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Abordagem diagnoéstica e terapéutica
das bronquiolites - revisao bibliografica

RESUMO

As bronquiolites sdo um problema
de saude frequente e potencialmente gra-
ve nos lactentes. Representam uma das
principais causas de internamento hospi-
talar nos meses de Outono e Inverno.

Até a data ndo existem estudos
controlados e randomizados a provar a
eficacia da maioria das atitudes terapéu-
ticas. Os broncodilatadores, a adrenalina
e os corticoides tém sido usados no tra-
tamento, sem evidéncia comprovada da
sua eficacia.

Os autores fazem uma reviséo dos
conceitos de bronquiolite e dos niveis
de evidéncia das varias atitudes tera-
péuticas, apresentando uma proposta
de abordagem diagnéstica e terapéutica
de acordo com a gravidade da situagao
clinica.
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INTRODUGAO

As bronquiolites representam uma
das patologias mais frequentes na crian-
¢a, principalmente nos meses de Outono
e Inverno. A percentagem de internamen-
tos aumentou cerca de 200%, entre 1980
e 1996, nos EUAM. Mesmo sendo uma
patologia muito frequente, a abordagem
terapéutica &€ muito controversa e nao
existem, para a maioria dos farmacos
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utilizados, estudos controlados e rando-
mizados a provar a sua eficacia®. Enten-
de-se por bronquiolite um episédio agudo
de sibilancia, no contexto de um quadro
respiratério de origem virusal, que afecta
a crianga com menos de 2 anos.

Os agentes etiolégicos mais fre-
quentes® sado o virus Sincicial Respiraté-
rio (VSR) em 60-90% dos casos; o virus
Influenza e o Parainfluenza em 5-20%
dos casos; o Adenovirus, o Rhinovirus e
0 Metapneumovirus em 20-60% dos ca-
SOS.

A clinica mais habitual, frequente-
mente associada a infecgdo por VSR,
caracteriza-se por um prédromo de 2-3
dias de sintomas das vias aéreas supe-
riores (rinorreia anterior sero-mucosa
e obstrugdo nasal), tosse, febre (acima
dos 38,5°C em 50% dos casos®™) e recu-
sa alimentar. Segue-se uma fase aguda
caracterizada por sinais de dificuldade
respiratéria: taquipneia, tiragem, adejo
nasal. No ex-pré termo e/ou no lactente
com menos de 6 meses podem surgir cia-
nose e apneias.

De acordo com o agente etioldgico,
existem algumas particularidades clini-
cas (quadro I).

Dependendo da apresentagao cli-
nica, o diagnostico diferencial podera

ser feito com: asma do lactente, refluxo
gastro-esofagico, fibrose quistica, pneu-
monia de aspira¢do ou infecciosa, tosse
convulsa, aspiragdo de corpo estranho,
anomalia congénita pulmonar ou cardia-
ca ou imonudeficiéncia.

AVALIAGAO DA GRAVIDADE

A avaliagdo da gravidade® é basea-
da em critérios clinicos (frequéncia respi-
ratéria, aspecto geral da crianga, presen-
¢a de sinais de dificuldade respiratéria)
e no registo das saturagdes de oxigénio
em ar ambiente por oximetria de pulso
(quadro ).

Séo factores de risco®*% para uma
maior gravidade clinica a prematuridade
(idade gestacional inferior a 34 semanas),
idade cronolégica inferior a 6 semanas, a
existéncia de doenca cardiaca, doenga
pulmonar crénica, doenga neurologica ou
neuromuscular; imunodeficiéncia, baixas
condigdes socio-economicas ou aglome-
rados populacionais, historia familiar de
asma ou atopia e crianga ndo amamen-
tada. Os critérios de internamento®#6)
incluem factores de risco clinico, a gravi-
dade da apresentagao clinica e factores
sociais (quadro IlI).

