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—OITORIAL

Os virus continuam acometendo grande parte das popula¢cdes mundiais e
provocando manifestagdes nas vias aéreas, desde um resfriado comum a graves
doengas respiratorias, especialmente nos grupos de risco. Para a faixa etaria pe-
diatrica, os meses que antecedem e durante o inverno no Brasil, essa situacdo se
acentua, e o virus sincicial respiratério (VSR) continua sendo o grande "vildo". E, sem
duvida, o virus mais importante para causar manifestagdes respiratorias, provocan-
do bronquiolite nos lactentes e quadros indistinguiveis de uma influenza nos idosos
e imunocomprometidos.

Ainda ndo foi aprovada nenhuma vacina para esse agente, o que se busca
desde a década de 1960. Nos anos 1990, com o desenvolvimento de anticorpos
monoclonais humanizados contra o VSR (palivizumabe), foram reduzidos os casos
mais graves em grupos de pacientes de alto risco, mas como terapéutica de imuni-
zagao passiva de alto custo ainda ndo foi possivel sua utilizagao universal.

Sem duvida, o aparecimento de vacinas que pudessem ser administradas as
gestantes, favoreceria uma imunizagao passiva dos recém-nascidos por transferén-
cia placentaria dos anticorpos necessarios a protegdo dos lactentes mais jovens.
A recente revisdo de Englund e Chu” sobre vacinas para o VSR mostra que, nos
ultimos 2 ou 3 anos, vém crescendo os estudos com diferentes vacinas para o
VSR, aplicadas tanto em gestantes como em lactentes soronegativos, o que nos faz
acreditar que teremos, em um futuro proximo, um menor numero de casos e de
internacdes pelo VSR

Aproveitem o texto produzido pelo Departamento de Pneumologia da SPSP
sobre as atuais indicagdes de certeza do palivizumabe e as indicacdes que mere-
cem uma avaliagdo caso a caso.

O Departamento de Pediatria Ambulatorial apresenta a importancia das infec-
cdes das vias aéreas superiores que sdo desencadeadas por virus e que vém sendo tra-
tadas desnecessariamente com antibioticos, ou confundidas com quadros alérgicos.

O ultimo texto, também desenvolvido pelo Departamento de Pneumologia,
faz uma revisdo atualizada sobre as bronquiolites e as limitadas op¢des terapéuticas
para essa patologia. Lembrando que o VSR ¢é o principal agente, mas outros virus
também sdo encontrados em percentuais variados.

Sabemos que o outono-inverno sao 0s meses que o pediatria € mais acionado
em seu consultorio e, principalmente, nas emergéncias. Por esse motivo, espera-
mos que os textos desta edicdo tornem essa fase mais amena com os conheci-
mentos transmitidos pelos nossos colegas.

Dr. Antonio Carlos Pastorino
EDITOR DA DIRETORIA DE PUBLICAGOES

“Englund JA, Chu HY. Vaccines against respiratory syncytial virus: the time has come. J Infect Dis
2017;215:4-7.
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| Pneumologia Pediatrica

RECOMENDAGAO ATUAL DO USO DE
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Lenisa Scarpel de Mello Bolonetti
Marina Buarque de Almeida
Departamento de Pneumologia Pediatrica — SPSP

CARACTERISTICAS

O palivizumabe ¢ um anticorpo monoclonal IgG1 hu-
manizado, direcionado para um epitopo no sitio antigénico
A da proteina de fusido do virus sincicial respiratério (VSR).
E composto de 95% de sequéncias de aminodcidos humanos
e 5% de murinos, e apresenta atividade neutralizante e ini-
bitria de fusio contra o VSR. E indicado para a profilaxia
passiva de infeccdo pelo VSR em crian¢as menores de 2 anos
de idade com risco elevado de doenga grave pelo VSR.™

Estudos mostram que a administragdo mensal do palivi-
zumabe durante a sazonalidade do VSR reduz de 45 a 55% a
taxa de hospitalizacdo relacionada a infeccio por esse virus'*
e, entre as crian¢as hospitalizadas, o tratamento prévio com
palivizumabe diminui significativamente o nimero de dias de
hospitalizacdo e a necessidade de suplementacio de oxigé-
nio. O palivizumabe pode ser usado concomitantemente

com as vacinas do calendario rotineiro.*®

HISTORICO

O palivizumabe foi aprovado pelo Food and Drug Ad-
ministration (FDA) em 1998 e, desde entdo, a Academia
Americana de Pediatria (AAP) ja atualizou quatro vezes as
diretrizes para seu uso.”

