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Resumo

Objetivo: Descrever o perfil e evolução da Bronquiolite Viral Aguda (BVA) em crianças menores de um ano internadas no serviço de pediatria de Hospital Barão de Lucena,  durante o ano de 2006  

Metodologia: Estudo descritivo, transversal e observacional, com desenho de estudo quantitativo do tipo seccional. Foram incluídos no estudo todos os pacientes menores de um ano, internados na enfermaria do hospital Barão de Lucena, no período de janeiro a dezembro de 2006, com diagnóstico de BVA, pneumonia ou asma, mas cuja história relatava o primeiro episódio de  sibilância antecedido por sinais de infecção das vias aéreas superiores.

Resultados: Do total de 250 prontuários analisados, foram selecionados 138 casos de lactentes menores de um ano, internados no ano de 2006, com diagnóstico de bronquiolite viral aguda. A maioria foi do sexo masculino, entre zero e quatro meses. Os internamentos ocorreram com maior freqüência entre os meses de maio a julho, com duração media de 1 a 4 dias. Apenas 13,8% fizeram o diagnóstico inicial sem ajuda de exames complementares; uma minoria fez uso de monitorização com oximetria de pulso no primeiro momento. Em relação ao tratamento farmacológico, apesar da falta de evidências científicas para a indicação destes agentes, quase 100% fizeram uso do beta2 agonista, 71% usaram corticóide sistêmico e um terço dos casos usou antimicrobianos. A hidratação venosa esteve presente em menos da metade dos estudados e dos que necessitaram de oxigenioterapia (29,7%), a maioria fez uso por até 3 dias e sob forma de Capacete de Hood. Cinco por cento dos doentes apresentaram comorbidades, apenas dois pacientes necessitaram de cuidados de UTI e houve um caso de óbito por bronquiolite viral aguda em 2006.   

Conclusão: Encontramos percentual elevado de condutas não indicadas nestes pacientes. Faz-se necessário a implantação de protocolos bem estruturados para minorar efeitos indesejados e reduzir custos dos serviços de saúde
Abstract

Objectives: Describe the characteristics and evolution of acute viral bronchiolitis (AVB) in children younger than 1 year old admitted to Barão de Lucena Hospital (HBL) in 2006.

Methodology: This work is a descriptive, transversal and observational study, with a sectional quantitative study design. Were part of the study all patients younger than one year old, admitted to HBL’s infirmary from January to December of 2006, with diagnosis of AVB, pneumonia or asthma, but with the history of first episode of sibilance proceeded by signs of superior airways infection. 

Results: Among the 250 analyzed records, 138 cases of children younger than 1 year old, admitted to HBL in 2006 with diagnosis of AVB where select. Most patients were male, from zero to four months old and the majority of admissions occurred between May and July with an average time of duration between 1 to 4 days. Only 13,8% of diagnosis were made without complementary exams; few of them needed pulsed oximetry monitorization  at the first moment. According to the treatment, although there are no scientific evidences for the suggestion of these agents, almost 100% of patients were treated with beta2 agonist, 71% with corticoid and one third with antibiotics. Venous hydration was used in less than half of the cases and when oxygenioterapy was needed (29,7% of cases), the majority o patients used for up to tree days with the Hood helmet. Five percent of patients had comorbities, only two of them needed intensive health care and there was one case of death secondary to AVB in 2006. 
Conclusion: It was found a high percentage of non indicated conducts in these patients. It’s necessary to stabilize standard protocols to decrease undesired effects in patients and reduce public health services expenses.
I. Introdução:

           A importância do estudo da Bronquiolite Viral Aguda (BVA) deve-se ao fato de ser a infecção viral do trato respiratório inferior mais grave a acometer lactentes jovens, e ser uma das principais causas de internamento hospitalar na população pediátrica menor de um ano, previamente hígida, em todo o mundo.        

A BVA é uma doença que resulta da obstrução inflamatória aguda das pequenas vias aéreas, manifestando-se, por dificuldade ventilatória, taquipnéia e sibilância antecedida por um quadro de infecção viral aguda das vias aéreas superiores, com coriza hialina, tosse seca, febre baixa e duração de três a cinco dias. Acomete, mais frequentemente, lactentes entre dois e oito meses, tem evolução autolimitada, mas pode resultar em dificuldade respiratória grave em alguns casos. Em geral, reserva-se o diagnóstico de BVA para o primeiro episódio de sibilância com as características descritas acima.