A identificagdo do agente etiol6gico
tem importancia epidemiolégica, clinica

Quadro | — Bronquiolite: particularidades da apresentacao clinica
dos varios agentes etiolégicos

Agente

Particularidades da apresentacao clinica

InfluenzaAe B

Sinais sistémicos: febre alta e aspecto toxico

Parainfluenza 1, 2, 3

Sem febre, mais sintomas das vias aéreas superiores

Adenovirus Otite média aguda em 50% dos casos e diarreia
Rhinovirus Lactentes mais pequenos
Metapneumovirus Semelhante ao VSR* (clinica mais habitual)

* virus sincicial respiratério



Quadro Il - Bronquiolite: avaliagéo da gravidade da apresentagédo clinica

Gravidade da
apresentacao clinica Leve Moderada Grave
Frequéncia - )
Respiratoria Normal Taquipneia Apneias recorrentes
Boa hidratagéo Recusa alimentar parcial Tgxmdad? mstempa
Aspecto geral Boa tolerancia oral |  Sinais de desidratagao Ma perfuséo perlferlca
Factores de gravidade
- - Tiragem ligeira a moderada Tiragem global
Slnalsageig&crtij;dade Tiragem discreta Dificuldade respiratoria Adejo nasal
P com a alimentacéo Uso dos mUsculos acessdrios
Saturacdo de oxigénio >95 % 90-94 % <90%

Quadro lll - Bronquiolite: critérios de internamento

1) Presenca de factores de risco:

b) Doencga cardiaca e/ou pulmonar crénica
c¢) Imunodeficiéncia
d) Doenca neuroldgica ou neuro-muscular

2) Presenga de compromisso respiratorio ou hemodindmico:
a) Apneias / Dificuldade respiratoria severa
b) Hipoxémia (saturagdo menor que 94 % em ar ambiente)
c) Desidratacéo / recusa alimentar
3) Impossibilidade de tratamento no domicilio
a) Mas condigbes soécio-econdmicas
b) Ma acessibilidade aos cuidados médicos

a) Lactente < 2 meses (pretermo com idade corrigida < 3 meses)

Quadro IV - Niveis de evidéncia das atitudes terapéuticas

Atitudes terapéuticas

Nivel de
evidéncia

Aspiragao nasal melhora o score clinico 821

Nebulizagdo com solugéo salina ndo é recomendada ®

Nebulizagdo com salbutamol melhora o score clinico ' 2

Prova terapéutica com salbutamol e/ou adrenalina 2 °

Nebulizagdo com salbutamol em grupos especificos de doentes (definidos no texto) ®

Nebulizagdo com adrenalina aumenta a oxigenagao e aumenta o score clinico 621

Nebulizago com brometo de ipratrépio tem um efeito semelhante ao efeito placebo 3

Corticéides em nebulizagdo ndo sdo recomendados 2

Corticbides sistémicos diminuem a duragdo do internamento

Percusséo, vibragdo e drenagem postural ndo é recomendada »

Expiragdo prolongada e tosse provocada sdo recomendadas *

Antibioticos ndo tém beneficio clinico

Ribavirina em aerossol ndo é recomendada %

Imunoglobulinas inespecificas ndo tém beneficio clinico

Profilaxia com palivizumab ou imunoglobulina especifica para VSR nos grupos de risco ¥

>0 OOTT|© OO0 |(> W

Quadro V - Definigao dos niveis de evidéncia

Nivel de evidéncia Tipo de estudo realizado

Revisdes sistematicas ou meta-analises de todos

A . ;
0s ensaios controlados e randomizados

B Ensaios controlados e randomizados bem desenhados

C Estudos caso-controlo ou cohorte bem desenhados

D Opinido de consenso dos autores

Fonte: National Health and Medical Research Council. How to use evidence: assessment and

application of scientific evidence. Canberra: NHMRC, 2000
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e para a aplicagcdo de medidas de isola-
mento de prevengdo secundaria, nome-
adamente de isolamento de contacto,
aos lactentes e criangas internadas com
bronquiolite. A identificagéo do virus VSR
no lavado nasofaringeo pode ser realiza-
da através de testes rapidos, ou seja, téc-
nicas de enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA), com uma sensibilidade
de cerca de 90% e/ou por imunofluores-
céncia, técnica mais demorada mas mais
especifica. A pesquisa dos outros virus
respiratorios € feita por técnicas de imu-
nofuorescéncia.

