiratéria mais frequentemente apresentado pelas criancas (87,1%)
seguida pela taquipneia, evidente em 45% destas. Na auscultacdo pulmonar, o
prolongamento do tempo expiratdrio foi referido em 76,9% das criancas. A
auscultacdo de sibilos e fervores foi referida em 64,1% e 55,1% das criancas,

respectivamente. (tabela 2.2)

Tabela 2.2. Manifestagoes Clinicas

Rinorreia / Obstrugdo nasal 64 82,1
Tosse 76 97,4
Febre 57 73,1
Pieira 36 46,2
Tiragem 68 87,1
Taquipneia 35 44,9

Sinais de dificuldade
Gemido expiratdrio 9 11,5

respiratdria

Adejo nasal 9 11,5
Cianose 1 1,3
Apneia 2 2,6
Prolongamento do 60 76,9

tempo expiratério

Auscultag¢do pulmonar —
Sibilos 50 64,1

Fervores 43 55,1
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Grafico 2.2. Saturagdo periférica de oxigénio (%) a entrada na urgéncia, avaliada por oximetria

de pulso

Considerando os valores da Sa0O, periférica mais utilizados como limite inferior

para iniciar a administracao de oxigénio suplementar, verifica-se que 54% das criangas

apresentaram Sa02 <95%. Vinte e sete por cento apresentaram Sa0O, <92% e apenas

18% apresentaram Sa0, <90%. (grafico 2.2.)

Das 78 criangas incluidas no estudo 41 (53%) necessitaram de internamento

tendo sido os motivos de internamento: dificuldade respiratéria com necessidade de

oxigénio suplementar (n=39), dificuldades alimentares (n=19) e apneia (n=2).

A duragdo média do internamento foi de 742,31 dias, tendo sido a dura¢do

minima 3 dias e maxima 13 dias.
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Orientagdo Terapéutica

Na urgéncia pediatrica a prova terapéutica com salbutamol foi realizada a 59%
das criancas (n=46) e os médicos assistentes consideraram que houve uma resposta

clinica positiva em 24 (52%). (gréfico 2.3.)

Positiva
24
52%

Grafico 2.3. Resposta clinica a prova terapéutica com Salbutamol
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Indicadores sugestivos de asma do lactente

Grafico 2.4. Realiza¢dao da prova terapéutica com salbutamol em criangas com e sem indicadores

sugestivos de asma do lactente

44



Neste estudo verificou-se que a prova terapéutica com salbutamol foi realizada
em 77,1% das criancas com idade superior a 12 meses e/ou crises repetidas de
dispneia expiratdria e/ou pieira, antecedentes pessoais de atopia, histéria familiar de
asma ou resposta prévia aos broncodilatadores. A prova terapéutica com salbutamol
foi realizada em 34,9% das criancas que ndo apresentavam nenhuma destas

caracteristicas. (grafico 2.4)

Das 37 criancas que ndo necessitaram de internamento 25 tiveram alta para o
domicilio apenas com indicacbes de medidas gerais. O salbutamol foi prescrito a 12
criancas (32,4%) e a trés foi prescrita antibioterapia sistémica, tendo sido o motivo

referido a ocorréncia concomitante de OMA.

Tabela 2.3. Terapéutica Farmacoldgica

Ndo Internadas (n=37) Internadas (n=41) Total (n=78)
Farmacos N % n % n %
Salbutamol 12 32,4 23 56,1 34 43,6
Brometo de Ipratrépio 3 8,1 4 9,8 7 10,0
Adrenalina 0 0 0 0 0 0
Corticosterdides 0 0 0 0 0 0
Antibioticoterapia 3 8,1 12 29,3 15 19,2

Nas criangas que necessitaram de internamento o salbutamol foi prescrito em
56,1% (n= 23) e a antibioterapia sistémica em 29,3% (n=12), tendo sido os motivos
referidos a ocorréncia de OMA (n=5) e a suspeita de infeccdo bacteriana das vias

respiratdrias inferiores (n=7). (tabela 2.3.)
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Na totalidade da amostra o brometo de ipratrépio foi prescrito a 10% das
criangas (n=7), tendo sido administrado apenas na urgéncia pediatrica em 3, e durante

o internamento em 4. (tabela 2.3.)

Nenhuma crianca incluida no estudo foi medicada com adrenalina nem

corticosterdides.

Em termos de medidas gerais e de suporte proporcionadas as criancas que
necessitaram de internamento, o oxigénio suplementar foi administrado a 95% das
criancas (n=39) e o tempo de utilizacdo variou de 1 a 10 dias (médiatDP: 4,5+2,3). A
aspiracdo de secrecbes foi realizada em 56% (n=23) e em 61% (n=25) das criancas
houve necessidade de hidratacdo por via endovenosa. A cinesioterapia respiratoria foi

realizada em 22% (n=9) das criancas internadas. (grafico 2.5)

Nenhuma das criangas incluidas no estudo necessitou de ventilagdo mecanica.

