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Bronquiolites em Unidade de Internamento de Curta Duracao:
a orientacao terapéutica na pratica clinica

Fernanda Rodrigues, Manuela Costa Alves, Luis Lemos

Servico de Urgéncia. Hospital Pedidtrico de Coimbra

Resumo

Introducio: A bronquiolite ¢ uma infeccdo respiratdria baixa
muito frequente nas criancas de baixa idade e também uma
causa frequente de hospitaliza¢do no Inverno. Uma significa-
tiva parte das atitudes terapéuticas classicamente praticadas,
ndo tém suficiente suporte cientifico.

Objectivos: Analisar a orientacdo das criancas com bron-
quiolite, hospitalizadas na Unidade de Internamento de Curta
Duragdo (UICD) de um Servico de Urgéncia (SU).

Material e métodos: Foram analisados retrospectivamente os
processos clinicos de todas as criangas internadas em UICD,
em Janeiro e Fevereiro de 2005, com o diagnostico de bron-
quiolite e avaliados os pedidos de exames complementares, as
atitudes terapéuticas e a evolu¢do.

Resultados: No periodo do estudo foram internadas nesta
Unidade 38 criancas com o diagndstico de bronquiolite. A
mediana da idade foi de trés meses e a duragdo média do inter-
namento foi de 40 horas. Durante o internamento necessita-
ram de um suplemento de O, 84% das criangas. As nebuliza-
¢des com salbutamol foram prescritas em 36.8% dos casos e
nenhuma das criangas foi tratada com brometo de ipratrépio
ou adrenalina. A prednisolona foi prescrita em 13% das crian-
cas. Foi solicitada radiografia de térax em 45% dos casos.
Foram prescritos antibiéticos em quatro casos e cinesiterapia
a uma crianga. Regressaram ao domicilio 68% das criangas,
tendo as restantes sido internadas na Enfermaria de Medicina.

Conclusdes: Tendo em conta os dados da literatura, julgamos
que os resultados desta avaliagdo revelam um padrio de
orientagdo que, no geral, é positivo mas, sem prejuizo da qua-
lidade dos cuidados, pensamos ser possivel reduzir os pedidos
de radiografias de torax e a prescri¢do de salbutamol. Progra-
mas de avaliacdo e de melhoria da qualidade de prescri¢do,
devem ser implementados e mantidos nas Instituicdes.
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Bronchiolitis in Short Stay Unit: therapeutic
care in clinical practice

Abstract

Introduction: Bronchiolitis is one of the most frequent lower
respiratory tract infections in young children. It is also a com-
mon cause of admission in the winter. An important group of
classical therapeutic approaches doesn’t have enough scienti-
fic support.

Aims: To analyse the management of children with bronchio-
litis in the Short Stay Unit (SSU) at our Emergency Service
(ES).

Material and methods: Retrospective review of clinical
notes of all children with bronchiolitis admitted to the SSU,
in January and February 2005, analysing the management,
investigation performed and outcome.

Results: During the study period, 38 children with bronchio-
litis were admitted to the Short Stay Unit. The median age
was three months and the median length of stay was 40 hours.
Eighty four percent needed supplemental oxygen. Nebulised
salbutamol was prescribed in 36.8% of the cases and none
received ipratropium bromide or adrenaline. Prednisolone
was prescribed in 13%. Chest X-ray was performed in 45%.
Antibiotics were prescribed in four cases. Sixty eight percent
of the children were sent home and the remaining was admit-
ted to the ward.

Conclusion: Based on the literature, the results of this analy-
sis show, in general, an adequate therapeutic approach.
However we think it is possible to reduce the number of chest
X-ray requested and salbutamol prescriptions. Programs to
improve the quality of prescription should be implemented
and maintained in Institutions.

Key-words: bronchiolitis, inpatient, treatment.

Acta Pediatr Port 2007;38(5):183-6

Recebido:
Aceite:

07.07.2006
29.10.2007

Correspondéncia:

Fernanda Rodrigues

Servico de Urgéncia

Hospital Pedidtrico de Coimbra
Av. Bissaya Barreto

3000-076 Coimbra
frodrigues@hpc.chc.min-saude.pt

183



Acta Pediatr Port 2007:38(5):183-6

Introducio

A bronquiolite ¢ uma doenga sazonal de etiologia virica. Nos
climas temperados manifesta-se sobretudo nos meses mais
frios. O agente mais frequentemente em causa € o Virus Res-
piratério Sincicial mas outros virus podem estar em causa:
Parainfluenza, Adenovirus, Metapneumovirus, Influenza'”.