A telerradiografia toracica pode ser
realizada no caso de duvidas no diagnés-
tico clinico, se existir diminui¢éo localiza-
da dos sons respiratorios ou sinais clini-
cos de insuficiéncia cardiaca congestiva.
As imagens de hiperinsuflagao pulmonar;
espessamento bronquico, consolidagéo
segmentar ou colapso pulmonar sdo as
mais frequentemente encontradas. O
hemograma e a proteina C reactiva séo
exames inespecificos que podem ser re-
alizados na presenga de imagem de hi-
potransparéncia no Rx de térax e/ou na
suspeita de sobre infecgdo bacteriana.
A gasimetria devera ser reservada para
situagbes graves quando se pondera a
necessidade de tratamento em cuidados
intensivos.

ATITUDES TERAPEUTICAS: NIVEIS
DE EVIDENCIA

Varios estudos foram realizados
no sentido de verificar a eficacia clinica
das atitudes terapéuticas utilizadas nas
bronquiolites. Foram definidos niveis de
evidéncia” para cada um dos farmacos
usados (quadro IV e V).

A aspiragéo nasal melhora o score
clinico da crianga, diminui a necessidade
de broncodilatadores e diminui a necessi-
dade de oxigénio®210),

O uso de agonistas beta-adrenér-
gicos (salbutamol) melhora a pontua-
¢ao clinica!"'? mas nao diminui a ne-
cessidade de oxigénio, nem o numero
de internamentos ou duragao do inter-
namento®!12 Varios artigos aconse-
Ilham a realizagdo de uma prova terapéu-
tica(®1419)  pela existéncia de grupos de
doentes nos quais possa existir melhoria
clinica. Estes grupos especificos®, que
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tém uma maior probabilidade de obter
uma resposta positiva a nebulizagdo com
salbutamol e a corticoterapia, incluem o
lactente ou a crianga com historia familiar
de atopia; a crianga com histéria pessoal
de hiper-reactividade brénquica ou com
outros factores de risco para o desenvol-
vimento de asma.

Alguns estudos demonstram que
a nebulizagdo com adrenalina(®'7.1819
aumenta a oxigenag¢do, melhora a pon-
tuagéo clinica e diminui a percentagem
de internamentos em ambulatério. Mas
néo existe evidéncia de melhoria clinica
em internamento: ndo diminui a duragéo
de internamento, nem a necessidade de
oxigénio.

Os anticolinérgicos (brometo de
ipratropio)®'? ndo parecem ter qualquer
utilidade clinica, sendo o seu efeito se-
melhante ao efeito placebo.

Os corticéides em nebulizagao@0:2"
nao apresentam beneficio, tanto na fase
aguda como na prevencgao da hiperreac-
tividade brénquica. O uso de corticoides
sistémicos mantém-se controverso®".
Uma meta-analise® demonstra que o
seu uso esta associado a uma melho-
ria dos sintomas e a uma diminui¢éo da
duragéo do internamento. Os corticoides
sistémicos poderdo estar associados a
algum beneficio clinico em ambulaté-
rio?2?4. Como ja foi mencionado, os
corticéides s&o benéficos em grupos es-
pecificos, nomeadamente naqueles com
hiper-reactividade bronquica ou facto-
res de risco para o desenvolvimento de
asma®,

Nos paises Anglo-saxonicos, a ci-
nesiterapia respiratéria ndo apresenta
evidéncia de beneficio clinico, pelo que
nao é recomendada®). Nestes paises
sdo utilizadas técnicas de percusséo,
vibracdo e drenagem postural. A cinesi-
terapia esta recomendada na presenca
de atelectasias. Nos paises francéfo-
nos, que utilizam técnicas de expiragao
lenta prolongada e tosse provocada,
existe evidéncia de beneficio clinico,
pelo que estas técnicas tém sido reco-
mendadas®.

O uso de ribavirina®) nao é aconse-
Ihado por rotina, pelo risco de teratoge-
nicidade na administracdo em aerossol e
pelo seu elevado custo econdmico.
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ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica no pri-
meiro episodio de bronquiolite (figura 1)
depende da classificagdo da gravidade
(quadro I1).