Cinesioterapia -HZZ%
Aspiracio de secreces - '56 %
Perfusdo endovenosa | ) 61%
Oxigénio suplementar - 95%

s s s

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafico 2.5. Terapéutica ndo-farmacolégica em internamento
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Exames Complementares de diagndstico

Como é possivel observar na tabela 2.4. e no gréafico 2.6., a radiografia do térax
foi solicitada a 30 criancas (38,5%), verificando-se que o seu pedido foi mais frequente
nas criangas que necessitaram de internamento. O hemograma e a determinagao da
PCR foram realizados em 51,2% (n=24) das criancas que necessitaram de

internamento.

Tabela 2.4. Exames complementares de diagnodstico realizados

N3o Internadas (n=37) Internadas (n=41) Total (n=78)
ECD N % n % N %
Radiografia do térax 6 16,2 24 58,5 30 38,5
Hemograma e PCR 1 2,7 21 51,2 22 28,2
Hemocultura 1 2,7 13 31,7 14 17,9

PCR: Proteina C reactiva

30 7

20 A

Internamento

10 | 21 = Domicilio
13

ST

Rx torax Hemogramae Hemocultura
PCR

Grafico 2.6. Exames complementares de diagndstico realizados. (PCR: Proteina C reactiva)
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O padrao radioldgico predominante referido pelos médicos assistentes foi o
infiltrado pulmonar bilateral/intersticial difuso, presente em 63,3% (n=19) das criangas
gue realizaram radiografia do tdrax. (tabela 2.5.) As criangas nas quais foi referido um
padrdo de consolidacdo (n=7) receberam tratamento com antibidtico sistémico por

suspeita de infeccdo bacteriana secundaria das vias respiratdrias inferiores.

Tabela 2.5. Padrao radiografico

Padrdo radiografico n %

Infiltrado pulmonar bilateral / intersticial difuso

19 63,3
Infiltrados para-hilares / peribrénquicos
Hiperinsuflagdo pulmonar 3 10
Consolidagao 7 23,3
Atelectasia 1 3,3

Tabela 2.6. Resultados dos exames complementares de diagndstico laboratoriais

Suspeita de infec¢ao bacteriana secundaria

Resultados dos ECD laboratoriais Ndo (n=15) Sim (n=7)
Leucdcitos/pL (média + DP) 13 489 (+5409) 19 742 (+ 5310)
Leucécitos> 13 000/pL (% de criangas) 9,9 85,7
Neutréfilos/pL (média  DP) 6 380 (+3615) 11 542 (+3488)
Neutréfilos> 6 600/pL (% de criangas) 11,3 100

PCR mg/L (média £ DP) 2,1(+2,01) 7,4 (5,0)
PCR> 3,0 mg/L (% de criangas) 22,7 71,4

PCR: Proteina C reactiva

Excluindo as criangas nas quais se suspeitou de infec¢do bacteriana e que foram
medicadas com antibidticos, apenas 9,9% apresentaram leucocitose e 11,3%

neutrofilia. Nestas criancas o valor médio da PCR foi de 2,1 mg/L. (tabela 2.6.)
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Na totalidade da amostra em 17,9% das criangas (n=14) foi solicitada a
realizagdo de hemocultura e em nenhuma foi identificado qualquer microorganismo

patogénico. (tabela 2.4)
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Grafico 2.7. Duragao da doenga

Das 78 criancas incluidas no estudo foi possivel realizar o seguimento completo
até a resolucdo dos sintomas em 65. A duragdo média da doenca foi de 14,8+5,05 dias,
tendo sido a duragdo minima e maxima de 3 e 29 dias, respectivamente. Apds 7 dias
do inicio da doenga 94% das criangas permaneciam sintomaticas e apos 14 dias essa
percentagem era de 49%. Em aproximadamente 11% das criangas os sintomas

persistiram por mais de 21 dias.
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Resultado da pesquisa viral

A pesquisa de virus respiratdrios nas secrecoes nasofaringeas foi efectuada em
75 das criancas incluidas no estudo. Como é possivel observar na tabela 2.1., que
representa os resultados da pesquisa viral, foi detectado pelo menos um virus em

78,7% das criancas (n=59).

Em aproximadamente 23% das criancas que realizaram pesquisa de virus, foi

detectada infec¢do concomitante com dois virus.

Tabela 2.7. Pesquisa de virus nas secre¢oes nasofaringeas

Negativa 16 21,3
Positiva 59 78,7
Infecgao viral simples 42 56
VSR 35 46,7
BoVh 2 2,7
MPVh 2 2,7
Parainfluenza 3 2 2,7
Influenza A 1 1,3
Infecgao viral dupla 17 22,7
VSR + BoVh 15 20
VSR + Influenza A 1 1,3
VSR + MPVh 1 1,3

VSR: Virus Sincicial Respiratério; BoVh: Bocavirus humano; MPVh: Metapneumovirus humano;

Como se pode observar no grafico 2.8. o Virus Sincicial Respiratério foi o agente
etiolégico mais frequente, tendo sido identificado em 52 criangas (69,3%), seguido do
Bocavirus humano que nesta série foi identificado em 17 criangas (22,7%). O

adenovirus nao foi detectado em nenhuma das amostras de secrecdes nasofaringeas.
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Grafico 2.8. Agentes etioldgicos virais isolados (VSR: Virus Sincicial Respiratério; BoVh: Bocavirus
humano; MPVh: Metapneumovirus humano; PI3: Virus Parainfluenza 3)
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Grafico 2.9. Agentes etioldgicos virais identificados considerando as situa¢oes de infecgdao
concomitante com dois virus (VSR: Virus Sincicial Respiratério; BoVh: Bocavirus humano; MPVh:

