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Resumo

Introdugdo: A bronquiolite aguda (BA) é a infecg¢do do apa-
relho respiratdrio inferior mais frequente abaixo dos 2 anos de
idade, sendo o diagndstico clinico. Com o objectivo de deter-
minar o papel dos exames laboratoriais e radiolégicos no tra-
tamento e antecipag@o da evolugdo clinica das criancas inter-
nadas com BA, efectudmos revisao dos processos clinicos dos
doentes internados entre Outubro de 2001 e Abril de 2004.

Resultados: Nio se verificou associagdo entre a gravidade da
doenca e a contagem leucocitdria, valor de proteina C reac-
tiva, identificacdo de virus sincicial respiratério ou isola-
mento bacteriano nas secregdes nasofaringeas. A prescri¢cdo
de antibidticos foi maior no grupo com proteina C reactiva
mais elevada e a identificacio de virus sincicial respiratério
relacionou-se com menor prescricdo de antibidticos. Nao se
encontraram associa¢des entre o isolamento bacteriano nas
secrecdes nasofaringeas ou valor de leucdcitos e a terapéutica
efectuada. Em andlise de subgrupo, a radiografia de térax néo
contribuiu para a actuag@o clinica ou terapéutica porque foi
normal ou confirmou o diagndstico clinico em 66% dos casos.
Em 12% dos casos mostrou achados diferentes dos esperados,
que poderiam ter justificado atitudes diagndsticas ou tera-
péuticas relevantes.

Discussdo: Os resultados deste estudo estdo de acordo com as
recomendagdes internacionais que sugerem que as avaliagdes
laboratorial e radioldgica ndo deverdo ser realizadas por roti-
na, mas reservadas para criancas com doenca grave, deterio-
racdo stbita ou doenca cardiorrespiratdria prévia. Dadas as
discrepéncias actuais no modo de actuacdo, seria desejavel a
criacdo de consensos e grupos de trabalho a nivel nacional
que estabelecessem critérios de diagndstico uniformes, esca-
las clinicas estandardizadas e protocolos de tratamento.

Palavras-chave: bronquiolite, virus sincicial respiratdrio,
diagndstico, leucocitos, proteina C reactiva, radiografia de
térax
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Acute bronchiolitis: few indications for suppor-
tive diagnostic tests.

Abstract

Introduction: Acute bronchiolitis is the most common lower
respiratory tract infection in the first two years of life.
Diagnosis is based on clinical features. Aiming to determine
the role of laboratory and radiologic studies in the treatment
and progression of admitted patients for acute bronchiolitis,
we reviewed the clinical files from patients between October
2001 and April 2004.

Results: No association between disease severity and leuko-
cyte count, C-reactive protein value, respiratory syncytial
virus identification or bacterial isolation in nasopharyngeal
aspirates was found. Antibiotic prescription was higher in
children with upper C-reactive protein and lower when res-
piratory syncytial virus was identified. No effect was found
of bacterial isolation and leukocyte count on therapeutic
measures. In a subgroup analysis, chest X-ray didn’t con-
tribute for clinical or therapeutic management because it
was normal or confirmed the clinical diagnosis in 66% of
cases. In 12% different pathological findings from expected
were found leading to relevant clinical and therapeutic
measures.

Discussion: These results support international recommenda-
tions, suggesting that laboratory and radiologic evaluation
should not be done routinely, but reserved for children with
severe disease, sudden deterioration or underlying cardiac or
respiratory disease. Given the present discrepancies in the
management of acute bronchiolitis, the authors suggest the
development of national consensus and work groups to estab-
lish uniform diagnosis criteria, standardized clinical scales
and therapeutic protocols.

Key-words: bronchiolitis, respiratory syncytial virus, diagno-
sis, white blood cells, C-reactive protein, chest radiograph
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Introducio

A bronquiolite aguda (BA) € a infec¢do do aparelho respira-
torio inferior mais frequente abaixo dos 2 anos, sendo respon-
sdvel por 17-25% das hospitalizacdes neste grupo etdrio"'2. E
uma doenca auto-limitada e geralmente benigna, adquirindo
particular gravidade em grupos de risco®**"'. A etiologia ¢ viral
sendo o virus sincicial respiratério (VSR) o principal agente
etiolégico; sdo menos frequentes os virus parainfluenza,
influenza, metapneumovirus e adenovirus™**'*!". O diagndstico
¢ clinico dada a evolugdo estereotipada da doenca'**". Os exa-
mes laboratoriais e radiolégicos raramente sao necessarios para
o diagndstico, pelo que vdrias institui¢des t€m desenvolvido
protocolos de actuacdo baseados na evidéncia cientifica, com o
objectivo de diminuir a sua utilizacdo desnecessaria**“*.