           A BVA foi primeiramente bem caracterizada por Holt, pediatra americano, no final do século IX, nos Estados Unidos da América, que descreveu com precisão as características clínicas da BVA. Em sua descrição, chamou atenção que a gravidade da doença se estabelecia nos primeiros três dias após iniciada a dificuldade ventilatória, fato que ficou bem estabelecido posteriormente, cerca de 80 anos após. Os dados epidemiológicos mais precisos foram melhor estudados por Beem e cols em 1956, com a identificação de um vírus que causava coriza em chipanzés, e, um ano após, foi identificado como Vírus Sincicial Respiratório (VSR), principal agente responsável pelos casos e BVA. No início da década de 60 vários estudos epidemiológicos foram publicados e, a partir destes, pode-se observar que a BVA é mais prevalente em crianças menores de dois anos, com maior freqüência e gravidade em menores de um ano. Foram identificados também alguns fatores de risco e condições mórbidas relacionadas que, associadas às características anatômicas desfavoráveis das vias aéreas inferiores do lactente, predispõem ao aumento da morbidade relacionada a esta doença.

Alguns fatores de risco já bem documentados em estudos relacionados à BVA são: idade inferior a seis meses, prematuridade, sexo masculino, baixo peso ao nascer, desnutrição, elevado número de habitantes por cômodo, presença de doença associada (cardiopatia, imunodepressão, displasia broncopulmonar, fibrose cística, neuromiopatias e outras condições clínicas debilitantes). Outros estudos ainda associam maior risco ao tabagismo intradomiciliar e a falta de aleitamento materno. 

A incidência da BVA no primeiro ano de vida situa-se por volta de 11%, caído para a metade no segundo ano de vida. O pico de incidência ocorre entre dois e cinco meses de idade e, nas crianças menores de um ano, a necessidade de hospitalização é de aproximadamente 2%. Os critérios de internação se baseiam em grau de sofrimento respiratório e presença de fatores e risco associados. Cuidados intensivos podem ser necessários em até 10 a 15% dos casos e a taxa de mortalidade das crianças hospitalizadas por BVA varia de 1%, naquelas previamente hígidas, a 3,5%, nas crianças com história prévia de comorbidades ou fatores de risco.

O principal agente etiológico da BVA é o Vírus Sincicial Respiratório (VSR), o qual é o principal alvo dos estudos científicos. No início da década de 80, foram identificadas características importantes do VSR. Trata-se de um paramixovírus de RNA, envelopado e sem as glicoproteínas de superfície, hemaglutinina e neuraminidase, com dois principais subtipos (A e B), que muitas vezes, circulam concomitantemente. Tem alta contagiosidade e elevado potencial de infecções hospitalares, é responsável por cerca de 70% dos casos de BVA e é freqüente em epidemias anuais em meses chuvosos.  A transmissão ocorre normalmente por contato direto ou próximo com secreções e material contaminados. O período de incubação é de dois a oito dias, em média quatro a seis dias, e o período de disseminação viral é de três a oito dias, mas pode se prolongar por até três semanas, especialmente em lactentes mais jovens. As infecções pelo VSR não conferem imunidade completa, sendo comuns as reinfecções durante a vida.

Outros agentes bem determinados como causadores de BVA são: vírus influenza, parainfluenza tipo 1 e 3, rinovírus e adenovírus tipo 7 e 21, sendo este último  o que está implicado às formas graves da doença, incluindo a Bronquiolite Obliterante e a síndrome do pulmão hipertransparente unilateral (síndrome de Swyer-James). O Mycoplasma pneumoniae ocasionalmente tem sido relacionado com a BVA. Recentemente, novos estudos apontam a existência de um novo agente, o metapneumovírus humano, cuja importância já está bem fundamentada no âmbito da pesquisa, mas na prática clínica, é tratado de maneira especulativa, devido às dificuldades ainda atreladas às técnicas de confirmação diagnóstica.

Relembrando a fisiopatologia da BVA, sabe-se que o VSR provoca lesão citotóxica direta levando a necrose do epitélio respiratório e destruição do epitélio ciliado, seguidos por infiltração peribrônquica com linfocitose. Ocorre edema de submucosa e obstrução dos bronquíolos por restos celulares e por fibrina. Como conseqüência, há o desequilíbrio na relação ventilação/perfusão, que resulta em hipoxemia, presente em todos os casos e, nos casos mais graves, em insuficiência respiratória com hipercapnia e acidose respiratória. 