Metapneumovirus humano; P13: Virus Parainfluenza 3; IA: Virus Influenza A)
Neste estudo verificou-se que em 33% das criangas em que foi detectado o
VSR, foi simultaneamente identificado outro virus respiratdrio, tendo sido o Bocavirus

humano o virus mais frequentemente associado (n=15). (graficos 2.9. e 2.10)
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Grafico 2.10. Representacao dos resultados da infecgdo por VSR (Virus Sincicial respiratorio)

Quanto as outras duas situacGes de infeccdo viral concomitante com o VSR,
uma crianga apresentou co-infec¢do com o Metapneumovirus humano e uma crianga

apresentou co-infec¢gdao com o virus Influenza A.

Nesta amostra, o Bocavirus humano foi identificado isoladamente em apenas
duas criangas, pelo que em 88% das criangas com amostras positivas para o BoVh foi

detectado simultaneamente outro virus respiratério (VSR).

As criancas com infec¢do concomitante VSR/BoVh apresentaram, em média,
valores de Sa0, a entrada inferiores as criangas com infec¢do simples por VSR, e
apresentaram mais frequentemente SaO, <92%. No entanto, esta diferenga ndo foi

estatisticamente significativa (p> 0,05). (tabela 2.8.)

As criangas com infeccdo concomitante VSR/BoVh necessitaram mais
frequentemente de oxigénio suplementar (80%), comparativamente as criancas com

infeccdo simples por VSR, contudo as ultimas necessitaram, em média, de oxigénio
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suplementar durante mais tempo (5,2 dias). Estas diferencas também ndo foram

estatisticamente significativas (p> 0,05).

Tabela 2.8. Severidade da doenga de acordo com o resultado da pesquisa de virus nas

secregdes nasofaringeas

Resultado da pesquisa viral
Negativa VSR VSR/BoVh

o

Teste

(n=16) (n=35) (n=15)
% Sa0, (média) 95 93 92 0,61  ANOVA
Sa0,; £92% (% de criangas) 12,5 40 80 0,24 X
O, suplementar
Sim (% de criangas) 18,8 57,1 80 0,25 X
o Durag¢ao média (dias) 2,7 5,2 4 0,17  ANOVA
E ECD
S  Rxtérax (% de criangas) 31,3 28,6 66,7 0001 X
@ Hemograma e PCR (% de criangas) 6,3 25,7 60 0,04 X
Internamento
Sim (% de criangas) 25 60 80 0,028 X
Duragao média (dias) 5,8 7,8 7 0,7 ANOVA
Dura¢ao média da doenca (dias) 15,2 14,7 15,3 0,86  ANOVA

VSR: virus sincicial respiratorio; VSR/BoVh: infec¢do concomitante com virus sincicial respiratério e

bocavirus humano; PCR: Proteina C reactiva.
Relativamente a duragcdo média da doenga, ndao se verificou diferenca
estatisticamente significativa entre as criangas em que nao foi isolado nenhum virus e

aquelas com infecg¢do simples por VSR ou infec¢do concomitante VSR/BoVh.

Quanto ao pedido de exames complementares de diagndstico, a radiografia do
térax, o hemograma e PCR foram solicitados mais frequentemente em criancas com
infeccdo concomitante VSR/BoVh, no entanto sé se obteve significancia estatistica em

relacdo ao pedido de hemograma e PCR.
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Grafico 2.11. Necessidade de internamento em fungao do resultado da pesquisa de virus nas
secregoes nasofaringeas (p=0,028) (VSR: virus sincicial respiratério; VSR/BoVh: infeccio

concomitante com virus sincicial respiratério e bocavirus humano)

As criangas com infec¢do concomitante VSR/BoVh necessitaram mais
frequentemente de internamento (80%) comparativamente as criangas com infeccao
simples por VSR (60%) e as criangas em que ndo foi isolado nenhum virus (25%), tendo

sido esta diferencga estatisticamente significativa (p=0,028). (grafico 2.11.)
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Discussao dos Resultados

O pico de incidéncia de BVA geralmente ocorre entre os dois e os seis meses de

idade.™> No presente estudo, embora 37,2% das criancas apresentasse idade inferior

a 6 meses, o grupo etdrio mais representativo foi o das criancas com 7 a 12 meses de
idade (46,2%). Este facto pode estar relacionado com o tamanho limitado da amostra,
o que pode condicionar a representatividade dos resultados obtidos. A semelhanca de

outros estudos observou-se um predominio no sexo masculino com uma razdo sexo

. . 6,45
feminino: masculino de 1:1,5.

A idade inferior a 12 semanas e a prematuridade foram os factores
predisponentes a doencga grave mais frequentemente encontrados nesta amostra. O

antecedente de prematuridade é cada vez mais frequente uma vez que, actualmente,

A . . . 8
a taxa de sobrevivéncia destas criangas é maior.