O diagndstico etioldgico pode ser util na prevencdo da trans-
missdo nosocomial ou nos centros onde se efectua terapéutica
antivirica'*'>. No entanto, o conhecimento do agente etiol6-
gico ndo influencia o tratamento ou a evolucdo clinica na
maioria das criangcas com BA'#'°. A contagem leucocitdria e o
valor de proteina C reactiva (PCR) sdo geralmente requisi-
tados para excluir infec¢do bacteriana nas criancas com
febre*". No entanto, a co-infec¢c@o bacteriana grave na BA é
pouco frequente®'*'¢ e ndo existem valores claros que estabe-
lecam a distin¢@o entre infeccdo viral e bacteriana'". A radio-
grafia de térax ndo estd recomendada por rotina, pois nao estd
demonstrada a associacdo entre as alteracdes radioldgicas e a
gravidade da doenga®*'*'".

A Academia Americana de Pediatria elaborou em 2006 reco-
mendacdes para o diagndstico e tratamento da BA sugerindo
que ndo se realize, por rotina, avaliagdo laboratorial e radiol6-
gica, mas que esta seja ponderada nas criangas com factores de
risco (idade inferior a 12 semanas, prematuridade, doenga car-
diopulmonar prévia ou imunodeficiéncia), sobretudo em regi-
me de internamento*. Na prdtica clinica, estas orientagdes nao
sdo aplicadas de forma homogénea e persistem discrepancias
no modo de actuacdo, relacionadas sobretudo, com os centros
ou grupos individuais e ndo com a gravidade da doenca'*’.

Foi objectivo do presente estudo determinar o papel dos exa-
mes laboratoriais e radioldgicos no tratamento e antecipacao
da evolucdo clinica das criancas internadas com BA. Cons-
tituiu finalidade adicional a redaccdo de orientagdes que
permitam racionalizar a utilizacdo de exames complemen-
tares, reduzindo os custos associados ao internamento.

Metodologia

Efectuou-se revisdo dos processos clinicos de episddios de
internamento referentes a criancas com idade inferior a 2
anos, internadas em Hospital polivalente, central e univer-
sitdrio entre Outubro de 2001 e Abril de 2004, com o diag-
noéstico de BA.

Foi elaborada uma ficha de recolha de dados relativos a histé-
ria pessoal, apresentagdo clinica, avaliagdo laboratorial, radio-
grafia de térax, duracdo do internamento e terapéuticas efec-
tuadas (prescri¢@o tnica ou continuada de broncodilatadores,
corticoterapia sistémica, antibioticoterapia e oxigenoterapia).
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Definiu-se BA como doenga aguda infecciosa com obstrugdo
das vias aéreas intratordcicas, manifestando-se por taquipneia,
crepitacdes bilaterais com ou sem sibilancia***. Considerou-se
febre como temperatura timpanica = 38°C, referida pelos pais
ou registada no processo clinico, independentemente da sua
duragdo. A gravidade da doencga foi definida pela duragdo da
oxigenoterapia e do internamento, em dias.

Para a presente andlise foram incluidas as criancas internadas
em Unidade de Cuidados Intensivos, mas excluiram-se os
processos das que necessitaram de ventilacdo mecanica [25
(7,37%)].

A identificag@o de virus nas secre¢des nasofaringeas foi reali-
zada por método imunoenzimatico; a colheita de produto e a sua
valorizacdo foram efectuadas de acordo com procedimentos e
limitagdes anteriormente descritos, também pelos autores *'".
Foram considerados apenas os resultados referentes a VSR.

Inclui-se uma andlise de radiografias de térax'® de um sub-
grupo que consistiu na avaliacdo da necessidade de efectuar o
pedido perante o resumo clinico, descricdo do exame e valo-
rizagdo do seu contributo para a decisdo clinica por cinco
observadores independentes (duas internas de pediatria, dois
pediatras e uma radiologista). Foram seleccionados os proces-
sos que tinham disponivel a radiografia realizada a entrada e
preenchida pelos clinicos grelha de avaliagdo clinica em que
se determinava o interesse ou nao de pedir radiografia de
térax, depois esta era avaliada de acordo com grelha de clas-
sificacdo em normais, evidéncia de doenca reactiva das vias
aéreas (insuflacdo generalizada e/ou infiltrados peri-hilares) e
patoldgicos (condensacdo/atelectasia, infiltrado intersti-
cial/bronquico, insuflacdo localizada, derrame pleural, alte-
racdes do mediastino) e especulado se estes achados teriam
tido ou ndo relevancia na actuagdo clinica.

