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BRONQUIOLITE AGUDA

Raquel Lima’
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RESUMO

A bronquiolite aguda é uma das
infecgOes respiratdérias mais comuns
nos primeiros dois anos de vida. Os
sintomas iniciam-se com congestao
nasal, rinorreia e tosse, podendo
evoluir para aumento da dificuldade
respiratéria e dificuldades
alimentares (geralmente entre o
terceiro e quinto dias). Casos ligeiros
podem ser tratados no domicilio, mas
criangas com dificuldade respiratéria
moderada a grave, incapacidade
alimentar ou apneia devem ser
observadas em meio hospitalar. Nao
ha um tratamento eficaz para a
bronquiolite aguda, sendo o
tratamento apenas de suporte com

oxigénio e hidratagao adequada.

Palavras-Chave: Bronquiolite aguda, tosse, virus
sincicial respiratério

ABSTRACT

Bronquiolitis is one of the most
common respiratory tract infections
in the first two years of life. It
presents initially with nasal
congestion, rhinorrhoea and cough
and may progress to increased work

of breathing and feeding problems

(usually between days three and five).

Mild cases can be managed at home,
but infants with severe respiratory
distress, difficulty in adequate
feeding or with apnoea require
secondary care. There is no effective
treatment. The management of
bronchiolitis is largely supportive

with oxygen and hydration.

Keywords: Acute bronchiolitis, cough, respiratory
syncytial virus
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INTRODUGAO

A bronquiolite aguda é uma infegéo
respiratéria aguda causada quase
exclusivamente por virus que ocorre
nos dois primeiros anos de vida. Tem
uma prevaléncia entre os 18 e 0s 32%
no primeiro ano de vidae os 9 e 0os 17%
no segundo ano de vida, com um pico
de incidéncia entre os 3 e 0s 6 meses.'?
Tipicamente, os sintomas de
bronquiolite iniciam-se com rinite,
congestao nasal e tosse, podendo
evoluir de forma progressiva para um
quadro de dificuldade respiratéria
crescente. A maioria das criangas com
bronquiolite aguda tem apenas uma
sintomatologia leve e casos raros
podem evoluir até insuficiéncia
respiratéria aguda, requerendo
internamento, por vezes em unidades

de cuidados intensivos.?

EPIDEMIOLOGIA E ETIOLOGIA

0 virus sincicial respiratério (VSR) é o
responsavel por até 75% dos casos,
seguido pelo rinovirus, pelos virus
parainfluenza e, menos
frequentemente, pelos virus
influenza, adenovirus e
metapneumovirus. A co-infecgao
viral por dois ou mais virus é comum,

sendo que alguns estudos indicam
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que esta co-infecgao aumenta a
gravidade da doenca.1,3,4

A bronquiolite € uma infecgao com
padrao tipico de sazonalidade
(Novembro a Abril, nos paises
temperados do Hemisfério Norte,
como Portugal), sendo possivel a
reinfecgdo numa mesma época
sazonal. 1 A permanéncia em
espacos fechados, associado a
factores relacionados com o clima,
como a inalagao de ar frio e seco que
podem prejudicar a fungao ciliar e a
inibicao de respostas antivirais
dependentes da temperatura, podem
influenciar a transmissao e a
gravidade da doenga. 3,4

Os factores de risco para maior
gravidade da bronquiolite aguda

resumem-se na tabela 1.

FISIOPATOLOGIA

A bronquiolite é caracterizada por
inflamacgao extensa, edema das vias
aéreas, aumento da produgao de muco
e necrose das células epiteliais das
vias aéreas.

A transmissao do VSR ocorre por
inoculagao direta de secregdes nasais
contaminadas ou pela inalagao de
particulas infectadas. Surge,
habitualmente, em contexto
epidemioldgico de infecgao
respiratoria, familiar ou outro. O virus
replica-se no epitélio nasal resultando
na necrose epitelial e destruigao ciliar,
gue por sua vez promovem uma
resposta inflamatéria com proliferagao
de células polimorfonucleares e
linfécitos. A submucosa e os tecidos
adventicios tornam-se assim
edemaciados e ha aumento de
secregao de muco. A inflamagao e
produgao aumentada de muco

promovem o estreitamento do limen

SHFERS

Factores de risco

Idade< 6 semanas

Pretermo (principalmente os de IG< 32 semanas)

Imunodeficiencia

Cardiopatia congenita com repercussao hemodinamica

Doenca respirataria cronica (p.e. displasia broncoplumonar)

Doenga neuromuscular
Fibrose quistica

Malformacdes da via aérea

Tabela 1 - Factores de risco para maior gravidade da bronquiolite aguda.

dos bronquiolos e o agravamento da
fungao ciliar, com estreitamento e
obstrugao dos bronquiolos e
consequente ao air trapping.