Quanto aos critérios de internamento, a maioria das criangas foi admitida por
apresentar baixa saturacdo de oxigénio, objectivada pela oximetria de pulso. O
segundo principal motivo de internamento foi a ocorréncia de dificuldades/recusa
alimentar. A determinagao da SaO, periférica € um importante adjuvante na avaliacdo
da gravidade da infeccdo das vias respiratdrias inferiores, influenciando a decisdo de
internamento. Este é um meio facil e rdpido de determinacdo da presenca de
hipoxémia. Em geral criangas que se apresentam com baixa Sa0, a entrada (<92-95%)

. N - ~ 1,6,66
sdo internadas para monitorizagdo e administracdo de oxigénio suplementar.

Neste estudo, 95% das criangas internadas necessitaram de oxigenoterapia, para

manter Sa0, superiores a 92-95%. No estudo de Shroeder, em algumas criangas (26%)
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a duracdo do internamento foi prolongada pela percep¢ao de necessidade de oxigénio
suplementar baseada nos valores da oximetria de pulso, o que sugere que em alguns

. n . 66
casos este é um parametro sobrevalorizado.

A estratégia de abordagem terapéutica a crianca com infeccdo viral das vias

. L. . . p . . 1-3,41-4
respiratdrias inferiores é primariamente de suporte. >

Como foi possivel observar
neste estudo, medidas como a administracdo de oxigénio suplementar, para manter
uma oxigenacao adequada, hidratacdo endovenosa quando ndo foi possivel manter a

alimentacdo por via oral, e aspiracdo de secrecdes nasofaringeas foram as medidas

mais frequentemente usadas nas criangas que necessitaram de internamento.

Em relacdo a terapéuticas cuja evidéncia actual ndo é suficiente para
recomendar a sua administracdo em criancas com bronquiolite, mas que contudo
continuam a ser usadas comummente destaca-se a utilizacdo do salbutamol que foi
prescrito a 32,4% das criancas tratadas em ambulatério e a 56,1% das criangas que
necessitaram de ficar internadas, bem como a prescricdo de brometo de ipratrépio em
10% das criangas. A administragdo comum destas terapéuticas cuja evidéncia nao
sustenta o seu uso em criangas com bronquiolite também foi relatada em vdrios

estudos. %452

Segundo Christakis, 57% das criangas internadas com bronquiolite
foram tratadas com agonistas [32—adrenérgicos.40 No estudo de Willson, o uso destes
farmacos variou entre 82 a 100%, entre diferentes instituic;c")es.52 Outras terapéuticas

de eficacia controversa, como os corticosterdides e a adrenalina, ndo foram prescritas

as criancas incluidas neste estudo.

Muita da controvérsia acerca do uso de broncodilatadores e corticosteroides na
BVA esta relacionada com o facto de a bronquiolite, a pieira transitéria do lactente e a
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asma do lactente poderem produzir caracteristicas clinicas similares especialmente em
criancas com mais de 12 meses.®® As criancas mais velhas com pieira, episddios
repetidos de pieira e/ou dispneia expiratéria (que podem ter asma com ou sem IVRI) e
atopia tém uma maior probabilidade de responder aos broncodilatadores e a um curso
curto de corticoterapia.®® Por isso, a realizacdo de uma prova terapéutica com
salbutamol é uma opcdo, devendo ser avaliada a sua resposta antes de iniciar um
tratamento potencialmente desnecessario.' Como foi possivel observar neste estudo, a
prova terapéutica com salbutamol foi realizada a 59% das criancas, tendo-se verificado
gue foi mais frequentemente efectuada em criangas que apresentavam idade superior
a 12 meses e com episddios prévios de dispneia expiratéria e/ou pieira, boa resposta
prévia a broncodilatadores, antecedentes de atopia e/ou histéria familiar de asma,
indicadores sugestivos de asma do lactente. Apds a realizacdo da prova terapéutica
com salbutamol, este s6 deveria ser continuado num pequeno nimero de criangas que
responderam com melhoria bem documentada da fungdo respiratdria apds a primeira

dose. b

Neste estudo, os médicos assistentes relataram uma resposta positiva a PTS
em 24 criangas mas a terapéutica com este farmaco foi mantida em 34, pelo que em

10 criangas cuja resposta foi considerada duvidosa os médicos optaram por manter o

salbutamol.

Sendo a bronquiolite uma doenga tipicamente de origem viral e tendo a
literatura proporcionado dados convincentes que demonstram que a infeccao
bacteriana secundaria (pneumonia ou bacteriémia) é rara, a prescricdo de antibidticos
deve ser o mais ponderada p055|'vel.°it1'3'7’34 Assim, a sua administracdao deve ser
reservada aos casos em que ha elevada suspeita clinica, radiolégica e analitica de

infecgdo bacteriana secundaria.”? Neste estudo, a antibioterapia sistémica foi usada,
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para além das criancas com diagndstico concomitante de OMA, em 17% das criancgas
internadas (n=7), uma percentagem relativamente mais baixa em relacdo aos dados da
literatura, que referem taxas de uso de antibioterapia em criancas com bronquiolite na
ordem dos 45% (EUA).*® No estudo de Willson, a prescricio de antibidticos variou
entre os 39 e os 77%.°% Contudo, nestes estudos n3o é feita referéncia ao motivo da

sua prescrigcao.