No Brasil, o Ministério da Saude (MS) aprovou o proto-
colo para o uso clinico do palivizumabe em 2013 por meio
da Portaria n. 522.7 Entretanto, alguns estados ja forneciam o
palivizumabe antes mesmo do protocolo do MS. No estado de
Sdo Paulo, o palivizumabe ¢ utilizado desde 2007, e o protoco-
lo de uso e o formulario de solicitacdo podem ser encontrados

no site da Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo.®

INDICACOES

Em razao do custo elevado dessa medicacio, foram elabo-

rados critérios para a indicagdo baseados nos fatores de risco
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para infeccdo grave pelo VSR e na analise da efetividade da
profilaxia e do custo-beneficio nas diversas situacoes clinicas.
No Brasil, atualmente, as indicacdes do MS” para o uso

de palivizumabe sio:

e Criangas menores de 1 ano, que nasceram prematu-
ras, com idade gestacional menor de 29 semanas (28
semanas e 6 dias), mesmo que nio tenham doenca pul-
monar cronica da prematuridade.”® Sio criancas de risco
elevado por causa de fatores anatémicos (volumes pulmo-
nares menores, superficie de troca gasosa reduzida, vias
aéreas menores e aumento da espessura das paredes dos
espacos aéreos) e de fatores imunolégicos (baixos niveis de
anticorpos em decorréncia da transferéncia incompleta de
anticorpos maternos e imunidade celular reduzida).”

e Criangas menores de 2 anos, portadoras de doenga
pulmonar crénica da prematuridade e que necessi-
taram de terapéutica (corticosteroides, broncodila-
tador, diuréticos, suplementagiao de oxigénio) nos
6 meses que antecedem a sazonalidade do VSR (A e B).
Hssas criangas apresentam as caracteristicas anatomicas e
imunologicas associadas a prematuridade, além de nimero
reduzido de alvéolos, lesdao das vias aéreas, inflamacio e fi-
brose broncopulmonar, o que resulta em um risco elevado
de bronquiolite grave e insuficiéncia respiratoria durante
uma infecgdo pelo VSR.?

e Criangas menores de 2 anos com cardiopatia congé-
nita, com repercussio hemodinidmica, hipertensio
pulmonar grave ou necessidade de tratamento de in-
suficiéncia cardiaca congestiva (ICC), pois sio crian-
cas que, muitas vezes, n2o conseguem aumentar o débito
cardfaco em resposta a uma infeccdo respiratoria. Além
disso, a hipertensao pulmonar pode resultar em um shunt
de sangue nao oxigenado do pulmao para a circulagao sis-
témica, agravando a hipoxemia.” As criancas que mais se

beneficiam com a profilaxia sdo as portadoras de cardio-



patia aciandtica em uso de medicagdes para o controle de
ICC, que necessitam de correcdo cirdrgica, e aquelas com