Tosse, aumento da frequéncia
respiratéria e do esforgo respiratério
(tiragem, adejo) sdo as manifestagdes
clinicas da obstrugao da via aérea. O
air trapping ird causar a hiperinsuflagao

pulmonar e atelectasias.

APRESENTAGAO CLINICA

Apresentagao clinica classica:

*  Quadro catarral inicial de coriza e
tosse. Diminuigao do apetite, por
vezes com desidratagao.

+  Febre-pode estar presente em
cerca de 1/3 das criangas e
geralmente é inferior a 39°C.

*  Apneia-pode seruma
manifestagao inicial da bronquiolite,
principalmente em lactentes abaixo
dos 2 meses de idade.

+  Evolugao, geralmente entre o 3°-5°
dias, para sintomas respiratérios
inferiores como tosse persistente e
aumento do esforgo respiratério
(com aumento da frequéncia
respiratéria e tiragem). Uma

caracteristica da bronquiolite é a

variabilidade clinica minuto a
minuto, requerendo varias
reavaliagdes durante o periodo de
observagao.

+  Melhoria habitualmente entre 0 5° e
6° dias

Na observacao da crianga podemos

encontrar;

« taquipneia, tiragem, adejo nasal,
balanceio da cabega

«  hipoxemia

« auscultagao pulmonar com
sibilos, fervores, ruidos de
transmissao e prolongamento do
tempo expiratorio.

+  taquicardia, aumento de tempo
de reperfusao capilar

*  sinais de desidratagdao como
mucosas secas, fontanela
deprimida, turgor cutaneo

diminuido

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Quando a apresentacgao € atipica,
com auséncia de sintomas
respiratorios superiores deveremos
considerar outros diagnésticos como
doenga cardiaca, malformagao

congénita da via aérea ou aspiracao



de corpo estranho. O diagndstico
diferencial da bronquiolite aguda
inclui ainda a asma, a pneumonia
bacteriana, a fibrose quistica, o

refluxo gastroesofagico, etc..

EXAMES COMPLEMENTARES

DE DIAGNOSTICO

Geralmente nao sao necessarios

exames complementares de

diagnéstico na avaliagao da
bronquiolite aguda.

+ Radiografia do térax: pode ser
normal ou evidenciar
hiperinsuflagao, areas dispersas
de condensacgao ou atelectasias.
Estas alteragdes poderao
influenciar o clinico aumentando
a prescrigao antibidtica
desnecessariamente. A
radiografia do térax devera ser
considerada em doentes com
apresentacao atipica da doenga
ou quando os sintomas nao
evoluem de acordo com o curso
esperado da doenga.

+  Testes viroldgicos: nao
contribuem para alterar a
abordagem do doente e sao
insuficientes para prever o
progndéstico. No entanto, podem
ser considerados na
possibilidade de isolamento de
doentes internados.

+  Gasometria sanguinea: nao é
necessaria na avaliagao do
doente, podendo considerar-se
em doentes com critérios para
UCIP.

+ Hemograma e reagentes de fase
aguda: indicados unicamente na

suspeita de infecgao bacteriana.

TRATAMENTO

0 tratamento da bronquiolite aguda é

apenas de suporte.

1. Medidas gerais:

+  Hidratagao e nutrigao:
preferencialmente oral de forma
fraccionada, mas podera ser
necessario por via nasogastrica ou
fluidoterapia endovenosa. A
bronquiolite grave esta associada a
maior risco de SIADH, pelo que se
deverd evitar a administragao de
fluidos hipoténicos.

+  Elevagao da cabeceira da cama/
ber¢o a 30°

+  Desobstrugao nasal através da
aspiracao suave das secregoes
nasais evitando aspiragao
nasofaringea com cateteres de
calibre aumentado pelo risco de
trauma e consequente

agravamento do edema e irritagao.

2. Oxigenioterapia: administragao
oxigénio suplementar se saturagao
transcutanea de oxigénio (Sp02)

inferior a 92%.

3. Os broncodilatadores nao devem:
ser utilizados na bronquiolite aguda.
Vaérios estudos e revisoes
sistematicas demonstraram que quer
os efeitos adversos como os custos
nao compensam os beneficios da
sua utilizagao. No entanto, em
ambiente hospitalar, em lactentes
com mais de 6 meses com atopia ou
histéria familiar de asma, podera
considerar-se uma prova terapéutica
com um B-agonista, suspendendo-se
se nao existe melhoria clinica
(diminuigao da frequéncia
respiratdria, melhoria da Sp02)
decorrida uma hora da

administragao. Em ambulatério,
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nunca deve ser efetuada terapéutica
com broncodilatadores na