Afecta sobretudo criancas abaixo dos 12 meses de vida e ha
autores que defendem este limite etdrio para a entidade, evi-
tando-se assim a inclusdo de outras situagdes de etiologia
diversa tais como asma, “bronquiolites de repeticao”, que fre-
quentemente indiciam outras etiologias, confundem as casuis-
ticas e enviesam as conclusdes terapéuticas3.4. O pico de
incidéncia verifica-se entre os 3-6 meses, sendo também
potencialmente mais grave nestas idades'.

O diagnéstico de bronquiolite € clinico. A doenca inicia-se
habitualmente como uma banal infecc@o respiratdria alta, pro-
gredindo nos dias seguintes para o tracto inferior. Traduz-se
entdo por sibilos, crepitacdes pulmonares, aumento do tempo
expiratdrio e tosse. Nas criangas ex-prematuras e/ou com pou-
cas semanas de vida podem surgir apneias'’. Nos casos em
que ¢é solicitada radiografia tordcica, existe frequentemente
uma hiperinsuflacio tipica.

A infec¢do virica provoca uma inflamacao dos bronquiolos. O
epitélio regenera-se habitualmente em 3-4 dias mas as lesdes
ciliares podem persistir até 2 semanas'?. Nas bronquiolites, as
vias respiratdrias mais estreitas estdo obstruidas por secre¢des
e ndo por broncoconstricao®.

Os Adenovirus podem estar associados a uma forma mais
grave de lesdes'”.

Nos EUA a bronquiolite € a mais frequente infec¢do respira-
toria baixa em idade pediatrica e no Inverno € a causa mais
comum de hospitalizagdes™.

As atitudes terapéuticas farmacoldgicas podem ser categori-
zadas em especificas ou sintomaticas.

As criangas com infecgdes moderadas requerem aporte suple-
mentar de oxigénio, a Uinica médica terap€utica com eficcia
ndo controversa'®. Por vezes é necessdria hidratacdo por via
endovenosa.

A clinica — com alguns aspectos semelhantes aos das criangas
asmdticas — tem motivado a utilizacdo de broncodilatadores
> agonistas, adrenalina, brometo de ipratropio ou corticoi-
des, apesar da literatura continuar a ndo provar, com suficien-
te evidéncia, o beneficio destes farmacos'*#'*!, E bem sabido
que alguns deles (3, agonistas, adrenalina) podem mesmo
agravar a clinica®®.

Para a tnica terapéutica especifica, a ribavirina, também néo
hd argumentos que justifiquem a sua utilizag¢ao’.

Nao hd evidéncia alguma de que a cinesiterapia seja util (e
pode mesmo ser prejudicial, desencadeando ou agravando
uma instabilidade clinica)®'.

Os antibidticos devem também ser administrados excepcio-
nalmente, apenas nos casos em que se suspeite uma co-infec-
¢do bacteriana'"'.
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Nalguns casos de insuficiéncia ventilatéria é necessario o
recurso a cuidados intensivos.

O objectivo do presente estudo foi avaliar a orientacdo nos
casos de bronquiolite admitidos em UICD, tendo também em
conta as mais recentes revisdes bibliogréficas sobre os diver-
sos aspectos terapéuticos farmacoldgicos.

Material e métodos

Foi feita uma andlise retrospectiva dos processos clinicos das
criancas internadas na UICD do SU com o diagnéstico de
bronquiolite (ICD.9.CM), de 1 de Janeiro a 28 de Fevereiro de
2005 (2 meses). Este periodo foi escolhido porque na nossa
Instituicdo tem correspondido ao pico de incidéncia desta
patologia (dados nao publicados).

A recolha de dados incluiu: idade, antecedentes familiares,
duracdo dos sintomas até ao internamento, motivo de interna-
mento, medicagdo prescrita, solicitacdo de radiografia do
térax e pedidos de cinesiterapia, duracdo do internamento em
UICD e orientacdo final.

O suplemento de oxigénio € prescrito até obtencdo de satura-
coes estdveis (oximetria transcutanea =92%).