56

hipertensao pulmonar moderada a grave.>® Alguns estu-
dos mostram que as criangas portadoras de cardiopatias
cianoticas nao apresentam beneficios significativos com a
profilaxia para o VSR e sua indicacio deve ser individuali-
zada, levando em consideracio outros fatores de risco e a

avaliagdo do cardiologista pediatrico.*>

Existem outras situacdes clinicas que também conferem
um risco elevado de infec¢io grave pelo VSR e que devem

ser avaliadas individualmente. Sio elas:

e Sindrome de Down: alguns trabalhos tém mostrado que
os portadores dessa sindrome, mesmo sem outras co-
morbidades, tém um risco elevado para infec¢do grave e
internacio pelo VSR,” mas, até o momento, a Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP), o MS, a AAP e outras di-
retrizes internacionais orientam que a indica¢do da pro-
filaxia para o VSR nessas criangas seja individualizada,
levando em consideracao outros fatores de risco asso-
ciados, como cardiopatia, doenca pulmonar, dificuldade
no clareamento de secrecdes das vias aéreas superiores
(VAS) e prematuridade.’*”

e Anormalidades anatdmicas pulmonares e doengas
neuromusculares: os casos com dificuldade no clarea-
mento de secre¢des de VAS sio considerados de risco para
internagao prolongada por infec¢do de via aérea inferior e,
portanto, a SBP e a AAP recomendam o uso do palivizu-
mabe durante o primeiro ano de vida."

e Imunodepressio: ainda nio existem dados conclusivos,
mas a SBP e a AAP recomendam que a profilaxia deve
ser considerada em criancas menores de 24 meses, que
estdo profundamente imunodeprimidas na sazonalidade
do VSR.3¢

e Fibrose cistica: alguns estudos sugerem que a morbidade
pelo VSR nos pacientes com fibrose cistica é comparavel
com a dos pacientes com doenga pulmonar cronica,” mas
ainda nao existem estudos expressivos que indiquem a pro-

filaxia rotineira nesses pacientes.'*

A profilaxia deve ser
considerada nas criancas menores de 12 meses com evi-
déncia de doenca pulmonar cronica e/ou desnutricdo. Nos
maiores de 12 meses, a profilaxia deve ser considerada nas
criangas com doenca pulmonar grave, com interna¢io no
primeiro ano de vida, alteracio radiolégica e/ou tomogra-
fica persistente ou que apresente indice de massa corpérea

abaixo do percentil 10.

Criancas que estejam hospitalizadas durante a sazonali-
dade do VSR, que preencham os critérios para a profilaxia

do VSR, devem receber palivizumabe, a partir de 7 dias de

vida, desde que tenham condigao clinica estavel. Apds a alta,
devem completar o esquema de profilaxia.®
Caso a criancga seja internada com diagndstico compro-

vado de infeccio pelo VSR, a profilaxia deve ser suspensa.®

CONTRAINDICAGAO

Quando ha histérico de reagao anterior grave a sua apli-
cagdo ou a qualquer um de seus excipientes ou a outros anti-

corpos monoclonais humanizados.*’

POSOLOGIA

A dose recomendada de palivizumabe é 15 mg/kg de
peso corporal, uma vez por més, por no maximo 5 meses,
durante a sazonalidade do VSR, que ¢é variavel em diferentes
regides do Brasil. A primeira dose deve ser administrada um
més antes do inicio do periodo de sazonalidade do VSR.'**
No Estado de Sdo Paulo, a sazonalidade é de marco a julho e

o palivizumabe deve ser aplicado de fevereiro a julho.®®

EFEITOS ADVERSOS

O palivizumabe ¢ seguro e bem tolerado, com poucos
efeitos colaterais leves e raros efeitos adversos graves. ™"
As reacoes adversas mais comuns sao: erupcao cutanea, dor
no local da injecio e febre.*!? Reacoes alérgicas, incluindo
muito raramente a anafilaxia, foram relatadas apés a admi-
nistragdo de palivizumabe. Medicamentos para o tratamento

de reacGes graves de hipersensibilidade, incluindo anafilaxia,

devem estar disponiveis para uso imediato.*'
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| Pediatria Ambulatorial

PREVENCAO DAS DOENCAS RESPIRATORIAS
no owﬁ/w—l/wma

Tadeu Fernando Fernandes
Departamento de Pediatria Ambulatorial — SPSP

A chegada do outono-inverno, com suas baixas tem-
peraturas, promove uma rea¢ao em cadeia que culmina nas
tradicionais doencas respiratérias. Ambientes fechados au-
mentam a circulacdo viral, o ar frio reduz o clareamento
do muco ciliar nas vias respiratorias, associado a troca de
alimentos frescos e citricos por quentes, licteos e calori-
cos, enfim, na troca de estacio, muda-se todo um estilo de
vida, abrindo espagos para se pavimentar o caminho para as
doencas respiratorias.!