Na andlise consideraram-se 4 subgrupos de acordo com: 1.
identificacdo de VSR, 2. isolamento bacteriano, 3. contagem
leucocitéria (> ou < 15.000 leucocitos/uL) e 4. valor de PCR
(>ou=<5,0mg/dL).

Foi avaliada a associacdo entre: a) subgrupos de diagndstico e
terapéutica, b) subgrupos de diagnéstico e gravidade, c¢) pre-
senca de febre e pedido de exames complementares de diag-
ndstico, realizacdo de antibioticoterapia e gravidade, d) idade
do doente e pedido de exames complementares de diagndstico.

Na andlise estatistica descritiva utilizaram-se niimeros abso-
lutos, percentagens, médias e medianas. Foi estabelecida a
associagdo entre as varidveis categoriais com recurso ao teste
do qui-quadrado de Pearson com Correc¢do de Continuidade
de Yates. Utilizou-se o teste de t-Student com avaliacdo da
homogeneidade das variancias pelo Teste de Levene para as
variaveis continuas. A andlise estatistica descritiva e com-
parativa foi realizada com recurso ao programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, EUA),
versdo 12.0, com nivel de significancia de 5%.

Resultados

No periodo avaliado ocorreram 339 internamentos por BA,
correspondendo a 323 criangas. Foram excluidos 25 proces-
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sos de doentes com necessidade de ventilagdo mecanica. Nos
314 episddios de internamento que preenchiam os critérios
de inclusdo, a mediana (intervalo) da idade foi de 135 dias
(6-708), 176 (56,1%) eram do sexo masculino, 65 (20,7%)
eram ex-prétermo e a mediana (intervalo) da duragdo de
internamento foi de 6 dias (1-26).

Em 269 episédios de internamento (85,7%) houve prescri¢ao
de broncodilatadores, 98 (31,2%) realizaram corticoterapia
sistémica e foi prescrita antibioticoterapia em 178 (56,7%).
Oxigenoterapia foi efectuada em 259 (82,5%) episéddios,
sendo a mediana (intervalo) da duragado de 4 dias (1-23).

Realizou-se estudo viruldgico das secrecdes nasofaringeas em
181 episddios de internamento (57,6%). Foram identificados
virus em 58 casos (32%): 53 casos de VSR e 5 casos de ade-
novirus (excluidos da presente andlise). A identificacdo de
VSR relacionou-se com menor taxa de prescricdo de antibio-
ticos (p=0,017), ndo se tendo verificado diferengas no que diz
respeito a restante terapéutica (Quadro I). Relativamente a
gravidade da doenca, ndo foram encontradas diferengas entre

os 2 grupos (Quadro II).

O exame cultural das secre¢des nasofaringeas foi requisitado
em 184 (58.,6%) episdédios de internamento, sendo positivo em
133 (72,3%). As principais bactérias isoladas foram: Haemo-
philus influenzae (111 casos) e Streptococcus pneumoniae (36
casos); em algumas destas amostras houve isolamento de mais
do que uma bactéria. Excluiram-se 8 casos em que se verificou
contaminacdo das amostras. Nao se encontrou associa¢ao entre
o isolamento bacteriano e a prescri¢do de antibiéticos, nem
com a gravidade da doenca (Quadros I e II).

A contagem leucocitdria realizada em 296 episddios de inter-
namento (94,3%), demonstrou um valor médio de 13.250 leu-
cocitos/uLL (3.400-33.100). Nao se verificaram diferencas
entre os dois grupos considerados, relativamente ao tratamen-
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to efectuado (Quadro I). O grupo com leucdcitos > 15.000/uL.
teve menor duragdo de internamento (p=0,02), ndo se verifi-
cando diferenca na duracdo da oxigenoterapia (Quadro II).

O resultado do doseamento de PCR em 293 episddios de
internamento (93,3%) apresentou valor médio de 1,3 mg/dl
(0-20). A prescri¢gao de antibidticos foi mais frequente no
grupo com PCR > 5 mg/dL (p <0,001), ndo se encontrando
associagdo com as restantes terapéuticas (Quadro I). Nao se
verificaram diferengas no que diz respeito a gravidade do epi-
s6dio (Quadro II).