Se estamos perante um episodio
leve, o tratamento sera feito no domicilio
com hidratagéo e alimentacéo fracciona-
da por via oral, elevagdo da cabeceira
da cama a 30° e administracdo de anti-
piréticos, se necessario. A medida mais
eficaz consiste na desobstru¢do das vias
aéreas por lavagem nasal frequente com
soro fisiolégico e aspiragdo de secre-
¢Oes. A reavaliagdo clinica pelo médico
assistente devera ser efectuada em 24 a
48 horas.

Devem ser dados conselhos aos
pais ou prestadores de cuidados sobre
medidas gerais de tratamento sintomati-
co (quadro V) e alertar para a necessi-
dade de vigilancia do aparecimento de
sinais de agravamento como dificuldade
respiratoria, agitagdo, mau aspecto geral,
apneias, recusa alimentar ou vémitos.

A abordagem terapéutica na forma
moderada exige observagdo médica du-
rante algumas horas, no servigo de ur-
géncia ou internamento de curta duragéo,
com revisao dos critérios de internamen-
to. Deve ser assegurada uma hidratacéo
e alimentagéo fraccionadas conforme to-
lerancia ou, se necessario, fluidoterapia
endovenosa. As medidas gerais de trata-
mento sintomatico: elevagéo da cabecei-
ra da cama a 30°, desobstrucéo das vias
aéreas por lavagem nasal frequente com
soro fisiologico e aspiragédo de secregdes
devem ser mantidas. Oxigénio suplemen-
tar sera fornecido se saturagdes, em ar
ambiente, inferiores a 94%.

O beneficio clinico da utilizagéo do
broncodilatador (32 agonista) em nebuli-
zacéo pode ser testado com uma prova
terapéutica, em lactente de idade supe-
rior a 3 meses. Se se verificar uma me-
lhoria clinica em 30 a 60 minutos, man-
tém-se as nebulizagbes com 32 agonista
de 6/6 horas. Devem ser considerados
os critérios de internamento, podendo ou
n&o a crianga ser orientada para o domi-
cilio, com nebulizagdes com 32 agonista
(6/6 horas, 3 a 5 dias) e ponderando a
administragdo de prednisolona via oral
(1-2 mg/kg/dia, 1 a 3 dias). Ndo esquecer

os conselhos aos pais sobre as medidas
gerais de tratamento sintomatico.

Se néo se verificar melhoria clinica
com a prova terapéutica com salbutamol,
pode ser efectuada uma prova terapéutica
com L-adrenalina nebulizada. Se houver
melhoria em 60 minutos, a crianga podera
ser orientada para o domicilio, fornecen-
do as mesmas recomendacdes referidas
para a forma leve. Ponderar a prednisolo-
na via oral como descrito acima.

Aforma grave exige sempre interna-
mento hospitalar, necessidade de pausa
alimentar e hidratagcdo endovenosa. As
medidas gerais devem ser asseguradas.
Ponderar a administragéo de prednisolo-
na endovenosa, 1-2 mg/kg/dia durante 1
a 3 dias.

Considerar a transferéncia para
uma Unidade de Cuidados Intensivos?
se hipoxia e/ou hipercapnia refractarias
com Fi O2 de 40 a 50% com Pa 02 < 60
mmHg; Pa CO2 > 50 mmHg e pH <7,25;
ou na presenga de episédios de apneias
recorrentes.

COMPLICAGOES E SEQUELAS

Na fase aguda, as bronquiolites
podem ter complicagées®?®” respiratorias
(as mais frequentes), hemodindmicas,
metabdlicas ou infecciosas. As complica-
¢des respiratérias compreendem as ate-
lectasias, a hiperinsuflagdo pulmonar, a
insuficiéncia respiratoria, as apneias ou o
pneumotérax. Podem surgir hipotenséo,
choque, arritmias, hipocaliémia ou hiper-
caliémia, anemia ou hiperglicemia. A otite
média aguda e a pneumonia bacteriana
sdo as intercorréncias infecciosas mais
frequentes.

As principais sequelas®?) consis-
tem na sibilancia recorrente, na sensibi-
lizagéo alérgica e nas anormalidades da
fungdo pulmonar a longo prazo (nomea-
damente a bronquiolite obliterante).