Nessa época, as infec¢des das vias aéreas superiores
(IVAS) sao frequentes no dia a dia do consultério pediatrico
e nos servicos de atendimento ambulatorial e de emergéncia,
resultando na prevaléncia de 20 a 40% das consultas pediatri-
cas e de 12 a 35% das internacdes hospitalares.>’

As dificuldades observadas na pratica clinica em relagdo
ao diagnéstico diferencial e etioldgico das IVAS resultam,
muitas vezes, no uso abusivo de antimicrobianos diante da
pressao dos familiares, na tentativa de achar uma “solu¢ao”
para a queixa principal que motivou a consulta, que geral-
mente € a febre.?

O exemplo de didlogo a seguir, ¢ classico no dia a dia

do pediatra:*

Mée: Doutor, noite passada o Pedrinho teve febre muito alta e
uma tosse...

Pediatra: £ o que a senhora fez?

Mae: Eu corri ao pronto-socorro!

Pediatra: E o que foi feito com o Pedrinho?

Maée: O pediatra examinou, achou a gargantinha vermelha, o
ouvidinho vermelho e pediu uma radiografia do torax.

E o pediatra curioso, mas ja sabedor da resposta, pergunta o
final da historia:

Pediatra: O plantonista disse que o RX mostrava um
“comecinho de pneumonia“, “uma pequena
manchinha” e receitou um antibiotico?

Todo pediatra escuta essa historia em seu dia a dia, repa-

rem no verbo utilizado pela mie “corti” ao pronto-socorro.*
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Essa atitude, tao frequente em nossos dias, reflete a “ti-
rania da urgéncia” vigente na sociedade atual. E, com isso,
estabeleceu-se a cultura do pronto-socorro.*

Um estudo nacional que envolveu 491 criangas meno-
res de 5 anos com diagnéstico de IVAS em um pronto-so-
corro pediatrico aponta os sintomas mais frequentes: cotiza
(82,1%), tosse (80,4%) e febre (81,9%).2

Os estudos e publicacoes sdao inumeros ¢ documentam
que apenas uma minoria das infec¢des respiratorias ¢ de cau-
sa bacteriana. Entretanto, mais de 50% das criancas e adul-
tos com resfriado e outras IVAS por virus sio medicados
com antibidticos.” Estima-se que mais de 60% das criancas
e adultos sem doenca broncopulmonar bacteriana recebam
antibiéticos desnecessariamente.’

Sabemos como ¢ dificil para o pediatra diferenciar um
resfriado, ou uma infecgdo viral respiratdria, de uma rinossi-
nusite bacteriana aguda, ou uma otite viral, ou ainda a clas-
sica rinotraqueobronquite viral. Os sintomas podem set os
mesmos, e a radiografia de seios da face tem algum tipo de
alteracao em 95% dos resfriados. Entretanto, somente 0,5 a
2% dos resfriados e gripes se complicam com rinossinusite
aguda purulenta, e os exames complementares ajudam muito
pouco nesses casos.’

Virios estudos mostram que se o individuo acometido
por uma doenca viral inespecifica, frequente no inverno, es-
tiver imunologicamente equilibrado, o tempo e gravidade da
doenca ficam reduzidos e¢ minimizados. Para isso, nio po-
demos esquecer que o intestino ¢ o maior 6rgao linfoide do
corpo humano, ou seja, uma boa microbiota intestinal é si-
nénimo de uma competente resposta imunoldgica (cientes
de que o uso indiscriminado de antibiticos também altera
o equilibrio da flora intestinal e sua resposta imunolégica).”