Algumas características do aparelho respiratório do lactente são determinantes no quadro clínico da BVA. A superfície de troca gasosa nos pulmões ainda não está plenamente desenvolvida, e a resistência aérea é alta nos primeiros meses de vida, determinando uma freqüência respiratória elevada.  Alem disso, os anticorpos adquiridos passivamente da mãe durante a vida intrauterina, que protegem contra uma variedade de patógenos, caem bruscamente nos primeiros meses após o nascimento, expondo o bebê a diversas doenças. O pulmão da criança de baixa idade é relativamente mal adaptado a suportar agressões e desenvolve enfermidades mais facilmente.

Revendo os conceitos, as discussões e estudos mais recentes sobre este assunto, verifica-se que o diagnóstico da bronquiolite é possível de ser feito apenas com dados clínicos da anamnese e exame físico, sendo, a principio, desnecessários os exames complementares, como hemograma e radiografia de tórax, que oneram os serviços de saúde, sendo estes indispensáveis apenas para verificar a presença de possíveis complicações.  

Embora o diagnóstico diferencial entre BVA, asma de apresentação precoce, e hiper-reatividade brônquica associada a infecções virais seja difícil de ser estabelecido com precisão, deve-se evitar o termo bronquiolite para situações de sibilância repetida, em particular para aqueles pacientes que já tiveram um diagnóstico prévio de bronquiolite. Bem como, deve-se evitar dar o diagnóstico de asma brônquica para o primeiro episódio de sibilância, em lactentes menores de dois anos, mesmo havendo antecedentes de atopia familiar bem documentados, nesses casos,  o diagnóstico será  primariamente BVA, até que se prove o contrário.

   Em relação ao tratamento da BVA, pouco foi acrescentado nos últimos 40 anos. Mantém-se, de fundamental importância o tratamento dos sintomas e as medidas de suporte geral – controle da temperatura, hidratação adequada, bom suporte nutricional, e o uso de oxigenioterapia,  bem documentada pelos artigos de Reynolds. Nos casos mais graves, pode ser necessário uso de ventilação mecânica, normalmente durante os primeiros três a cinco dias da doença. 

 Questionam-se bastante os reais benefícios da terapêutica farmacológica para a BVA. O uso de broncodilatador (2 agonista, corticóide sistêmico, nebulização com adrenalina e antibiótico tem sido cada vez mais controverso segundo os estudos mais recentes, pois não existem evidências conclusivas sobre a eficácia destes, não havendo, portanto, bases científicas para a padronização do seu uso na rotina hospitalar. 

Já a terapia antiviral com a Ribavarina, demonstra, em alguns ensaios clínicos, efeito benéfico do uso em pacientes com infecção pelo VSR. A Academia Americana de Pediatria, a partir de 1990, recomenda que tal medicamento “pode ser considerado” para pacientes que apresentem fatores de risco para BVA. Porém, neste estudo não haverá posterior menção sobre a terapêutica antiviral, por esta não fazer parte da realidade da população em estudo, tendo em vista tratar-se de um serviço público.

Contudo, apesar de os protocolos mais novos sobre BVA, não aconselharem o uso destes tratamentos, verifica-se ainda o uso corriqueiro destes, principalmente no atendimento inicial nas emergências pediátricas. Fato este que, mais uma vez, onera o serviço de saúde e expõe a criança ao uso de medicações desnecessárias. 

JUSTIFICATIVA: Baseado neste panorama, e admitindo que o melhoramento das condições de saúde só é possível com o conhecimento da realidade que se pretende modificar, este presente estudo deseja conhecer o perfil da BVA em crianças menores de um ano internadas no serviço de pediatria de Hospital Barão de Lucena, durante o ano de 2006. O Hospital Barão de Lucena, situa-se na região metropolitana do Recife, é um hospital público, de nível terciário, com formação de estudantes e médicos residentes e, é considerado uma instituição de referência para a clínica pediátrica, no estado de Pernambuco.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS:

1- Caracterizar a população estudada segundo as variáveis de sexo, idade, presença de fatores de risco associados (prematuridade, tabagismo intradomiciliar, falta de aleitamento materno, superpopulação  intradomiciliar, história familiar de asma) e condições mórbidas associadas (cardiopatia, imunossupressão, displasia broncopulmonar, fibrose cística, neuromiopatia) .