Em 199 (63%) episodios de internamento houve referéncia a
febre, no entanto, ndo se verificou associagdo entre a sua pre-
senga e o pedido de leucograma e PCR. A percentagem de
pedidos de exame cultural bacteriano e de pesquisa de virus
foi superior no grupo de criangas sem febre (50,8% de pedi-
dos versus 66,1% no grupo com e sem febre respectivamente,
p=0,008; pesquisa de virus em 53,3% versus 65,2% respecti-
vamente, p=0,04). A taxa de prescri¢dao de antibioticoterapia
foi superior nas criancas com febre (67,3% versus 38,3%,
p<0,001), ndo se verificando diferenga relativamente a gra-
vidade da doenga.

A pesquisa viral nas secre¢des nasofaringeas foi superior nas
criangas mais jovens (idade média de 171 versus 220 dias no
grupo com e sem pedido de pesquisa de virus respectivamen-
te; p=0,02), ndo se tendo encontrado associag@o entre a idade
e o pedido de andlises ao sangue ou exame bacterioldgico das
secrecdes nasofaringeas.

A andlise de subgrupo para radiografia de térax incluiu 85 pro-
cessos clinicos verificando-se que, de acordo com a impressao
diagnéstica baseada nos sinais e sintomas a entrada, a taxa de
pedidos de radiografia de térax variou entre os clinicos de 36
a 69% de pedidos, sendo os principais motivos invocados, o
facto de se tratar de um primeiro episédio de broncospasmo

Quadro | — Associagéo entre terapéuticas efectuadas e identificagdo de VSR, cultura bacteriana, contagem leucocitaria e valor de PCR

Pesquisa de VSR Cultura bacteriana Contagem leucocitaria Valor de PCR
(n=176) (n=176) (n=296) (n=293)

Positiva negativa positiva negativa  <15.000/pL  >15.000/pL <5mg/dl >5mg/dl

(n=53) (n=123) (n=133) (n=43) (n=191) (n=105) (n=252) (n=41)

oxigenoterapia 90,6% 88,6% 87,2% 86,0% 84,8% 80,0% 83,7% 82,9%

broncodilatadores 84,9% 83,7% 85,7% 81,4% 84,3% 87,6% 85,7% 82,9%

corticoterapia 34,0% 26,8% 36,8% 20,9% 35,1% 24,8% 32,5%* 22,0%
antibioticoterapia 41,5%* 61,0%* 59,4% 53,5% 59,2% 58,1% 54,0%* 90,2%*

*p <0,05

Quadro Il - Associacado entre gravidade da doenga e identificacdo de VSR, cultura bacteriana, contagem leucocitaria e valor de PCR

Pesquisa de VSR Cultura bacteriana Contagem leucocitaria Valor de PCR
(n=176) (n=176) (n=296) (n=293)

positiva negativa positiva negativa <15.000/uL  >15.000/pL <5mg/dlI >5mg/dl

(n=53) (n=123)  (n=133) (n=43) (n=191) (n=105)  (n=252) (n=41)
Dias de oxigenoterapia |, ., 5,35 58440 5339  50:37 3726  46£34 42433
(média t DP) y -_— y o 3 3 -_— E 3y -_— 3y P E} y -_— 3 U=y 1=\,
Dias de internamento o o1 74440  74£45 76443 69+42* 59+32%  66:39  65+40
(média t DP) y -_— 3 3 - 3 3y -_— y 3 -_— 3 k) -_— E k) -_— 3 =\ y -_— y
" p <0,05
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(44%) e a idade inferior a 6 semanas (38%). A radiografia de
torax foi considerada normal em 12 a 24%, com doenca reac-
tiva das vias aéreas em 33 a 42% e patoldgica em 44 a 48 %.
Em 56 casos (66%) a realiza¢do da radiografia de térax néo foi
considerada como contributiva para a orientagdo diagndstica
ou terapéutica porque foi normal ou tinha alteragdes consisten-
tes com o diagndstico formulado clinicamente. Em 10 casos
(12%) os achados radiolégicos foram diferentes dos esperados
antecipando-se que poderia ter modificado a actuag@o clinica.

A taxa de reinternamento foi de 4,7% e ndo se registaram 6bitos.