E fundamental uma boa nutticio para enfrentar os
frequentes “ataques” virais do inverno, ¢ tudo comega com
o estimulo ao aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6

meses de vida, seguido de um planejamento nutricional equili-



brado na alimenta¢do complementar, que ja contém um supti-
mento de proteinas, vitaminas (com destaque nessa época para
aquelas com atuagdo antioxidante, como as vitaminas A, C e
B), e também a presenca de minerais importantes nesse tipo de
resposta imunoldgica, como o ferro, zinco, magnésio e selénio.’

A campanha universal, anual e atualizada para vacinacao
preventiva contra o virus influenza e seus sorotipos circu-
lantes (e pneumococos nos grupos mais vulneraveis, como
asmaticos, cardiopatas e outros com doengas pulmonares
cronicas), também ¢ fundamental para prevengio das doen-
¢as respiratdrias no inverno.’

Nos ultimos anos, tem se notado o aumento das doencas
alérgicas, principalmente entre criancas e adolescentes, quer
em sua incidéncia (numero de novos casos), quer em sua pre-
valéncia (numero total de casos). As principais, como asma,
rinite e eczema atdpico, estdo intimamente relacionadas as
alteracoes no meio ambiente e, nesse caso, o inverno é fator
de agravo.!

No Brasil, segundo o estudo ISAAC (International Study
of Asthma and Allergies in Childhood), a prevaléncia global
de asma ativa variou de 21,3 para 24,4%, fato que coloca o
pais na 8* posi¢io mundial em prevaléncia de asma.'

Os problemas ocorrem porque os bronquios do asma-
tico sdo mais sensiveis e tendem a reagir de maneira mais
abrupta quando ha exposicao aos diferentes desencadeado-
res da doenca: frio, mudanga de temperatura, fumagca, acaros
ou fungos, e até mesmo odores fortes. A manifestagio da
doenca ¢ ainda mais frequente pela manha e a noite, princi-
palmente no inverno, dai a importancia de medidas preventi-
vas ambientais nessa época do ano.”

Além de promover a educagao do asmatico e o controle
ambiental, deve-se prescrever e orientar os pais para a utiliza-

¢do da medicacio de resgate logo nos primeiros sinais e sin-

tomas da agudizacao. O que chamamos de “plano de resgate”
¢ obviamente planejar também o tratamento na intetctise.'’

Concluindo, o pediatra deve se antecipar ao inverno, ex-
plicar e orientar pais e pacientes que doencas virais virao e
que medidas preventivas e curativas devem ser tomadas para
evitar que infecgdes secundarias ocorram.

E racional deixar um antitérmico prescrito se febre,
lembrar da importancia da hidratagiao ¢ do vapor-d’agua na
tosse, destacar a importincia da higiene da porta de entrada
das vias respiratérias, o nariz, e detalhar os sinais de risco de
complicagbes que irdo requerer a busca pelo seu pediatra em
primeiro lugar.

E nossa missio minimizar as infeccdes e crises, otimizan-
do a qualidade de vida do paciente nessa bela estacdo do ano,
que deve ser curtida com toda plenitude de saude e bem-estar.
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A bronquiolite viral aguda (BVA) ¢ a principal causa de
internacao em criancas menotes de 1 ano de idade no mun-
do. Nos Estados Unidos, ocorrem cerca de 100 mil hospita-
lizagdes por ano por BVA, com um custo estimado em U$
1,73 bilhao.!?

O virus sincicial respiratério (VSR) é o agente res-
ponsavel por 41,7 a 83,6% dos casos de BVA no mun-
do.” No Brasil, o VSR ¢é responsavel por 31,9 a 64% dos
pacientes internados com BVA.* Praticamente 100% das
criangas sdo infectadas por esse virus nos 2 primeiros anos
de vida.'”? Stockman e colaboradores estimaram que a in-
cidéncia de hospitalizacdo por VSR nos Estados Unidos ¢é
de 48,9 para 1.000 em menores de 3 meses, 26 para 1.000
em menotres de 1 ano e 1,8 para 1.000 em criancasde 1 a 5
anos.” No Brasil, um estudo com 5.304 criancas menores
de 1 ano demonstrou que 113 (2,1%) foram internadas
pot BVA.®

Estima-se que o VSR seja responsavel por 66 mil a 199
mil mortes por ano em menores de 5 anos no mundo.'