2- Verificar as condutas médicas utilizadas no diagnóstico em relação à solicitação de hemograma, radiografia de tórax e saturometria de O2.
3- Verificar  as condutas médicas utilizadas no tratamento hospitalar, em relação ao uso de broncodilatador (2 agonista, corticóide sistêmico, antibióticos, nebulização com adrenalina e oxigenioterapia.

4- Observar a evolução clínica destes pacientes durante o internamento hospitalar, enfocando duração do internamento, complicações superpostas, mortalidade, necessidade de internamento em UTI, tempo de oxigenioterapia e necessidade de ventilação mecânica.

II. Material e Métodos:

             A população do estudo contou de uma amostra sistemática composta de todos os pacientes pediátricos, menores de um ano, internados no período de janeiro a dezembro de 2006, em enfermaria do Hospital Barão de Lucena (HBL), com diagnóstico de Bronquiolite Viral Aguda (BVA), tendo como critério de inclusão, ser o primeiro episódio de sibilância antecedido por um quadro de infecção viral das vias aéreas superiores (tosse seca, coriza hialina, obstrução nasal e febre baixa).

            Trata-se de uma pesquisa descritiva, transversal e observacional, com desenho de estudo quantitativo do tipo seccional, realizado entre o período de março de 2006 a julho de 2007.

 Os dados da pesquisa foram obtidos de forma secundária, através da análise de prontuários dos pacientes internados no ano de 2006, com diagnóstico da alta hospitalar principal de Bronquiolite Viral Aguda, catalogados no arquivo do HBL através do Código Internacional de Doenças (CID-10) J21. Foram, ainda, investigados prontuários catalogados com diagnóstico de outras doenças respiratórias agudas que fazem diagnostico diferencial com BVA, como pneumonia, CID-10 J18, e Asma CID-10 J45 em menores de um ano, no intuito de identificar os casos subnotificados. Foram analisados 256 prontuários, dos quais foram selecionados, de acordo com o critério de inclusão, 138 prontuários que corresponderam ao universo da pesquisa. Também foram analisados os prontuários de pacientes que foram a óbito neste período, os quais são arquivados separadamente, cujo diagnóstico de entrada, BVA, foi baseado pela sintomatologia. Foi utilizado um questionário semi-estruturado, confeccionado pela autora, para observar a freqüência das variáveis, composto de 17 questões diretas, com respostas mutuamente excludentes. (Anexo 1). Foi obtido o consentimento da diretoria do HBL para estudo dos prontuários. 

 
As variáveis a serem estudadas foram: 

· Sexo: masculino, feminino;

· Idade: de 0 a 2 meses, 2 a 4 meses, 4 a 8 meses, 8 a 12 meses incompletos;

· Época  do internamento: de fevereiro a abril, de maio a julho, de agosto a outubro e de novembro a janeiro.

· Presença de fatores de risco associados: tabagismo intradomiciliar, prematuridade (idade gestacional inferior a 37 semanas), superpopulação intradomiciliar (mais de cinco pessoas por domicílio), falta de aleitamento materno, história familiar de asma;

· Presença de condições mórbidas associadas: cardiopatia, imunossupressão, displasia broncopulmonar, fibrose cística, neuromiopatia;

· Exames solicitados: hemograma, radiografia de tórax e saturometria de O2.
· Uso de medicações: broncodilatador (2 agonista, corticóide sistêmico, antibióticos, nebulização com adrenalina e oxigenioterapia.

· Duração do internamento: até 4 dias, 4- 10 dias, mais de10 dias.

· Complicações superpostas: otite média aguda, atelectasias, condensações pneumônicas, pneumotórax, pneumomediastino, derrame pleural, bronquiolite obliterante.

· Tempo de oxigenioterapia: até 3 dias, de 4 a 6 dias, mais de 6 dias.

· Mortalidade

· Necessidade de internamento em UTI.

· Tipo de oxigenioterapia / ventilação mecânica: O2 sob Capacete de Hood, CPAP, ventilação mecânica não invasiva ou ventilação mecânica por intubação. 

Análise estatística

Os dados foram resumidos através de percentagem e apresentados em forma de tabela de freqüência, tabela de contingência e gráfico. A associação entre pares de variáveis foi realizada através do teste qui(quadrado (de Pearson), qui(quadrado de tendência e teste exato de Fisher. Em todos os testes foi adotado o nível de significância de 0,05. A análise dos dados foi realizada com o “software” Stata 9.2. O gráfico foi construído com os recursos do Excel.