A imprecisdo dos dados clinicos e radioldgicos em definir a etiologia das
infeccGes das vias respiratérias inferiores nesta faixa etdria pode contribuir para a
persisténcia do uso de antibidticos. Meissner refere que, aproximadamente, 25% das
criancas com infec¢do por VSR apresentam evidéncias radiograficas de atelectasias ou

consolidacdo consistentes com uma possivel infecg¢io bacteriana.®®

Alguns estudos sugerem que o conhecimento dos resultados da pesquisa viral

€itL3490 Geralmente apds

pode ajudar na decisdo ou ndo de introduzir a antibioterapia.
a identificagdo de um virus em secre¢bes das vias respiratérias superiores, este é
considerado como agente causal da infec¢ao das vias respiratdrias inferiores. Contudo,
nao se pode descartar a possibilidade de infeccdo bacteriana concomitante,
especialmente em criangas com doenga mais grave e sempre que a avaliagao clinica se

afaste do habitual.*

O diagndstico concomitante de OMA também foi um dos motivos para a
prescricdo de antibioterapia. Como ja referido na literatura, a OMA é a co-infeccao
bacteriana mais comum na BVA, podendo ser causada pelos préprios agentes

etiolégicos virais da bronquiolite ou por bactérias, mas como geralmente as
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caracteristicas clinicas nao permitem distinguir a infec¢ao viral da bacteriana alguns

autores consideram que a prescri¢do de antibiéticos é justificada.****

Embora a evidéncia disponivel ndo tenha demonstrado qualquer beneficio da
pratica da cinesioterapia respiratdria em criancas com bronquiolite, esta foi realizada
em 22% das criancas internadas. Alguns autores defendem ainda que esta pode
inclusivamente contribuir para o agravamento do estado clinico da crianca pela sua

. ~ . 2,51
manlpulagao excessiva. o

No que respeita a exames complementares de diagndstico, sendo a
bronquiolite um diagnéstico clinico, as indica¢Ges e utilidade clinica da radiografia do
térax, do hemograma e da determinacdo da PCR nas criangas com esta doenc¢a ndo sao

bem suportadas por evidéncia.>*

A utilidade da radiografia do térax em criangas com BVA tem sido objecto de
analise em multiplos estudos que ndo demonstraram evidéncia suficiente que
comprove a eficacia deste exame na distin¢cdo entre infec¢ao viral ou bacteriana das
VRI nem que haja correlagdo entre as alteragdes radiograficas e o grau de gravidade da
doenc;a.34 No entanto, a sua realizagdo deve ser considerada nos casos em que o
diagnéstico é incerto ou em que a doenga tem um curso clinico atipico,
particularmente, em criangas com SDR moderado a grave ou hipoxia significativa.1'3’34'
36 varios estudos demonstram gue o recurso a este ECD tem um impacto significativo

34-36,40

no uso subsequente de antibiéticos nestas criangas. No entanto os estudos até

agora efectuados sobre este tema n3o tém analisado a eficacia da sua prescrigdo.>*

36,40
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No presente estudo a radiografia do tdrax foi realizada em 38,5% das criancgas e
76,6% destas criancas apresentaram alteracdes inespecificas e consistentes com o
diagnéstico de bronquiolite ndo complicada, muito embora se deva ter em
consideracdo que os resultados deste exame foram relatados pelos médicos

assistentes e como tal est3o sujeitos a grande variabilidade inter-observador.”?

No que respeita ao hemograma e ao doseamento da PCR, no presente estudo o
seu pedido em criancas que ndo necessitaram de internamento foi residual mas nas
criancas internadas foi efectuado em aproximadamente 50% dos casos. A realizacdo de
hemograma é uma pratica comum, como demonstrou Tarini segundo o qual o pedido
de hemograma em criancgas internadas com BVA pode variar entre 23,2% e 70,2%,

apesar da evidéncia limitada acerca da sua utilidade.>**°

Tal como referido na meta-analise realizada por Bordley, escasseiam estudos
que relatem os resultados destas andlises laboratoriais em criancas com BVA.** No
presente estudo esses resultados foram apresentados, verificando-se que nas criangas
em que ndo existia suspeita de infeccdo bacteriana concomitante das vias aéreas
inferiores a ocorréncia de leucocitose com neutrofilia era baixa (9,9% e 11,3%

respectivamente).

Relativamente a realizagdo da hemocultura, tendo em consideragdo que a
ocorréncia de bacteriémia em criangas com BVA é uma situagdo muito rara (0-0,2%) e
gue como se pode verificar neste estudo em nenhuma hemocultura foi isolado um
microorganismo patogénico, ndo parece haver razdes que justifiquem o recurso a este

ECD Sit1,3,34
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Relativamente a duracao da doenca este estudo demonstrou que ela pode ser
muito varidvel (3-29 dias) e que numa grande proporcdo de criancas a resolucdo dos
sintomas pode demorar varias semanas (aproximadamente 50% das criancas
permaneceu sintomatica por mais de duas semanas). Estes resultados estdo em
concordancia com os obtidos no estudo de Swingler, segundo o qual 39% das criancgas
se mantiveram sintomaticas por mais de duas semanas, embora este tenha apenas