Para criancas de alto risco, deve ser indicada a realizacao
de imunizagdo passiva com anticorpo monoclonal anti-VSR
(palivizumabe). Ainda nio foi possivel o desenvolvimento de
uma vacina que seja eficaz na prevencao da BVA por VSR,
apesar de esforcos nesse sentido ocorrerem desde a década
de 1960.7

O segundo virus mais frequente na BVA ¢é o rinovi-
rus, o qual tem sido implicado em aproximadamente 18%
dos casos.?

Virios outros virus tém sido detectados na BVA, co-
mo influenza, parainfluenza, metapneumovirus, bocavirus

e enterovirus.’

FATORES DE RISCO

Em razio da possibilidade de a doenga evoluir de forma

grave, é importante tentar identificar os fatores de risco que
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contribuem para uma evolugio desfavoravel. Os principais
fatores de risco relacionados a pior evolugdo sio: prematuri-
dade, tabagismo passivo, baixa idade, reduc¢io do aleitamento
materno, doenc¢a pulmonar crénica, cardiopatia congénita e
sexo masculino.'™!

Existem controvérsias na literatura sobre a influéncia
do tipo de virus causador da BVA para a sua evolugao mais
grave. Alguns estudos sugerem que o VSR ¢ um fator de
gravidade para a BVA quando comparado a outros virus."
Outros estudos, porém, demonstraram que o VSR nio
acarreta uma maior gravidade do quadro quando compara-
do aos demais virus.'?

Existem, também, controvérsias em relacdo ao au-
mento da gravidade do quadro nos casos em que ocorre
coinfeccio viral. Alguns estudos sugerem que a coinfeccio

resulta em um quadro mais grave,"

enquanto outros de-
monstram que pacientes com coinfecc¢do viral ndo apresen-
tam um quadro mais grave do que os pacientes infectados
pot um unico virus."

Apesar do conhecimento dos fatores de risco citados,
cabe lembrar que a maior parte dos lactentes internados
por BVA nio apresenta nenhuma dessas condigbes, como
demonstrado em um estudo retrospectivo com 122.832 pa-
cientes internados com BVA, no qual 98,3% destes nio apre-
sentavam nenhum fator de risco."" Isso levou os pesquisa-
dores a acreditar que os fatores epidemioldgicos nao seriam
os unicos responsaveis pela determinagio da gravidade do
quadro. Entao, alguns pesquisadores comegaram a estudar
se as caracteristicas genéticas estariam associadas a evolucio
mais grave da doenga.

Um estudo avaliou 12.346 pares de gémeos nascidos na
Dinamarca em um perfodo de 10 anos e verificou a concor-
dancia entre os gémeos em relacio a hospitaliza¢io por VSR.
A concordancia foi de 0,66 nos gémeos homozigéticos e 0,53
nos gémeos dizigbticos, estimando-se uma contribuicao ge-

nética de 16 a 20% para a gravidade da doenga.'



Alguns genes da resposta imunoldgica apresentam po-
limorfismos associados a gravidade da bronquiolite. Entre
eles, podemos destacar genes do Toll-like 4," Toll-like 9,
Toll-like 10," CCL5," receptor de vitamina D,"”” NOS2," in-

terferon 5" e Jun."”