A pesquisa foi elaborada com recursos próprios da pesquisadora e submetida à aprovação no comitê de ética do Hospital Agamenom Magalhães, Recife –PE.

III. Resultados

Tabela 1.  Idade e sexo.

	Idade
	N
	%

	0 – 2 meses 
	  46
	  33,3

	2 meses – 4 meses
	  46
	  33,3

	4 meses – 8 meses 
	  28
	  20,4

	8 meses – 12 meses
	  18
	  13,0

	Total 
	138
	100,0

	Sexo 
	
	

	Masculino 
	  99
	71,7

	Feminino
	  39
	28,3

	Total 
	138
	100,0


Tabela 2.Duração e período  de internamento.

	Época do internamento 
	N
	%

	Fevereiro, março, abril
	  13
	9,4

	Maio, junho, julho
	  77
	55,8

	Agosto, Setembro, Outubro
	  36
	26,1

	Novembro, Dezembro, janeiro 
	  12
	  8,7

	Total 
	138
	100,0

	Dias de internamento
	
	

	1 a 4 dias   
	83
	60,1

	5 a 10 dias 
	51
	37,0

	> 10 dias    
	4
	   2,9

	Total 
	138
	100,0


         Gráfico 1. Distribuição de freqüência da época do internamento.
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Tabela 3. Exames complementares

	Exames     
	N
	%

	Hemograma 
	5
	 3,6

	RX tórax
	25
	18,1

	Hemograma  e RX tórax
	86
	62,3

	Não
	19
	13,8

	Prontuário incompleto  
	  3
	   2,2

	Total 
	138
	100,0

	Sat O2
	
	

	Sim
	25
	18,1

	Não 
	113
	81,9

	Total 
	138
	100,0


Tabela 4. Conduta terapêutica.

	
	N
	%

	Corticóide    
Sim 
	98
	71,0

	Não 
	38
	27,6

	Prontuário incompleto
	  2
	  1,4

	Total 
	138
	100,0

	Broncodilatador 
	
	

	 Sim
	136
	98,6

	Prontuário incompleto 
	    2
	 1,4

	Total 
	138
	100,0

	Antibiótico
	
	

	Sim. Inicio nas 1as 48h por até 3 dias
	19
	13,8

	Sim. Inicio nas 1as 48h por mais 3 dias
	24
	17,4

	Não 
	76
	55,1

	Fez para outra doença concomitante ou  complicação
	17
	12,3

	Prontuário incompleto
	  2
	  1,4

	Total 
	138
	100,0

	Adrenalina 
	
	

	Sim
	   4
	  2,9

	Não 
	132
	95,7

	Prontuário incompleto
	   2
	  1,4

	Total 
	138
	100,0

	Hidratação venosa 
	
	

	Sim
	65
	47,2

	Não 
	71
	51,4

	Prontuário incompleto 
	  2
	  1,4

	Total 
	138
	100,0


Tabela 5. Uso de oxigênio.

	Tipo de oxigenioterapia
	N
	%

	VMA
	 1
	 0,7

	VNI ou CPAP
	 3
	  2,2

	Hallo
	37
	26,8

	Não
	95
	68,9

	Prontuário incompleto 
	   2
	  1,4

	Total
	138
	100,0

	Tempo de O2
	
	

	Até 3 dias
	33
	23,9

	De 3 a 5  dias
	  6
	  4,3

	> 5 dias
	  1
	  0,7

	não se aplica
	95
	68,8

	Prontuário incompleto
	  3
	  2,2

	Total
	138
	          100,0



Tabela 6:  Fatores de risco * 

	    
	N
	%

	Sim
	11
	8,0

	Não
	16
	11,6

	Prontuário incompleto
	111
	80,4

	Total 
	138
	100,0


* tabagismo intradomiciliar, prematuridade (idade gestacional inferior a 37 semanas), superpopulação intradomiciliar (mais de cinco pessoas por domicílio), falta de aleitamento materno, história familiar de asma;

Tabela 7:  Presença de comorbidades*

	    
	N
	%

	Sim
	   7
	 5,1

	Não
	130
	94,2

	Prontuário incompleto
	    1
	  0,7

	Total 
	138
	100,0


* cardiopatia, imunossupressão, displasia broncopulmonar, fibrose cística, neuromiopatia;

Tabela 8. Evolução 

	Necessidade de UTI     
	N
	%

	Sim, < ou = 3 dias
	  1
	 0,7

	Sim, > 4dias
	   1
	  0,7

	Não 
	133
	96,4

	Prontuário incompleto 
	    3
	  2,2

	Total 
	138
	100,0

	Complicações *
	
	

	Sim
	10
	  7,2

	Não
	125
	90,6

	Prontuário incompleto     
	    3
	  2,2

	Total 
	138
	100,0


* Otite média aguda, atelectasias, condensações pneumônicas, pneumotórax, pneumomediastino, derrame pleural, bronquiolite obliterante.