bronquiolite aguda.’-*+%

4. Nao devem ser utilizados

corticosteroides inalados ou
sistémicos, antibiéticos ou

antivirais.' 23456

5. O soro salino hiperténico
nebulizado é utilizado por reduzir o
edema da via aérea, diminuir os
rolhdes de muco e melhorar a
clearance mucociliar em doentes
com fibrose quistica. Estes
resultados sao muitas vezes
extrapolados para os doentes com
bronquiolite aguda, mas os
resultados de vérios estudos sao
contraditérios.* Assim, por rotina, ndo
se deve utilizar soro salino
hiperténico nebulizado na
bronquiolite aguda. Na bronquiolite
moderada/grave, em casos
individuais e em ambiente hospitalar,
pode considerar-se a utilizagao de

soro salino hiperténico.’

CRITERIOS PARA INTERNAMENTO

HOSPITALAR:'®

+ Idade < 6 semanas.

+  Sp02<92% em ar ambiente.

* Incapacidade alimentar (<50% da
alimentagao habitual) ou
desidratagao.

« Dificuldade respiratéria
moderada a grave ou em
agravamento.

«  Apneias.

+  Mau estado geral, letargia.

* Incapacidade dos cuidadores
para prestagao de cuidados e
vigilancia adequados ou
dificuldade no acesso aos

servigos de saude.
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CRITERIOS PARA INTERNAMENTO
EM UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIOS/ INTENSIVOS
PEDIATRICOS:'

*  Necessidade de 02>3L/min
pH<7.3 em gasimetria arterial ou
capilar

+  Deterioragao do estado de
consciéncia
Sinais de exaustao respiratéria

+  Apneias recorrentes

Bradicardia

TRATAMENTO EM UNIDADE DE
CUIDADOS INTERMEDIOS/
INTENSIVOS PEDIATRICOS

1) Ventilagdo ndo invasiva com alto
fluxo ou CPAP

1.1. Alto fluxo
Mecanismo de acgao: 1)
Diminuigao do espago morto e
melhoria da troca de gases nas
vias aéreas (VA) de grande
calibre; 2) Gera pressao positiva
na via aérea (PEEP); 3)

S s o=

Diminuigao da perda de calor e
humidade da VA.®

+  Evidéncia em dois estudos
randomizados controlados (RCT)
que o alto fluxo é superior ao
oxigénio por baixo débito na
melhoria do esforgo
respiratorio.®'® Estudos realcam
a falta de informacgéao quanto a:
indicagoes clinicas, fluxo
apropriado (1 versus 2 L/kg/min)

e protocolo de desmame

1.2. CPAP

*  Mecanismo de acgao:
Recrutamento de VA colapsadas
e alvéolos correspondentes,
reduzindo a resisténcia das VA.
Consequentemente, ha melhoria
do esvaziamento pulmonar na
expiragao, diminuigcao da
hiperinsuflagao e esforgo
respiratorio e melhoria da troca
de gases.®

Pressao varia entre 4-8cmH20

1.3. Alto fluxo vs CPAP

+  CPAP com menor faléncia
terapéutica."
2/3 dos doentes em que alto
fluxo falhou foram tratados com
sucesso com CPAP
Alto fluxo mais bem tolerado.
Intolerancia ao CPAP em 20%

dos doentes

2) Ventilagao invasiva

Parametros ventilatérios: ventilar

preferencialmente com pressao
controlada. Parametros iniciais: PEEP
2-4cmH20, PIP 15-20cmH20, FR
lactente 20-30cpm crianga 10-20cpm;
I:E 1:3. VC alvo 4-6ml/kg. Tolerar

hipercapnia permissiva com pH >7.20.

PROGNOSTICO

A bronquiolite aguda é habitualmente
uma doenca auto-limitada e com
progndstico favoravel na maioria dos
doentes. Os doentes sao geralmente
tratados em ambulatério. A taxa de
mortalidade é de 0.2-7% em criangas

hospitalizadas e de 2-3% em criangas



internadas na UCI. E necessario

avaliar os factores de risco, a fase e

gravidade da doenga, assim como a

facilidade de acesso aos cuidados de

saulde para diminuir o risco.'*

TAKE-HOME MESSAGE:

A bronquiolite aguda é uma das
infecgOes respiratdrias mais
comuns nos primeiros dois anos
de vida, sendo o virus sincicial
respiratorio responsavel por até
75% dos casos.

0 diagnéstico é clinico e
geralmente nao sao necessarios
exames complementares de
diagnéstico.

A maioria dos casos tem
apresentacao ligeira e podem ser
eficazmente tratados em
ambulatério. O agravamento
ocorre geralmente entre 0 3° e 0
5° dias

0 tratamento da bronquiolite

aguda é apenas de suporte
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