QUADRO CLiNICO

A BVA inicia-se como uma infec¢io das vias aéreas su-
periores por 2 a 3 dias, com rinorreia, congestio nasal, com
ou sem febre (geralmente baixa) e depois aparecem sintomas
do trato respiratorio inferior.! A tosse é o primeiro sinal de
envolvimento pulmonar e, mais tarde, a sibilancia e sinais de
desconforto respiratério, como taquidispneia, retragoes to-
racicas e de furcula, gemido, batimento de asas de natiz e
dificuldade na alimenta¢ido podem estar presentes. Na auscul-
ta sdo frequentes estertores crepitantes ou subctepitantes e
sibilos. A crepitagdo é mais comum em menores de 3 meses.
A apneia ocorre principalmente em prematuros e lactentes
menores de 2 meses de vida, podendo ser um sintoma pre-
coce da BVA.

A evolucio da BVA ¢ variavel, e avaliacoes clinicas
repetidas devem ser realizadas, principalmente em lacten-
tes com fatores de risco. A doenca tem um pico de piora
geralmente entre o terceiro e o quinto dia, com resolugiao
gradual.'® A duragio média das manifestacdes ¢ de duas se-
manas, ¢ 10 a 20% dos lactentes permanecem sintomaticos
até 3 semanas apds o inicio do quadro.” Os sintomas con-
tinuos podem estar relacionados a inflamacao e a disfuncio
ciliar temporaria.

Os lactentes internados com sibilancia entre 12 ¢ 24 me-
ses podem apresentar maior risco para a asma, além de di-
ferente fisiopatologia e prognéstico.”® A bronquiolite ¢ uma

doenca com alta morbidade, mas baixa mortalidade.!

PATOGENESE

A infecgao respiratéria viral ocasiona necrose do epitélio
respiratério, destruicao de células epiteliais ciliadas, acimulo
de células epiteliais descamadas, inflamagcao, infiltrado celu-
lar com linfécitos e neutrdfilos e edema da submucosa nos
bronquiolos terminais. Ocortre aumento da secre¢io de muco
e, junto com as células epiteliais descamadas, formam-se
tampoes de muco, com obstrugao dos bronquiolos e colapso
dos pulmdes em graus variados.” Se a obstrucio é parcial,
ocorre entrada de ar e dificuldade na saida (mecanismo val-
vular) e consequente aprisionamento aéreo. Pode ocasionar
atelectasias e alteragoes na ventilagdo e perfusao, resultando
em hipoxemia. Nos lactentes, o deficiente desenvolvimento
dos poros de Kohn e dos canais de Lambert facilita o apare-

cimento de atelectasias.

DIAGNOSTICO

O diagnostico ¢ baseado na histoéria clinica e no exame
fisico.” A definicio mais aceita na literatura considera a
bronquiolite o primeiro episédio agudo de dificuldade res-
piratéria com sibilos, precedido por um quadro catarral de
vias aéreas supetiores (rinite, tosse, com ou sem febre) em
menores de 2 anos de idade.” Os exames diagnosticos para
BVA, como a detec¢ao do virus, raios X de torax e exames
séricos (hemograma, eletrélitos), ndo sdo recomendados
de rotina.?"

A etiologia viral pode ser estabelecida por um teste rapi-
do, a imunofluorescéncia direta ou pela reacio em cadeia de
polimerase (PCR). Ambos identificam os virus nas secrecdes
nasofaringes coletadas por aspiracdo. O conhecimento do
agente diminui o uso de antibiéticos."®

A radiografia de térax nio ¢ rotineiramente indicada na
bronquiolite. E util em criangas internadas com desconfor-
to respiratorio grave ou sinal de alguma complicagdo, como
pneumotoérax. Os raios X de térax podem ser normais ou
apresentarem hiperinsuflacio, espessamento peribronquico
ou atelectasias, o que pode ser confundido com pneumonia.
Esses exames levam o clinico a utilizar mais antibiéticos, e
imagens radiolégicas anormais ndo sio, necessariamente,
uma indicacao de antibiéticos. A infec¢do bacteriana secun-
daria ¢ incomum em lactentes com bronquiolite por VSR.
Os antibidticos devem ser evitados a menos que haja uma
suspeita forte ou confirmacao de infecgao bacteriana secun-
daria. Os eletrélitos e o hemograma nio sao recomendados
rotineiramente pelas diretrizes de bronquiolite.>"” A secre-
¢do inapropriada do horménio antidiurético pode ocorrer,
mas disturbios eletroliticos ndo sio comuns, exceto em pa-

cientes graves.