Houve apenas um caso de óbito por BVA no intervalo de tempo do estudo.

A Tabela 9 apresenta a distribuição das crianças de acordo com a faixa etária. Embora tenha sido observada, nessa amostra, uma tendência declinante na proporção de uso de O2, esse resultado não foi estatisticamente significante (teste qui(quadrado de tendência: p = 0,159).

Tabela 9. Distribuição das crianças de acordo com a faixa etária e o uso de O2.

	
	Uso de O2
	

	Idade
	Sim
	Não
	Total

	0 ( 2m
	17 (37,0%)
	29 (63,0%)
	46 (100,0%)

	2m ( 4m
	14 (30,4%)
	32 (69,6%)
	46 (100,0%)

	4m ( 8m
	7 (25,9%)
	20 (74,1%)
	27 (100,0%)

	8m ( 12m
	3 (17,6%)
	14 (82,4%)
	17 (100,0%)

	Total
	41 (30,1%)
	95 (69,9%)
	136 (100,0%)


A Tabela 10 apresenta a distribuição das crianças de acordo com o uso e saturação de O2. A proporção de crianças com saturação de oxigênio foi maior entre aquelas que fizeram uso de O2 relativa àquelas que não fizeram uso de O2 (teste qui(quadrado: p < 0,001). 

Tabela 10. Distribuição das crianças de acordo com o uso e saturação de O2.

	
	Saturação de O2
	

	Uso de O2
	Sim
	Não
	Total

	Sim
	15 (36,6%)
	26 (63,4%)
	41(100,0%)

	Não
	9 (9,5%)
	86 (90,5%)
	95 (100,0%)

	Total
	24 (17,6%)
	112 (82,4%)
	136 (100,0%)


A Tabela 11 apresenta a distribuição das crianças de acordo com comorbidade e compliações Não houve diferença estatisticamente significante entre as proporções de complicações das crianças com e sem comorbidade (Teste exato de Fisher: p = 1,000). 

Tabela 11. Distribuição das crianças de acordo com comorbidade e complicações.

	
	Complicações
	

	Comorbidade
	Sim
	Não
	Total

	Sim
	           0 ( ( )
	 7 (100,0%)
	7 (100,0%)

	Não
	10 (7,8%)
	118 (92,2%)
	128 (100,0%)

	Total
	10 (7,4%)
	125 (92,6%)
	135 (100,0%)


IV. Discussão

A predominância do sexo masculino, maior concentração em lactentes jovens e a sazonalidade dos internamentos encontradas em nosso estudo, foram semelhantes aos dados descritos na literatura. [1-2-
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Infelizmente, a ausência de dados nos prontuários não nos permitiu analisar a freqüência de fatores de risco (tabagismo intradomiciliar, prematuridade, superpopulação intradomiciliar, falta de aleitamento materno, história familiar de asma) e sua relação com as complicações da BVA na população estudada.

Cinco por cento destes pacientes apresentaram comorbidades (cardiopatia, imunossupressão, displasia broncopulmonar, fibrose cística, neuromiopatia) o que é semelhante a estudos realizados por outros pesquisadores. Este fato nos mostra a necessidade de alertar às famílias dos bebês com estas doenças acerca da morbidade da BVA, evitando sua exposição. Contudo, no nosso estudo não houve diferença estatisticamente significante entre as proporções de complicações das crianças com e sem comorbidade (Teste exato de Fisher: p = 1,000).

Apenas 13,8% dos diagnósticos de BVA foram realizados adequadamente com base na anamnese e exame físico. Encontramos um elevado percentual de exames complementares desnecessários ao diagnóstico e manuseio inicial destes pacientes (62,3%). Radiografia de tórax não se faz necessário na ausência de achados clínicos que sugiram outros diagnósticos. [16] Já a monitorização da saturação de oxigenio, recomendada pelas diretrizes mais recentes como um dos principais fatores indicativos de necessidade de internamento e de uso de oxigeniotrapia,[17] foi utilizada em menos de 20% destes pacientes.

