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Resumo

Os autores fazem a revisdo dos casos de bronquiolite internados no Servi¢o de Neonatologia do Hospital de S. Jodo nos anos
de 1992 a 1996. Foram analisados os seguintes pardmetros: idade, sexo, idade gestacional, existéncia de patolocia cardiaca ou
pulmonar ao nascimento e malformagdes congénitas, variagdo sazonal, dura¢do do mternamento identificacdo de virus respiratérios

. nas secrecdes, alteragoes radiolégicas, terapéutica e evolucio clinica.

Confirmou-se a variagdo sazonal da doenca. O virus sincicial respiratério foi o agente responsdvel pela maioria dos casos. Apesar
do grupo estudado ser de maior risco para a gravidade das complicacoes, a evolugdo a curto prazo foi favordvel em todos os doentes.

Discutem-se aspectos controversos, nomeadamente, o uso de ribavirina e de outras formas terapéuticas.

Palavras-Chave: Bronquiolite, recém-nascido, cuidados intensivos, ribavirina.

Summary

The authors report the cases of bronchiolitis that occurred at the Neonatology Service of Hospital S. Jodo in Oporto between 1992
to 1996. The following parameters were analysed: age, sex, gestational age, cardiac or pulmonary disease at birth, congenital
anomalies, seasonal variation, duration of hospitalisation, respiratory virus found, chest radiograph, treatment and evolution.

We confirmed the seasonal variation of the disease. The respiratory synsycial virus was the responsible agent in most of the cases.
Although our population had a higher risk of early complications, the evolution was favourable in all our patients.

We discuss some controversial points, such as the use of ribavirine and other therapeutic forms.
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Introducao

A bronquiolite é a inflamacdo aguda das pequenas
vias aéreas, habitualmente de etiologia virica. Os casos
mais graves parecem ocorrer nas criancas com idade
inferior a um ano, particularmente nos trés primeiros
meses de vida. Nos Estados Unidos estima-se que a in-
cidéncia nos lactentes é de 11,4 casos por cada 100 .
Outros factores parecem também contribuir para maior
gravidade da doenga, nomeadamente a prematuridade,
doenca cardiaca ou pulmonar subjacente, histéria de
apneia, doenca neuroldgica, imunodeficiéncia (congénita
ou adquirida), anomalias congénitas .

O objectivo do nosso trabalho foi avaliar as caracte-
risticas epidemioldgicas e clinicas das bronquiolites diag-
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ribavirine.

nosticadas no Servigo de Neonatologia do Departamento
de Pediatria do Hospital de S. Jodo.

Material e Métodos

Efectuamos a analise retrospectiva dos processos cli-
nicos das criangas internadas por bronquiolite no Servigo
de Neonatologia do Departamento de Pediatria do Hos-
pital de S. Jodo nos anos de 1992 a 1996.

Os parametros analisados, para cada doente, foram:
idade, sexo, idade gestacional, existéncia de patologia
cardiaca ou pulmonar ao nascimento e malformagdes
congénitas, variagdo sazonal, duracdo do internamento,
virologia das secrecdes respiratorias, alteracdes radiolo-
gicas, terapéutica e evolugdo clinica.

Os doentes foram divididos em 3 grupos etdrios:
menos de 15 dias, entre 15 e 30 dias e mais de 30 dias
de vida. Foram consideradas de termo as criangas com,
pelo menos, 37 semanas de gestagdo.
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Foram avaliadas as radiografias pulmonares efec-
tuadas na admissdo.

Foram excluidas as criancas em que a bronquiolite
nao foi causa primdria do internamento.

Resultados

Das 25 criangas internadas por bronquiolite, 20 (80%)
eram do sexo masculino e 5 (20%) do sexo feminino.
A maioria delas tinha entre 15 a 30 dias de vida (44%),
9 (36%) tinham idade inferior a 15 dias e 5 (20%) mais
de 30 dias. Verificamos que 22 criancas eram de termo.
O tempo médio de internamento foi de 5, 7 dias (2 a 15
dias). A maioria das situagdes ocorreram nos meses de
Dezembro (28%) e Janeiro (32%). Um doente era porta-
dor de cardiopatia congénita (transposicdo dos grandes
vasos) e outro apresentava sindrome polimalformativo
(associagio CHARGE).