. ~ . s . 7
avaliado a durac3o da doenca em criangas tratadas em ambulatério.”®

Perante os resultados obtidos com a pesquisa de virus respiratorios nas
secrecbes nasofaringeas, verificou-se que o VSR foi o agente etioldgico mais
frequentemente isolado, tendo sido identificado em 69,3% das criancas. Estes
resultados estdo de acordo com a literatura actual, que refere este agente viral como a
principal causa de bronquiolite na crianca, sendo responsavel por 50-80% dos

Casos. 1,2,7,26

Outros virus respiratérios como o Parainfluenza 3, Influenza A e MPVh,
frequentemente isolados em criangas com bronquiolite, também foram identificados
neste estudo, muito embora o tenham sido num pequeno nimero de criangas. Este
facto pode ser explicado pelo reduzido niumero de criangas incluidas no estudo,

podendo a amostra n3o ser representativa.!'®?1%

Por outro lado, o periodo de
tempo considerado no estudo pode ter condicionado a frequéncia da detecgcdao do

virus Parainfluenza, uma vez que este virus geralmente apresenta um pico de

incidéncia entre Setembro e Novembro.*’
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Varios estudos epidemiolégicos, realizados em criancas com infeccdo das vias
respiratdrias inferiores, demonstraram taxas de infeccdo com BoVh entre 1,5 a 19%,
revelando-se este, em alguns estudos, como o terceiro agente viral mais frequente, sé
precedido pelo VSR e pelo RV.™®*%° No presente estudo, e apesar da pequena dimens3o
da amostra, o BoVh foi o segundo virus mais frequentemente isolado, com uma taxa
de deteccdo de 22,7%, superior as taxas de isolamento referidas noutros estudos
europeus (Espanha, Italia e Finlandia).?® Estas diferencas podem advir do facto de em
alguns estudos a pesquisa de BoVh sd ser efectuada na auséncia de deteccdo de outros
virus respiratérios, o que podera contribuir para subestimar a sua prevaléncia, dada a
elevada frequéncia de coinfeccdo.?’ Deve também ter-se em consideracdo que a
pesquisa de Rhinovirus, um dos agentes mais frequentes de infeccdo respiratéria na

crianca, ndo foi efectuada no 4mbito deste estudo. ****%¢

A coincidéncia dos picos de incidéncia entre os diversos virus respiratorios
possibilita a ocorréncia de infecgdo concomitante com dois virus.* Em
aproximadamente 23% das criancgas que realizaram pesquisa de virus respiratérios foi
detectada infecgao concomitante com dois virus, o que é concordante com as taxas de

infecgdo viral concomitante varidveis entre 20 e 30%, referidas na literatura.®

No presente estudo a taxa de infec¢do concomitante de BoVh com outro virus
respiratorio foi de 88%. A elevada frequéncia de detecgdo simultanea de BoVh com
outros virus respiratdrios, em taxas que variam entre os 18 e os 90%, é uma

caracteristica deste virus ja evidenciada em varios estudos epidemiolégicos.?

Neste estudo, em todos os casos em que foi isolado um segundo virus

respiratério para além do BoVh esse virus foi o VSR. No entanto outros estudos
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mostram infecgdo concomitante com outros virus respiratérios, nomeadamente

18,20

adenovirus, rinovirus, MPVh, Influenza e Parainfluenza. Mais uma vez o tamanho

limitado da amostra pode ter sido um factor determinante deste resultado.

Varios estudos tém analisado a possibilidade de a gravidade da doenca ser
variavel em funcdo dos virus isolados e o papel da infeccdo viral concomitante na

~ . 26-
express3o da gravidade da doenca.?®°

Marguet refere que as criangas com infec¢do
com VSR se apresentam com BVA mais grave, comparativamente as criangas com
infecgdo por RV e MPVh.?® Refere ainda que a gravidade da infeccdo concomitante
RV/VSR foi comparavel a observada nas criancas com infec¢do simples por VSR.
Esposito sugere que a infeccdo Unica com BoVh estd associada sobretudo a formas
ligeiras de doenca respiratéria e as co-infeccbes com outros virus sdo

significativamente mais graves.30 No presente estudo dado que apenas 2 criangas se

apresentaram com infecg¢do isolada por BoVh ndo foi realizada esta comparacdo.

Tendo em consideragao o nimero limitado de criangas incluidas no estudo e a
distribuicdo dos virus, sé foi feita a comparacao da gravidade da doen¢a em fungdo do
agente etioldgico isolado em criangas com infeccdao simples por VSR e infecgao

concomitante VSR/BoVh.

Os resultados sugerem que a infec¢do viral concomitante com VSR e BoVh
relativamente a infeccdo VSR isolada parece estar associada a uma necessidade mais
frequente de internamento, sendo este resultado estatisticamente significativo
(p=0,028). Um teste negativo, ou seja o nao isolamento de virus, também parece ser
um factor que indica uma menor probabilidade de necessidade de internamento

(p=0,028). No entanto, quanto aos outros parametros de avaliacdo da gravidade
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considerados, os resultados disponiveis ndo permitem tirar conclusdes, dada a

pequena dimensdo da amostra.