Discussao

No presente estudo, as caracteristicas das criangas internadas
por BA sdo sobreponiveis as referidas noutros estudos no que
diz respeito a idade média de internamento e a predominéincia
do sexo masculino®”'*". A duracdo de internamento é superior
a encontrada por outros autores>**'''*, o que podera relacio-
nar-se nao s6 com a gravidade clinica como com terapéuticas
efectuadas, nomeadamente antibioticoterapia e oxigenote-
rapia®. A elevada taxa de antibioticoterapia, maioritariamente
prescrita na urgéncia, poderd resultar do uso excessivo de exa-
mes complementares diagndsticos verificado, como sugerido
por outros autores’*'.

A percentagem de criancas com febre foi sobreponivel a
encontrada por outros autores'*'®, no entanto, a defini¢do uti-
lizada poderd ter levado a uma sobrevalorizacdo deste sinal.
Embora ndo tenhamos encontrado associacdo entre a sua pre-
senga e o pedido de hemograma e PCR, verificimos maior
taxa de prescricdo de antibioticoterapia nas criancas com
febre, sem diferencas relativamente a gravidade da doenga'.
Com excepcao da pesquisa de virus nas secre¢des nasofarin-
geas, o pedido de exames também ndo se correlacionou com
a idade das criancas.

Estd descrita na literatura a diminui¢do de pedidos de pes-
quisa de virus nas secrecdes nasofaringeas, apds imple-
mentagdo de protocolos de actua¢do®"”; o mesmo se verificou
no nosso Servigo apds realizacdo e apresentacdo de estudo
retrospectivo semelhante entre 1998 e 2001, sendo nessa al-
tura o pedido de 85,6%°. Embora a taxa de identificagdo viral
seja baixa, o VSR foi o principal agente detectado, o que estd
de acordo com os dados publicados®>*!"",

Com excepg¢do da menor utilizagdo de antibidticos, a identifi-
cacdo de VSR ndo influenciou a terapéutica ou a evolugao cli-
nica, tal como é referido noutros trabalhos'*". Contudo,
alguns autores consideram que identificacio de VSR pode
auxiliar na decis@o da prescri¢do de antibioticoterapia e/ou na
sua duracdo”"”. Adicionalmente a identificacdo viral por méto-
dos répidos pode ter interesse nas institui¢des em que € possi-
vel agrupar os doentes. No entanto, ndo existe evidéncia na
literatura de que o isolamento influencie a evolu¢do ou o
progndstico dos doentes em fase epidémica*', ndo sé pela
existéncia de falsos negativos como pela possibilidade de
infec¢do por mais do que um virus>.

A pesquisa de bactérias nas secre¢des nasofaringeas é contro-
versa, por um lado porque em criangas saudaveis ¢ comum o
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estado de portador de agentes patogénicos pulmonares na
faringe, por outro, o isolamento dos agentes em secrecdes
nasofaringeas pode ndo ser representativo dos agentes presen-
tes no aparelho respiratério inferior, podendo a presenca de
Haemophilus influenzae e Streptococcus pneumoniae em
secrecdes nasofaringeas representar apenas colonizagio'’?.
Pela inexisténcia de outro método de facil utilizagcdo na crian-
ca, considerdmos estes resultados no nosso estudo, contudo,
ndo se verificou associacdo entre o isolamento bacteriano e a
terapéutica ou o progndstico. De facto, a elevada percentagem
de bactérias isoladas nas secre¢des ndo se traduziu em igual
percentagem de prescri¢do de antibidticos.

Apesar de s6 ter sido registada a avaliacdo analitica inicial
nao considerando posteriores alteracdes, verificou-se que a
contagem leucocitdria ndo teve qualquer associacdo com a
terapéutica ou o prognéstico, o que estd de acordo com os
dados publicados'. Como descrito por Rakshi e Couriel, um
valor de PCR mais elevado levou a maior prescri¢do de anti-
bidticos". No entanto, tal como a contagem leucocitdria, o
valor de PCR tem baixa especificidade na confirmacio de
infeccdo bacteriana'".

Os achados radiol6gicos na BA sao geralmente inespecificos
e sujeitos a uma variabilidade de interpretacdo entre observa-
dores, estando o seu pedido muitas vezes associado a maior
prescricdo de antibiéticos'*’. Na andlise de subgrupo, a inter-
pretacdo diagndstica da radiografia foi semelhante entre os
observadores independentes, mas teve contributo significa-
tivo nas decisdes clinicas em apenas 12%, o que vai de encon-
tro as recomendagdes actuais de reservar a radiografia de
térax para situacdes de agravamento clinico ou ndo melhoria,
suspeita de outros diagndsticos ou existéncia de doenca car-
diorespiratdria prévia**'*!',

Este estudo possui limita¢cdes importantes. A natureza retros-
pectiva da andlise impediu que factores de gravidade como a
presenca de co-morbilidades e os tratamentos efectuados fos-
sem analisados como factores de confusdo ou eventualmente
discriminatérios o que teria sido importante na interpretacao
do poder relativo de cada uma das varidveis analisadas.