PROFILAXIA

Em relacé@o a prevencgado primaria é
consensual que pode ser obtida atraves
de medidas muito simples. O ensino aos
pais ou prestadores de cuidados ajuda a
diminuir o numero de criangas internadas
por bronquiolite. Algumas destas medidas
sdo: lavar as méaos antes de prestar qual-
quer cuidado ao lactente (o virus sincicial



Quadro VI - Conselhos aos pais ou prestadores de cuidados

hiperextenséo

Conselhos aos pais ou prestadores de cuidados:

i. Registar a temperatura corporal duas vezes por dia
ii. Assegurar uma hidratagdo oral adequada.
iii. Evicgdo da exposi¢do ao fumo passivo.
iv. Nao frequentar o infantario até ao desaparecimento completo dos sintomas.
v. Oferecer um ambiente tranquilo e n&o sobreaquecer o bebé
Colocar o bebé em decubito dorsal, com uma inclinagéo do leito a 30°, com ligeira

Quadro VIl - Indicagdes do palivizumab

Indicagdes do palivizumab:

de vida

Durante o primeiro ano de vida

i. Ex pré-termo com idade gestacional inferior a 28 semanas durante o primeiro ano

ii. Ex pré-termo com idade gestacional entre as 28 e as 30 semanas que néo tenham
completado os 6 meses de idade pés-natal até ao inicio da época de risco
iii. Criancas com displasia broncopulmonar

Durante o segundo ano de vida se, nos 6 meses anteriores necessitaram
de terapéutica com oxigénio suplementar, diuréticos, corticoides ou
broncodilatadores durante mais que uma semanas consecutiva.

Fonte: Administragdo do Anticorpo monoclonal anti-virus sincicial respiratério (Palivizumab).
Disponivel em http:// www.spp.pt; seccdo de Neonatologia. Consultado em Setembro de 2005.

respiratorio sobrevive 30 minutos na pele
e 6 a 7 horas nos objectos); nao deixar
partilhar chupetas e brinquedos; evitar o
contacto entre o lactente e familiares e
amigos constipados; evitar lugares com
grande concentragdo de pessoas e /ou
locais poluidos com fumo e incentivar o
aleitamento materno. Para os profissio-
nais de saude evitar internamentos elec-
tivos de lactentes com doenga pulmonar
el/ou cardiaca crénica (hipertensédo pul-
monar) durante a época de epidemia. No
internamento, assinalar a necessidade
de descontaminagdo de objectos e su-
perficies de trabalho (nomeadamente os
estetoscopios), assim como medidas de
isolamento de contacto. Quando for pos-
sivel, proceder ao isolamento em quarto
ou cohorte.

Nos ex-pretermos, a utilizagdo de
anticorpos monoclonais (palivizumab)
para o VSR tem mostrado eficacia na di-
minuigdo do ndimero de hospitalizagdes
e internamentos nos Cuidados Intensi-

vos, sem diminuicdo da necessidade de
ventilagdo mecanica. O palivizumab foi
aprovado pela Food and Drug Adminis-
tration em 1998, na dose de 15 mg/kg,
administragdo mensal intra-muscular,
nos 5 meses de maior prevaléncia do
VSR (quadro VII). Em 2003, ap6s uma
revisdo das indicagdes do palivizumab,
a Associagdo Americana de Pediatria
(AAP)GY recomenda a sua administra-
¢do a criangas com idade inferior a 24
meses com doenga pulmonar croénica,
com necessidade de tratamento médico
nos ultimos 6 meses que antecipam a
época do VSR e a todos os prematuros
com idade gestacional igual ou inferior
a 32 semanas, mesmo sem doenca pul-
monar cronica.

Lactentes com idade gestacional in-
ferior a 28 semanas beneficiam de profi-
laxia no primeiro ano de vida e os lacten-
tes com idade gestacional entre as 29 a
32 semanas beneficiam de profilaxia nos
primeiros 6 meses de vida. Mantém-se
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controversa a administragcdo de palivizu-
mab a lactentes com idade gestacional
entre as 32 e as 35 semanas de gesta-
¢do. Pode ser feita profilaxia aos prema-
turos com doenga cardiaca congénita,
ciandtica ou ndo, hemodinamicamente
significativa, deixando esta de ser uma
contra-indicagdo. Nenhuma recomenda-
¢ao foi feita em relagdo a prevengéo da
infeccdo nosocomial por VSR, a excep-
¢ao das medidas de isolamento de con-
tacto, especialmente a higiene das méos
e arapida identificagéo do virus.