Limita¢oes metodologicas

Este estudo tem varias limitacdes que importa enumerar. Em primeiro lugar o
numero de criancgas incluidas no estudo, e portanto o tamanho da amostra, é pequeno
colocando-se a possibilidade de ndo ser representativa das criancas com BVA que
recorreram ao Servico de Urgéncia Pedidtrica, durante o periodo de tempo
considerado, e de igualmente n3do ser representativa da pratica médica face a esta
situacdo clinica. Esta limitacdo aplica-se sobretudo as criangas que ndao necessitaram
de internamento e que foram tratadas em ambulatdrio, que tal como se pode verificar
na distribuicdo da amostra representaram apenas 47% do total. Tendo em
consideracao que apenas 1 a 3% das criancas com BVA s3do internadas seria de esperar

uma maior proporgao de criangas sem necessidade de internamento.

Esta limitacdo pode ser explicada pelo facto de nem todos os médicos
envolvidos na assisténcia as criangas com BVA terem participado no estudo e também
pela prépria dindmica do servico de urgéncia que nas alturas de maior afluéncia
limitou o preenchimento dos questiondrios as criancas com necessidade de
internamento que permaneceram mais tempo no SU, enquanto as outras, uma vez

avaliadas e tendo sido feito o diagndstico tiveram alta.

O critério de inclusdao das criancgas no estudo foi o diagndstico de bronquiolite

em criancas com menos de 24 meses de idade. Este foi realizado por diferentes
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profissionais, ndo existindo assim, necessariamente, uniformidade dos critérios de
diagnéstico. No entanto, a existéncia de um protocolo aceite e divulgado, em que
constam as manifestacdes clinicas e o contexto epidemioldgico sugestivos de
bronquiolite, pode obviar esta diferenca.

Quanto a determinacdo da duracdo da doenca a principal limitacdo foi o facto
de esta ter sido avaliada pela percep¢do subjectiva que os pais tém da recuperacao da

crianga.

Para analisar a gravidade da doenca em funcdo do agente etioldgico foram
usados marcadores indirectos de gravidade (necessidade e duracdo do internamento,
necessidade e duracdo da oxigenoterapia, ECD realizados) que sdo dependentes da
decisdo de varios profissionais, estando mais uma vez em causa a uniformidade de
critérios. Para além disso, o tamanho da amostra era pequeno, permitindo apenas a

obtencdo de significancia estatistica para a variavel necessidade de internamento.

Consequentemente as referidas limitagdes metodoldgicas ndao permitem
confirmar que a infecgdo concomitante com VSR e BoVh esteja associada a maior

gravidade da doenga.
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Conclusoes

Perante os resultados obtidos neste estudo conclui-se que apesar das
recomendagdes da Academia Americana de Pediatria em relagdo a abordagem
terapéutica das criangas com BVA, baseadas em evidéncias de revisdes sistematicas da
Cochrane, a administragdo de broncodilatadores e o recurso a cinesioterapia
respiratéria ainda é uma pratica corrente. A evidéncia actual também ndo suporta o
recurso a exames complementares para fazer o diagndstico de bronquiolite. Contudo,
a realizacdo de radiografia do tdrax, hemograma e doseamento da PCR foi frequente,

sobretudo nas criancgas internadas.

Assim, considerando a natureza auto-limitada da bronquiolite, os custos e os
riscos das intervencbes surge a necessidade de uma abordagem diagndstica e
terapéutica baseada em evidéncia. Os principais objectivos sdo a reducdo do recurso a
exames complementares de diagndstico e terapias farmacoldgicas desnecessarias que,
para além de nao afectarem significativamente a recuperag¢dao da crianga, tém um

impacto significativo na utilizagdo de recursos.

Alguns dos aspectos da abordagem as criancas com BVA passiveis de
optimiza¢ao sao, sobretudo, a prescricdio de salbutamol e o pedido de exames
complementares de diagndstico sendo a hemocultura o teste mais dispensavel neste
contexto. Contudo, o recurso a radiografia do térax e do hemograma também deve ser
mais ponderada, limitando a sua realizagdo as criangcas em que a ocorréncia de

infeccdo bacteriana secundaria seja clinicamente provavel.
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Quanto ao segundo objectivo, os resultados do estudo confirmam o VSR como
o principal agente etioldgico da BVA e destacam o BoVh como um virus respiratdrio
frequentemente associado a esta doenca, demonstrando ainda uma elevada taxa co-
deteccdo deste virus com o VSR. Contudo, dadas as limitacdes do estudo, ndo foi
possivel demonstrar que a infeccdo concomitante com VSR e BoVh, comparativamente
a infeccdo simples com VSR, esteja associada a uma maior gravidade da doenca, pois
s6 foi possivel obter significancia estatistica para a varidavel necessidade de
internamento. Assim, esta hipotese podera ser melhor explorada através da realizacdo
de estudos prospectivos com critérios de diagndstico e tratamento uniformes e que
para além de indicadores indirectos de gravidade utilizem, por exemplo, um indice de

gravidade clinica validado.
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Consentimento livre e informado

Lucia Alexandra Fernandes Azevedo, aluna do 62 ano de Medicina da faculdade
de Ciéncias da Saude — UBI, a realizar um trabalho de investigacdo no ambito da
Dissertacdo de Mestrado, subordinado ao tema “Bronquiolite Viral Aguda”, vem
solicitar a sua colaboracdo e autorizacdo para o preenchimento deste inquérito.
Informo que a sua participacdo é voluntaria, podendo desistir a qualquer momento
sem que para isso venha a ser prejudicado nos cuidados de saude prestados pelo

CHCB, EPE; informo ainda que todos os dados recolhidos serdao confidenciais.