A avaliacdo do interesse da radiografia de térax numa amos-
tra seleccionada aleatoriamente a partir deste grupo de doen-
tes com bronquiolite, permitiu definir o seu baixo interesse
nos casos avaliados. Verificou-se que os pedidos de radio-
grafia de térax podem basear-se em critérios como tratar-se de
um primeiro episédio de sibilancia, desprezando a evidéncia
escassa da sua relagdo com gravidade da doenca, aumentando
desnecessariamente custos e exposi¢do a radiacdo™.

Quando esta revisao casuistica foi iniciada, em 2004, a defi-
nicdo de bronquiolite nio estava definida de forma clara como
a literatura actual sugere. Efectivamente, embora ja em 1964,
Reynolds e Cook’ tivessem sugerido que grande parte das ino-
mogeneidades da actuacdo na bronquiolite dependiam da
imprecisdo diagndstica, s6 mais recentemente surgiu a evi-
déncia das diferentes abordagens da bronquiolite nos EUA ou
na Europa /Reino Unido, com conceitos que incluem criancas
com sibilancia ou sobretudo com crepitacdes na auscultacio
pulmonar. Embora a existéncia de uma infec¢do respiratoria
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de natureza viral seja contemplada nas duas defini¢oes, € pos-
sivel que a sobreposicdo entre bronquiolite e asma seja supe-
rior na definicdo adoptada nos EUA*. Os autores utilizaram
uma definicdo comum, a época, que tem as limitacGes de
inclusdo de algumas criancas com agudizacio de sibilancia ou
com um primeiro episédio de asma. No entanto, para efeitos
do objectivo a que se propuseram, consideram que esta clas-
sificag@o ndo constitui obstaculo.

Apesar das limitacdes os resultados apoiam a sugestdo actual
da pouca utilidade da solicitag@o por rotina de exames com-
plementares de diagndstico nas criangas internadas com BA
ligeira a moderada, sem critérios de gravidade ou de evolucdo
atipica '**'**?’_ No entanto, seria desejdvel a realizacdo de
estudos prospectivos com metodologia adequada, que con-
firmassem convenientemente esta hipdtese'.

Dado que a presenca de alguns factores pode associar-se a
uma evolugdo clinica mais grave, o pedido de exames com-
plementares de diagndstico como leucograma, PCR,
hemocultura e radiografia de térax, devera ser reservado para
criancas com febre elevada (>39°C) ou persistente (> 3dias),
idade inferior a 2 meses, faléncia respiratéria com indicacdo
de transferéncia para cuidados intensivos, evolugdo atipica
e/ou critérios de gravidade (prematuridade, rdpida progressao
dos sintomas, ar téxico, co-morbilidades cardiorespira-
torias)' >4, Para além dos casos em que a gravidade da
doenga requer avaliacdo adicional, reservamos a radiografia
de térax para a crianga hospitalizada que ndo apresenta
melhoria, na suspeita de outro diagndstico ou complicagao'**.

A identificacdo viral tem interesse sobretudo em estudos epi-
demioldgicos de diagndstico e progndstico, dado que, pelas
razdes descritas, o isolamento das criancas com BA € contro-
verso'*'"?. Em internamento as infeccdes duplas ou até triplas
ocorrem com alguma frequéncia, com implicacdes controver-
sas na gravidade do quadro clinico®. Esta ocorréncia deve ser
considerada no agrupamento de doentes baseado em andlise
viral para um unico agente.

Atendendo a que a identificac@o de factores preditivos de gra-
vidade € falivel, estas recomenda¢des nao pretendem obvia-
mente sobrepor-se a apreciacdo clinica, mas sim auxiliar na
tomada de decisdo e sublinhar a necessidade de reflexdo pré-
via ao pedido de exames numa situacdo clinica com grande
prevaléncia e causa frequente de internamento em idade
pedidtrica. Nesse sentido, seria desejdvel a criagdao de consen-
sos e grupos de trabalho a nivel nacional que estabelecessem
critérios de diagndstico uniformes, escalas clinicas de gravi-
dade bem estandardizadas e protocolos de tratamento.
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