A imunoglobulina especifica para o
VSR também foi aprovada, no entanto, é
menos usada devido ao seu maior custo,
dificuldade na administragdo (perfuséo
endovenosa durante 4 horas), interfe-
réncia com o calendario vacinal e estar
contra-indicada nos lactentes e criangas
com doenga cardiaca congénita hemodi-
namicamente significativa.

CONCLUSAO

As bronquiolites podem, na maio-
ria dos casos, ser tratadas no domicilio.
Uma minoria de lactentes com doencgas
subjacentes ou factores de risco apre-
senta um maior risco de doenga grave,
pelo que devem ser internados para rece-
ber hidratagéo, oxigenagéo e tratamento
de suporte adequado.

Continua a surpreender a falta de
consenso no que respeita ao tratamento
inicial mais apropriado. Varios estudos
randomizados e controlados, meta-anali-
ses ou revisdes sistematicas falham em
demonstrar um beneficio consistente no
tratamento com broncodilatadores, adre-
nalina ou corticoides.

O uso rotineiro dos broncodilata-
dores, da adrenalina ou dos corticoides
para tratar as bronquiolites, na auséncia
de beneficio clinico demonstrado, pode
néo ser justificado. A prova terapéutica
com broncodilatador e/ou adrenalina é,
no entanto, recomendada. A corticotera-
pia sistémica é considerada como uma
medida terapéutica benéfica, tanto em
internamento como no ambulatério mas,
néo é consensual a sua utilizagdo. Sé a
adopgéo de protocolos de actuagéo per-
mitira avaliar de modo mais seguro a efi-
cacia das diferentes atitudes terapéuticas
(farmacos, doses e indicagoes).
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1° episddio
de bronquiolite no SU / OBS

LEVE

v
Medidas gerais

Hidratagéo
Alimentacao fraccionada
Desobstrugéo nasal

|
!

[ MODERADO e GRAVE j

A 4

Prova terapéutica com salbutamol

0,03 ml/kg/dose diluido em 50% de SF com oxigénio a 6 L/min

Dose minima: 0,25 ml (7 gotas)/dose

Dose maxima: 0,5 ml/dose.

v

v

Domicilio
Recomendagbes
Reavaliar em 24-48 horas

Sem melhoria clinica

Melhoria clinica

A 4

Prova terapéutica com adrenalina nebulizada

L-adrenalina (1/1000) 0,05 a 0,1 ml/kg/dose,
diluida em SF até completar 5 ml com
oxigénio a 6 L/min, maximo de 4/4 horas.
Reavaliagao clinica em 1-2 horas

Ver critérios de internamento

v

Internamento
Medidas gerais e Oxigenoterapia
Neb. com salbutamol se houver resposta clinica

Corticoterapia sistémica, ev
Ponderar Cuidados Intensivos

Domicilio

Recomendacgdes

Neb. com salbutamol 6/6 h
Corticoterapia sistémica, vo

Figura 1 — Algoritmo da abordagem do 1° episédio da bronquiolite no SU / OBS

Para concluir, recordar que medidas
simples de profilaxia da infecgdo e me-
didas gerais de tratamento sintomatico
apresentam beneficio clinico inquestio-
navel.

DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC
APPROACH OF BRONCHIOLITIS -
LITERATURE REVIEW

ABSTRAT

Bronchiolitis is a very common and
potentially serious respiratory disease of
young children. It's the leading cause of
hospitalization in infants in Autumn and
Winter.

290 | artigos de revisao

Bronchodilators, epinephrine and
corticosteroids have all been used in the
treatment of bronchiolitis. As with older
studies, most recently published randomi-
zed clinical trials have failed to demons-
trate clinical efficacy in the use of these
medications.

This article summarizes the con-
cepts of bronchiolitis and the level of evi-
dence of each treatment.

The authors present a proposal of
diagnostic and therapeutic approach of
bronchiolitis based on the severity of the
clinical presentation.

Keywords: bronchiolitis; bronchodi-
latadors, epinephrine, corticosteroids
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