Em regra as criangas em UICD ndo permanecem hospitaliza-
das por periodos superiores a 48 horas, tendo entdo alta ou
passando para o internamento na enfermaria. Os motivos de
internamento sdo habitualmente a dificuldade respiratéria
com necessidade persistente de aporte suplementar de 0,, as
apneias, a administracdo de farmacos por via parenteral e as
dificuldades alimentares.

Nos casos em que foi solicitada pesquisa virusal nas secre¢des
da nasofaringe (Virus Respiratério Sincicial, Para-influenza
1,23, Infuenza A e B e Adenovirus), por imunofluorescéncia
directa, o resultado foi registado.

Nao € prética do Servico prescrever aerossois para o domici-
lio, nos casos de bronquiolite.

Resultados

No periodo do estudo, foram internadas em UICD 41 criangas
com o diagnéstico de bronquiolite (9,6 % do total dos assisti-
dos no S.U. com este diagnéstico). Nao tivemos acesso a trés
processos clinicos, pelo que entraram para o presente estudo
38 criancas. A mediana de idade foi de 3 meses (19 dias — 22
meses), tendo apenas trés criangas mais do que 12 meses.
Quinze criancgas eram do sexo feminino.

Em média, os sintomas iniciaram-se 4,6 dias (< 1 dia — 11
dias) antes da admissao em UICD.

Os motivos de internamento foram: dificuldade respiratdria
com necessidade de oxigénio suplementar (20), dificuldades
alimentares (19), apneia (5), tosse ruborizante/cianosante (3).

A oxigenoterapia foi prescrita em 32 casos (84%), salbutamol
em 14 (36,8%) e a prednisolona foi administrada em 5 crian-
cas (13,1%). Nao foram prescritos adrenalina, brometo de
ipratrépio nem aminofilina.
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Outros cuidados prestados incluiram: perfusdo endovenosa
em 15 casos, aspirag@o de secrecdes em 24, administracio de
descongestionante nasal em 11 e alimentag¢@o por sonda naso-
gdstrica em um.

Foram prescritos antibiéticos em quatro (10,5%) criangas: em
2 casos amoxicilina + acido clavulanico (por diagndstico con-
comitante de broncopneumonia, em criangas com idades de
um més e de 28 dias), num caso claritromicina (por suspeita
de tosse convulsa) e no outro caso amoxicilina (por suspeita
de broncopneumonia/atelectasia, numa crianga com quatro
meses de idade).

Foram solicitadas radiografias de térax a 17 doentes (44,7%),
sendo os motivos assinalados em 13 casos: febre elevada e
assimetria a auscultacdo (5), necessidades aumentadas de
suplemento de oxigénio e/ou agravamento da dificuldade res-

piratoria (8).

Foi solicitada cinesiterapia a uma crianca com paralisia cere-
bral.

Foi pedida pesquisa de virus a 10 criancas: em 6 casos foi
identificado Virus Respiratdrio Sincicial e os restantes foram
negativos.

A durag@o média do internamento em UICD foi de 40 horas
(10 horas — 4 dias). O internamento com duracdo mais longa
deveu-se a falta de capacidade de internamento no Servico de
Medicina.

Em 26 casos (68,4%) as criangas tiveram alta para o domici-
lio. Destas, 6 regressaram a UICD nos dias seguintes e 4 vie-
ram a controlo ao SU, sem necessidade de admissao.

Os motivos que justificaram re-internamento em UICD fo-
ram: dificuldades alimentares (4), necessidade de oxigénio
suplementar (1), tosse ruborizante/cianosante persistente (1).
A mediana do intervalo de tempo entre a alta de UICD e a
nova admissdo foi de 25 horas (11 — 35 horas).

Doze criangas tiveram necessidade de serem internadas para a
enfermaria de Medicina. Nao houve admissoes na Unidade de
Cuidados Intensivos.

Discussao

Os casos de bronquiolite podem, na grande maioria, ser trata-
dos no domicilio'?, como foi constatado no periodo do presen-
te estudo, onde sé cerca de 10% das criangas com este diag-
néstico foram internadas em UICD.

O grupo etdrio estd bem de acordo com o habitual nesta pato-
logia.