Em relação às variáveis relacionadas à conduta terapêutica, estes resultados foram a confirmação da incoerência existente entre o conhecimento teórico e a prática clínica nas emergências pediátricas. Verificou-se que 100% fizeram uso de broncodilatador por mais de 48 horas. Alguns autores acham que o uso do broncodilatador beta2-agonista produz uma discreta diminuição no tempo de internamento hospitalar, mas afirmam que este pequeno benefício deve ser levado em conta contra o alto custo e efeitos adversos com o uso desse agente.[9] Apesar dos oito estudos clínicos investigados na pesquisa de Flores, evidencias conclusivas sobre a eficácia do tratamento com beta2-agonistas para bronquiolite permanecem incertas. Metanalises não sustentam o uso desta terapêutica para BVA. [10]
Ho e cols através de um estudo randomizado, duplocego, controlado, não conseguiram estabelecer uma  relação positiva entre o uso de salbutamol inalado por nebulização e seu efeito sobre a Saturação de O2,  e mais uma vez, concluiu que o uso de nebulização com beta2 para tratamento da BVA não traz benefícios, pois não há melhora da saturação de O2com esta droga. [11]
 Observamos também que a maioria fez uso do corticosteróides. Sabemos que glicocorticóides sistêmicos têm sido largamente prescritos para o uso de lactentes jovens com BVA, mas os reais benefícios desta intervenção também necessitam ser esclarecidos. No estudo de Patel não foi evidenciado nenhum benefício entre o grupo que fez uso do corticóide sistêmico em comparação ao grupo placebo [12-13]
A nebulização com adrenalina, parece ser desconhecida como hipótese terapêutica neste estudo, pois foi usada em apenas um caso, e de forma inadequada. As evidencias mostram que a nebulização com 3 a 5 ml de adrenalina (1:1000) é uma terapia segura, com poucos efeitos colaterais, em crianças com obstrução inflamatória aguda das vias aéreas. [15] Contudo, a terapia com os alfa-adrenergicos não apresentou redução significativa no tempo de internamento hospitalar. [14]
O uso de antimicrobiano para tratamento da BVA sabe-se ser uma conduta equivocada, tendo em vista tratar-se de uma entidade de etiologia viral. Contudo, faz-se necessário iniciar antibioticoterapia para aqueles casos de evolução desfavorável por infecção bacteriana como, otites e pneumonias, e também para aquelas crianças que apresentarem comorbidades ou imunodeficiências.[21]    Observamos neste estudo em, aproximadamente, um terço dos casos de BVA o uso de antibióticos nas primeiras 48 horas de internamento, sem evidencia de complicações por infecção bacteriana ou presença de comorbidades associadas.Felizmente, quase a metade dos casos que usaram antibiótico, este foi descontinuado até o terceiro dia de uso.

A oxigenioterapia foi um consenso em todos os estudos lidos, bem como as medidas de suporte para hidratação, nutrição e controles dos sintomas, para o tratamento ideal da BVA.[21] No nosso estudo, menos da metade dos casos necessitou de hidratação venosa, e apenas 29% de algum tipo de oxigenioterapia, o que nos leva a refletir sobre a real necessidade de internamento para estas crianças. Não existe, na literatura vigente, nenhuma recomendação específica para o uso de hidratação venosa. O que se sabe é que, o lactente é exclusivamente um respirador nasal, e durante o momento de insuficiência respiratória do BVA, a aceitação de líquidos fica prejudicada. Portanto, para melhorar o aporte hídrico e nutricional e diminuir o risco de broncoaspiração, recomenda-se o uso da hidratação venosa para tratamento de suporte na BVA. As diretrizes da Academia Americana de Pediatria (AAP) para BVA recomendam fortemente a necessidade de hidratação venosa e oxigenioterapia como fatores que indiquem a internação. [21]
Verificamos neste estudo o uso de oxigenioterapia em quase 30% dos lactentes, sendo a maioria sob a forma de capacete de Hood, e não excedendo a duração de três dias. 

Tentamos demonstrar no nosso estudo, a relação, já bem evidenciada, da necessidade de O2 pelos lactentes mais jovens (menores de seis meses), contudo, conseguimos mostrar apenas uma tendência associada a este fato, pois esse resultado não foi estatisticamente significante (teste qui(quadrado de tendência: p = 0,159).