O presente estudo visa recolher informacbes relativas as criancas com
bronquiolite (como idade, sexo, manifestacbes clinicas da doenca, exames
complementares de diagndstico e tratamentos realizados) com o objectivo de
futuramente optimizar os cuidados de saude prestados a estas criangas. No ambito
deste estudo serd ainda contactado/a, posteriormente, por via teleféonica para

determinacdo da evolugdo e duragdo da doenca.

Consentimento Informado
Ao assinar esta folha esta a confirmar o seguinte:

e O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informagdes que constam nesta
autorizagdo e teve tempo para as ponderar

e Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente

e Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe

fossem explicadas todas as duvidas

Assinatura do tutor legal Data:_ / /
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Faculdade de Ciéncias da Saude — UBI/ Dissertagdo de Mestrado em Medicina

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA (0-2 anos de idade)
O

S. Urgéncia
)

Nome/n2processo: Contacto

DatadevindaaoSU: __/ / ;ldade (meses)
Sexo:

a ™
a F
ManifestagGes clinicas

Data de inicio dos sintomas: __ / /

U Rinorreia/obstrugdo nasal

U Febre (T max registada em casa oC)
O Tosse
U Pieira

Avaliagao da gravidade

U Episddios prévios; ___ (n9); (idade no 12 episédio)
U Factores de risco de doenca grave
U Prematuridade (IG semanas)

O Cardiopatia congénita; Qual?
O Imunodeficiéncia
U Doencga Pulmonar Crénica; Qual?
O Idade<12s
Prostragao
Dificuldades/incapacidade de se alimentar
Sinais de desidratagao
Taentrada____ °C
Sa02 aentrada ____ % (valor) (Fi0O2 ambiente)
Frequéncia respiratéria ____ (valor)
Tiragem
O Subcostal
O Intercostal
O Supracalvicular
Uso de musculos acessorios da respiragao
Adejo nasal
O Ligeiro
O Moderado/Intermitente
O Severo/Continuo
Gemido expiratorio
Cianose
Episddios de apneia
O Breves
O Frequentes e prolongados
O Auscultagdo Pulmonar
O Prolongamento do tempo expiratdrio
O Diminui¢do do MV

ooodooo

(N

oog

O Ligeira
O Moderada
O Grave



Q  Fervores
Q Sibilos

ECD

U Pesquisa de virus respiratorios
O RXtodrax

Padrdo de consolidagdo

Padrdo intersticial

Hiperinsuflagao

Atelectasia

U Hemograma

Leucocitos

Linfocitos

Neutrofilos

d PCR (valor)

Terapéutica no SU

O Oxigenoterapia

O Aspiragdo das secregdes

U Fraccionamento das refei¢cdes

O Hidratagdo EV

O Prova terapéutica com Salbutamol
O Positiva
O Duvisosa
0 Negativa

O Brometo de Ipatrépio

O Corticoterapia

Internamento
a Sim
a N3o; Terapéutica para o domicilio

O Medidas gerais (paracetamol, aspiragdo de  secregdes,
fraccionamento das refei¢des)

O Salbutamol

O Antibidtico. Motivo:
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Faculdade de Ciéncias da Saude — UBI/ Dissertagdo de Mestrado em Medicina

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA (0-2 anos de idade)

(O
Investigador
S —————

Pesquisa de virus respiratorios (resultado)

VSR
Metapneumovirus
Parainfluenza
Influenza
Adenovirus
Bocavirus

U Oo0oO0do

Tudo negativo

Avaliar a duragao e evolugao da doenga
Telefonar aos pais semanalmente até ao desaparecimento dos sintomas

Ainda mantém sintomas?

Quais? Dia 15 Dia 30

Rinorreia e obstrugdo nasal

Tosse

Pieira

Dificuldade em respirar

M3 alimentagdo

Febre
d
U N3o; Data em que deixoudeter _/ /[




Faculdade de Ciéncias da Saude — UBI/ Dissertagdo de Mestrado em Medicina

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA (0-2 anos de idade)

Internamento

Nome/n2processo:

Data do internamento: __ / /

Datadaalta: _/ /

Terapéutica

Oxigenoterapia; duragdo _____ dias
Fraccionamento das refei¢cdes
Hidratagdo EV
Aspiragao de secre¢oes
Ventilagdo; duragdao ____ dias
Cinesioterapia
Salbutamol;
Brometo de Ipatrépio
Corticoterapia
Antibioterapia

O Pneumonia

0 OMA

O Outra co-infeccdo bacteriana

ocoo0do0d0ooo

RX torax

Padrdo de consolidacdo

Padrdo intersticial

Hiperinsuflacdo

Atelectasia

0 Hemograma

Leucocitos

Linfocitos

Neutrofilos

PCR (valor)

Gasimetria (__arterial; __venosa)

Acidose

Hipoxemia

Hipercapnia

lonograma, Ureia e Creatinina
Hemocultura

O Negativa

O Positiva (indicar MO isolado)