Os critérios de internamento variaram. A maioria das criancas
foi admitida em UICD por apresentarem baixa satura¢do da
hemoglobina, objectivada pela oximetria transcutanea. Visto
que muitas das criangas tém poucas semanas ou meses de
vida, alguns podem apresentar dificuldades alimentares mais
ou menos significativas tendo este sido o segundo motivo de
internamento. Outras manifestagdes clinicas tipicas desta
patologia, como a tosse por vezes cianosante e/ou emetizante
ou ainda o sindroma apneico, constituiram 0s outros motivos
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de internamento mais significativos. O quadro de bronquiolite
pode estar associado a grande ansiedade familiar e esta ser um
motivo suplementar de admissdo em UICD para vigilancia,
melhor conhecimento do meio familiar e orientacdo final
adequada.

Os principios bdsicos de actuacio durante o internamento sao
os de fornecer a terapéutica necessdria e de eficacia reconhe-
cida e de reduzir ao maximo os factores que possam agravar
alguma instabilidade clinica por vezes existente (aspiracdes
de secrecdes nasofaringeas agressivas ou demasiado frequen-
tes, ou excessiva manipulacdo da crianga)'”.

De entre os farmacos de eficdcia controversa, foram prescri-
tos apenas dois: o salbutamol, que foi utilizado numa percen-
tagem de casos relativamente elevada e os corticides que
foram usados em cerca de 10% das criangas.

A prescricdo de antibidticos ndo tem, por regra, justificacdo
numa doenca tipicamente de origem virusal. A sua utilizag@o
deve ser reservada aos casos em que se suspeite de uma sobre-
infeccdo bacteriana'"', mas este diagndstico deve ser pondera-
do o melhor possivel, pois a sobreinfeccdo ndo ¢é a regra. No
nosso estudo a dificuldade de distingdo entre atelectasia e
pneumonia (e por vezes as duas coincidem), foi também uma
das razdes de prescricdo de antibidtico.

O conhecimento, em tempo oportuno, dos resultados da pes-
quisa virica nas secregcdes nasofaringeas poderd, nalguns
casos, ajudar na decisdo de introduzir ou ndo antibiético. Nao
foi possivel avaliar esta varidvel neste estudo retrospectivo.
No entanto, a pesquisa sistemadtica da etiologia nos casos de
bronquiolite ndo parece justificada, salvo por razdes de inves-
tigacdo epidemioldgica’.

Quando se decide introduzir um antibiético, devemos obvia-
mente ter em conta as bactérias mais provavelmente em causa.
Antes dos 6 meses, idade em que se completa a vacinacdo con-
tra o Haemophilus influenzae tipo b, temos que pensar neste
gérmen além do Streptoccoccus pneumoniae. A utilizacio da
amoxicilina (de preferéncia numa dose superior a 80 mg/kg/dia),
associada a um inibidor das beta-lactamases, parece-nos a
melhor escolha. Tendo em conta os dados microbioldgicos
nacionais e locais"', a utilizacdo de amoxicilina/ampicilina
apods os 6 meses, € uma boa op¢do. No actual estudo, a utiliza-
¢do da amoxicilina, num caso, aos 4 meses, foi questiondvel e,
no caso de haver justificacdo para um macrdélido, a eritromi-
cina seria preferivel, numa crianca de 1 més.

A utilidade da realizag@o de radiografia de térax nos casos de
bronquiolite tem sido objecto de andlise em multiplos estudos
publicados, sendo a correlacdo entre as imagens encontradas
e a gravidade clinica, controversa’. As anomalias radiografi-
cas tém sido fortemente associadas a prescri¢do de antibi6ti-
cos, mas a investigacdo publicada sobre este tema ndo tem
analisado a eficdcia da sua prescricdo nestes casos’. A radio-
grafia do térax serd indispensdvel em quadros clinicos graves
e justificado sempre que a evolucdo clinica se afaste do
padrao habitual, tendo em conta a especificidade de cada caso
e os dias de evolucdo da doenca.

O pedido de cinesiterapia foi residual, o que, como outros
autores’'’, consideramos positivo.
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Tendo pois em conta, a repetida chamada de atencdo da lite-
ratura para a continua e ndo fundamentada utiliza¢do de far-
macos e atitudes de eficdcia ndo provada nas bronquiolites' ",
julgamos que os resultados desta avaliacdo revelam um
padrio de atitudes que, no geral, revelam ponderagdo. Progra-
mas de avaliagdo e melhoria da qualidade de prescricdo
devem ser implementados e mantidos e devemos permanecer
atentos ao que a medicina baseada na evidéncia nos vier a
revelar, no futuro.
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