O virus sincicial respiratério (VSR) foi o agente res-
ponsdvel em 17 (68%) dos casos, o Influenzae A e o
Parainfluenzae 3, em 1 (4%), respectivamente. Ndo foi
isolado qualquer agente em 6 (24%) criangas. A radio-
grafia pulmonar foi considerada normal em 10 doentes
(40%), mostrava insuflagdio marcada em 5 (20%), ima-
gens de consensagdo em 6 (24%) e de atelectasia em
3 (12%).

Relativamente a terapéutica, foi administrado bron-
codilatador a 7 dos doentes (28%), tendo sido o salbutamol
o broncodilatador usado em todos os casos. Trés (12%)
criancas fizeram corticoide (prednisolona) na fase de
maior dificuldade respiratéria, 20 (80%) antibidtico e uma
(4%) ribavirina. Foi necessdria ventilagdo mecanica (VM)
em 8 (32%). Nove (36%) dos doentes fizeram cinesite-
rapia. A evolugio foi favordvel em todos os casos.

Discussao

A bronquiolite é uma doenca sazonal, ocorrendo a
maioria dos casos nos meses de Inverno, com pico em
Dezembro, o que estd de acordo com os nossos resulta-
dos. A sua epidemiologia estd intimamente relacionada
com a do VSR, verificando-se, em todos os estudos efec-
tuados até agora, ser este o agente causal mais frequente.
O virus Parainfluenzae é o segundo agente mais impli-
cado, seguindo-se-lhe o Influenzae A, Adenovirus, Rino-
virus e Mycoplasma pneumoniae ¥, A auséncia de iden-
tificagdo de qualquer agente numa percentagem impor-
tante de casos (24%) reflecte, provavelmente, a possibi-
lidade de outros agentes habitualmente néo identificados
pelas técnicas actuais.

Conforme ja referido, as criancas com idade inferior
a 3 meses, sobretudo se com menos de 6 semanas, cons-

tituem um grupo de risco para a gravidade da bronquio-
lite, sendo as apneias frequentes nesta idade. A maioria
das nossas criancas tinha menos de 30 dias. No entanto,
a evolugdo foi favordvel em todas, o que poderd, even-
tualmente, relacionar-se com a baixa incidéncia de pre-
maturidade no grupo estudado, bem como de outros fac-
tores de risco, nomeadamente associacdo com doenga
pulmonar e cardfaca (apenas | crianca com cardiopatia
congénita), doenca neurolégica, imunodeficiéncia e ano-
malias congénitas maltiplas (associacio CHARGE numa
crianga). No entanto, salientamos que apesar da evolugdo
favordvel, 32% das criancas tiveram necessidade de ven-
tilacdo mecanica, o que reflecte a maior gravidade da
doenga no grupo etdrio em estudo -+ 9.

O diagnéstico de bronquiolite é clinico . Numa cri-
anca com sintomas respiratorios, dificuldades na alimen-
tacdo, cianose, apneia, sobretudo se durante o pico sazo-
nal para a actividade do VSR, deve ser feito o diagnds-
tico de bronquiolite. A radiografia de térax pode ser util,
sendo os achados mais frequentes hiperinsuflacdo marcada
do térax, horizontalizacio das hemicuipulas diafragmaéticas,
pequenas dreas de atelectasia e infiltrados. No nosso
estudo, 6 criancas tinham imagens de condensacdo na
radiografia pulmonar. Estas imagens poderdo corresponder
a verdadeiros infiltrados ou a dreas de atelectasia. Parece
ndo haver correlagdo entre estes achados e a gravidade
clinica da doenca.

Sdo varias as formas de tratamento usadas na bron-
quiolite, a maior das quais sem comprovada eficdcia
terapéutica > * . O oxigénio é o finico firmaco que, de
forma consistente, reduz a hipoxémia na bronquiolite .
Foi ministrado oxigénio (O,) a todos os nossos doentes
(associado 2 ventilacdo mecanica ou em campanula) de
acordo com o valor das saturacdes transcutineas de O.,.
A duragio ¢ a concentragdo de O, foi a necessdria pm';\
manter valores de saturagOes transcutaneas entre 92 e
95%.