TRATAMENTO

A bronquiolite geralmente ¢ autolimitada e o tratamen-
to depende da gravidade da doenca. A avaliagdo da gravi-
dade deve considerar a fase da doenca, os fatores de risco
que aumentam a possibilidade de internacdo e os achados
no exame fisico. A maioria das criangas pode ser tratada em
casa. Caso a decisdo do pediatra seja tratar no domicilio, é
importante tranquilizar os pais, esclarecer sobre a evolugao
da doenca e sobre os sinais de alerta e, caso necessario, rea-
lizar uma reavaliacio.

A internacdo serd necessaria caso ocorra desconforto
respiratério ou incapacidade para manter a hidratagdo ade-
quada. Aqueles que pertencem ao grupo de alto risco, como
menores de 3 meses, prematuros, pneumopatas, cardiopatas
e portadores de imunodeficiéncias, podem necessitar de in-

ternacdo em um estagio mais precoce da doenca.
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Nos pacientes internados, os cuidados de suporte com
oxigénio e hidratacdo sdao os principais aspectos do tratamen-
to da doenca leve a moderada. Uma abordagem conservado-
ra, com minima manipulacio, parece benéfica, especialmente
para lactentes menotes de 3 meses.'™"”

Na evolugao, deve-se manter vigilancia cuidadosa para o
aparecimento de apneia, hipdxia e exaustdo, principalmente
no grupo de lactentes de risco. Deve ser mantida uma hidra-
tacao adequada, preferencialmente por via oral.

Em lactentes com dificuldades de ingestio, opta-se pelo
uso de sonda nasogastrica ou hidratacdo intravenosa. O alei-
tamento materno deve ser estimulado. A aspira¢do cuidadosa
das narinas e a higiene nasal com solucio salina sio benéfi-
cas, principalmente naqueles pacientes com secre¢io nasal.”
As diretrizes de bronquiolite nao recomendam a fisioterapia
respiratéria em bronquiolite ndo complicada ou sem comot-
bidade respiratéria.>"”

A principal medida em lactentes com bronquiolite grave
¢ a correcdo da hipéxia para manter a saturagdo de oxigé-
nio adequada ¢ evitar o aumento do trabalho respiratério.
A Academia Americana Pediatria (AAP) recomenda o uso
de oxigénio suplementar para aqueles com saturac¢ao de oxi-
génio abaixo de 90%,* embora outros autores recomendem
abaixo de 92%."

Uma das maneiras de administrar o oxigénio é através
de cateter nasal de alto fluxo, sendo o oxigénio fornecido
por uma canula nasal aquecida, umidificada e de alto fluxo,
0 que gera uma maior tolerabilidade pelo paciente e diminui
a necessidade de ventilacio mecanica. O efeito de pressio
positiva continua causado pelo alto fluxo mantém a paténcia
da via aérea em todas as fases da respiracio.'®*

As opgoes de tratamento farmacoldgico na BVA sio
limitadas. Os resultados de numerosos estudos sobre ou-
tras opgOes terapcuticas foram desapontadores, com acha-
dos inconsistentes ou nenhuma evidéncia de beneficios.
As diretrizes sobre bronquiolite ndo recomendam o uso de
broncodilatores beta-agonistas inalatorios, epinefrina inala-
téria, inalacdo hipertonica a 3%, e corticosteroide sistémico

ou inalatorio.>"

CONCLUSAO

A BVA ¢ caracterizada por uma infecgao das vias aéreas

superiores, seguida de tosse, sibilancia e desconforto respira-
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torio. O principal agente ¢ o VSR. O diagnéstico da doenga ¢é
clinico. O tratamento ¢ de suporte, principalmente por meio

de hidratagdo e oxigenoterapia.
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