Outra questão que tentamos esclarecer foi o porquê da não monitorização da Saturação de O2 nesses pacientes, visto que isto faz parte das novas diretrizes recomendadas  pela AAP. [21] Relacionamos o uso e O2 com a monitorização da SatO2 e encontramos que a proporção de crianças com saturação de oxigênio foi maior entre aquelas que fizeram uso de O2 relativa àquelas que não fizeram uso de O2 (teste qui(quadrado: p < 0,001). 

Em relação à evolução dos casos estudados, 7,1% deram entrada com o quadro típico de BVA e evoluíram com algum tipo de infecção bacteriana secundária. Observamos principalmente a presença de complicações como otite média aguda e pneumonia. Houve dois casos que necessitaram de cuidados intensivos  em UTI, e  um caso  que evoluiu para óbito.

V. Conclusão

Pode-se concluir que o perfil da bronquiolite viral aguda num hospital público do estado de Pernambuco é o mesmo encontrado em toda a literatura atual. Encontramos percentual elevado de condutas não indicadas nestes pacientes. Faz-se necessário a implantação de protocolos bem estruturados para minorar efeitos indesejados e reduzir custos dos serviços de saúde
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ANEXO 1

Questionário BVA

I. Idade:  

1  0 –2m                  

2 2m - 4m

3 4m – 8m            

4 8m – 12m          

II. Sexo:

1 Masculino           

2 Feminino            

III. Época do internamento:

1 Fevereiro, março, abril            

2 Maio, junho, julho                      

3 Agosto, Setembro, Outubro

4 Novembro, Dezembro, janeiro                     

IV. Dias de internamento:

1 1 a 4 dias                               

2 5 a 10 dias                               

3 > 10 dias    

V. Foram solicitados exames nas 1as 48h de internamento?

1 Hemograma 

2 RX tórax

3 Hemograma  e RX tórax

4 Outros

5 Não     

VI.    Foi   solicitado  Oximetria de pulso  nas 1as 48h?       

1 Sim

2 Não           

VII. Usou corticóide sistêmico nas 1as 48h? 

1 Sim                                     

2 Não                                     

VIII. Usou broncodilatador  Beta 2 (>2 dias)? 

1 Sim                                       

2 Não                                       

IX. Usou Antibiótico?

1 Sim. Inicio nas 1as 48h por até 3 dias

2 Sim. Inicio nas 1as 48h por mais 3 dias

3 Não 

4 Fez para outra doença concomitante ou complicação                                      

X. Fez uso de Oxigeniterapia / Ventilação Mecânica?                               

1 VMA

2 VNI ou CPAP

3 Hallo                                 

4 Não       

XI. Fez quanto tempo de O2 ?

1 Até 3 dias

2 De 3 a 5  dias

3 > 5 dias

4 não se aplica

XII. Fez adrenalina ?

1 Sim

2 Não                               

XIII. Fez hidratação venosa?

1 Sim                                       

2 Não 

XIV. Precisou de internamento em UTI:

1 Sim, < ou = 3 dias                                          

2 Sim, > 4dias                                                   

3 Não                                                        

XV. Presença de fator de risco associado? *

1 Sim

2 Não

9 S/ dados  no prontuário (s/ folha de anamnese)

XVI.       Presença de comorbidade associada?**

1 Sim

2 Não

XVII. Evoluiu durante internamento c/ alguma complicação? ***

1 Sim

2 Não

*Fatores de risco:

1. Exposição ao cigarro intradomiciliar

2. Baixo peso ao nascer

3. História familiar de atopia

4. Falta de aleitamento materno

5. Prematuridade (Idade gestacional < 37 semanas)

6. Superlotação intradomiciliar (> 4 pessoas) 

7. Desnutrição

** Comorbidade:

1. Displasia broncopulmonar

2. Cardiopatia congênita

3. Fibrose cística

4. Imunodeficiêcia

5. Neuromiopatia

** Complicações:

1. OMA

2. Condensações pneumonicas 

3. Pnumotórx

4. Pneumomediastino

5. Derrame pleural

6. Atelectasias

7. Bronquiolite obliterante

Monografia apresentada ao programa de Residência Médica do Hospital Barão de Lucena, sob a orientação do Dr.Valéria Maria Bezerra Silva, como requisito parcial para obtenção do título de residência médica em pediatria.
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