Os broncodilatadores sdo largamente utilizados sob a
forma de agonistas B, em nebulizagdo. Pelo contrdrio,
sdo por outros autores considerados ineficazes ©. A res-
posta clinica a esta forma de tratamento tem sido alvo de
varios estudos, todos eles com resultados controversos.
Dois estudos realizados em criancas mostraram uma
melhoria transitéria da sintomatologia respiratoria com o
uso de nebulizagdes de salbutamol . Wang e col. ndo
encontraram melhoria das saturacdes de oxigénio nem da
sintomatologia com a administracdo de nebulizagdes de
salbutamol e brometo de ipratropio 7. Verificdmos que
28% dos nossos doentes responderam favoravelmente a
esta terapéutica, o que foi avaliado pela monitorizacdo
transcutinea das saturagdes de oxigénio.

O interesse do uso de corticoides nesta situagdo nun-
ca foi devidamente avaliado. Apesar de 3 das nossas crian-
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cas terem feito prednisolona, pensamos que o curso cli-
nico teria sido idéntico, na sua auséncia.

Hall e col. mostraram que o risco de infec¢iio bacte-
riana secunddria em 565 criancas sem patologia pulmo-
nar subjacente ou doenga imunoldgica era inferior a
2% ®. O facto de estarmos perante criangas, na sua
maioria, com idade inferior a 6 semanas, em que a sinto-
matologia inicial é muitas vezes inespecifica, parece-nos
justificar a prescri¢do de antibioterapia em 20 doentes.
Por outro lado, a existéncia de imagens de condensag@o,
como vimos, em 8 doentes, influenciou certamente esta
decis@o terapéutica.

De todas as formas de tratamento, a ribavirina parece
ser a mais controversa " ** 9. Esta é um antivirico des-
tinado ao tratamento de infec¢des graves por VSR em
criangas hospitalizadas. Trata-se de um nucleosideo sin-
tético, que interfere na expressdo do ARN, inibindo a
sintese de protefnas viricas. Ministra-se sob a forma de
aerossol, constituido por pequenas particulas, através de
campanula, mdscara facial ou tenda de oxigénio durante
12-20 horas didrias e ao longo de 4 dias (6 g/ 300 ml
dgua) . Estudos iniciais mostraram melhoria clinica e
da oxigena¢do com o uso deste farmaco ' '". Outros
estudos, realizados em criancas previamente sauddveis,
ndo mostraram maior rapidez na recupera¢do da doenca
nem reducdo das complicagoes . Assim, a Academia
Americana de Pediatria recomenda o uso de ribavirina
em condi¢does bem definidas: prematuridade, idade infe-
rior a 6 semanas, anomalias congénitas multiplas, doenca
pulmonar crénica, doenca cardiaca, recém-nascidos ven-
tilados por infec¢do grave por VSR, doentes imunode-
primidos '*. Outros factores parecem também contribuir
para a controvérsia do uso da ribavirina, nomeadamente
a sua potencial toxicidade para as pessoas expostas € 0
seu custo. Os efeitos laterais sdo raros nos pacientes € no
pessoal de saide. Dada a existéncia de um risco tedrico
teratogénico, as mulheres gravidas devem evitar a expo-
si¢do ao farmaco *?. Os resultados do nosso estudo
confirmam a falta de unanimidade face as indicagdes para
o uso da ribavirina. Todas as nossas criangas tinham
menos de 6 semanas de vida e § delas necessitaram de
VM. No entanto, apenas uma crianga, com cardiopatia
congénita, fez ribavirina. A evolugdo .favordvel de prati-
camente todos os doentes, na auséncia de terapéutica com
ribavirina, leva-nos a ponderar a necessidade de nova
reflexdo relativamente as suas indicagoes.

H4 cerca de 30 anos, Reynolds e Cook referiram-se
a importancia do oxigénio no tratamento da bronquiolite,
afirmando que todas as outras formas de terapéutica eram
intdteis . Actualmente as dividas permanecem — Qual o
tratamento ideal? Como diminuir a gravidade da doenga?
Como encurtar o tempo de internamento? Talvez num
futuro préximo novas formas de prevencdo, nomeada-
mente a imunizagdo passiva para o VSR ¥, permitam
ultrapassar todas as dividas e por fim a controvérsia das
formas de tratamento actuais.
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