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Resposta à correspondência em questão, publicada no
Volume 53 - Número 5 - SETEMBRO/OUTUBRO –
2007, por Patrícia Gomes de Matos Bezerra Recife, PE:

Primeiramente, agradecemos os comentários da colega
Gomes PMB1. Em setor de emergência, a adrenalina pode ser
utilizada por via inalatória ou subcutânea. A administração
inalatória de adrenalina racêmica, nos casos de bronquiolite
aguda (BA), melhorou a oxigenação, a pressão parcial de
oxigênio transcutânea, o escore de desconforto respiratório e
as avaliações de função pulmonar em oito estudos realizados
com a sua aplicação2. Menon K et al. (1995) 3 avaliaram a
utilização da adrenalina para o tratamento da BA, no setor de
emergência, concluindo que esta determinou uma diminuição
da taxa de admissão hospitalar em mais de 50% dos casos
comparativamente às crianças tratadas com albulterol. Entre-
tanto, uma metanálise realizada por Hartling L et al. (2003)4 não
encontrou evidências suficientes para a utilização da adrenalina
por via inalatória em crianças com BA hospitalizadas. Porém,
acreditamos que a adrenalina é uma droga útil, pois é mais
efetiva para diminuir o edema de mucosa e intersticial que os
broncodilatadores B2 adrenérgicos.

Correspondências

A ribavirina por aerosol não é efetiva em pacientes
imunocompetentes. Seu uso é restrito para pacientes
imunocomprometidos por doença grave pelo vírus sincicial
respiratório (VSR) e a Academia Americana de Pediatria não
recomenda a sua aplicação de rotina5. Em nossa experiência, a
aplicação desta droga está limitada a uma pequena série de
casos de BA graves. Temos utilizado o palivizumab para as
crianças com BA, que apresentam risco de infecção grave
(prematuros, com doença cardiopulmonar de base ou com
comprometimento da função imunológica), por via intra-
muscular, na dose de 15mg/Kg (uma vez por mês, durante o
período sazonal de risco para BA).
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