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RESUMO

Objetivo: Descrever as caracteristicas clinico-radiolégicas
dos pacientes com bronquiolite obliterante.

Métodos: Estudo descritivo e retrospectivo. Foram cole-
tados dados de pacientes diagnosticados com bronquiolite
obliterante entre 2004 e 2008 no Ambulatério de Pneumo-
logia Pedidtrica do Hospital Infantil Albert Sabin, no Ceard.
O diagnéstico foi baseado em critérios clinicos e tomogré-
ficos. Foram avaliados histéria prévia, quadro clinico por
ocasido do diagnéstico, exames complementares e evolugdo.

Resultados: Foram identificados 35 pacientes com
bronquiolite obliterante. Houve predominincia do sexo
masculino (3:1). A média de idade no inicio dos sintomas
foi de 7,5 meses e, por ocasido do diagndstico, 21,8 meses.
Os achados clinicos mais frequentes foram estertores/sibi-
los, taquipneia, dispneia e deformidade tordcica. A etiolo-
gia p6s-infecciosa destacou-se como a principal causa de
bronquiolite obliterante. As altera¢des encontradas com
maior frequéncia a radiografia e 3 tomografia computa-
dorizada de alta resolu¢do de térax foram espessamento
peribronquico e padrio de perfusdo em mosaico, respecti-
vamente. O tratamento instituido aos pacientes foi varidvel
e individualizado. A maioria deles evoluiu com melhora
clinica durante o seguimento, apesar da persisténcia da
sintomatologia respiratoria.

Conclusdes: A presente casuistica de bronquiolite
obliterante mostrou predomindncia de pacientes do sexo

masculino e de etiologia pés-infecciosa, corroborando os
dados da literatura. Os achados tomogréficos mais en-
contrados foram semelhantes aos descritos em trabalhos
anteriores (perfusio em mosaico, espessamento peribron-
quico e bronquiectasias). Ainda faltam evidéncias acerca
do tratamento para esta doenga. O diagndstico de bron-
quiolite obliterante foi tardio, necessitando da suspei¢io
clinica por parte dos pediatras frente a lactentes chiadores
graves e perenes.

Palavras-chave: bronquiolite obliterante; crianga; tomo-
grafia computadorizada espiral; pneumopatias obstrutivas.

ABSTRACT

Objectives: To describe the clinical and radiological
characteristics of patients with bronchiolitis obliterans.

Methods: This is a retrospective and descriptive study.
Data were collected from patients diagnosed with bronchi-
olitis obliterans between 2004 and 2008 in the Pediatric
Pulmonology Clinic of Hospital Infantil Albert Sabin, in
Ceard, Northeast Brazil. Such diagnosis was based on clinical
and tomographic criteria. Previous history, clinical findings
at the diagnosis, complementary exams, and follow-up data
were evaluated.

Results: 35 children diagnosed with bronchiolitis oblit-
erans were identified. There was a predominance of male
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patients (3:1). The mean age at the onset of symptoms was
7.5 months, and bronchiolitis obliterans was diagnosed
at a mean age of 21.8 months. The most common clinical
findings were crackles/wheezing, tachypnea, dyspnea, and
chest deformity. Post-infectious etiology was the main cause
of bronchiolitis obliterans. Predominant findings at chest
X-ray and high resolution computed tomography were peri-
bronchial thickening and mosaic pattern, respectively. The
treatment was variable and individualized. The majority of
patients improved during follow-up, despite the persistence
of respiratory symptoms.

Conclusions: In this study, the predominance of male
patients and post-infectious etiology was noted, corroborat-
ing scientific literature. The most common tomographic
findings were similar to those described in previous studies
(mosaic pattern, peri-bronchial thickening, and bronchiec-
tasis). Evidence about the treatment of this disease is still
lacking. The diagnosis was delayed, which indicates that
clinical suspicion of bronchiolitis obliterans is necessary in
children with persistent and severe wheezing.

Key-words: bronchiolitis obliterans; child; tomography,
spiral computed; lung diseases, obstructive.

Introducao

A bronquiolite obliterante (BO) é uma doenca infla-
matéria das pequenas vias aéreas causada por dano ao
trato respiratério inferior. A presenca de inflamacdo e
fibrose dos bronquiolos terminais e respiratérios resulta
em diminui¢do e/ou completa obliteracdio do limen das
vias aéreas, levando a obstruc¢io cronica do fluxo aéreo™?.
Histologicamente, caracteriza-se pela presenga do tecido
de granulacdo intraluminal nas vias aéreas e/ou fibrose
peribronquiolar com estreitamento do ldmen, ocasio-
nando processo cicatricial e obstrutivo®. A incidéncia
de BO na populagido pedidtrica é desconhecida e acomete
preferencialmente lactentes do sexo masculino®”. Dentre
as possiveis etiologias da BO, sdo descritas: inalagdo de
substdncias téxicas, sindromes aspirativas, alteracdes
imunolégicas, doengas do coldgeno (artrite reumatoide e
sindrome de Sjogren), pés-transplante, pés-sindrome de
Stevens-Johnson e fdrmacos. Na faixa etdria pedidtrica,

e ocorrendo

a BO pés-infecciosa é a mais frequent
principalmente no hemisfério Sul (Argentina, Chile,
Nova Zelidndia e Austrdlia), o que pode estar associado

a fatores genéticos. Foi descrita alta expressividade do
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antigeno HLA-DR8-DQB1*%0302 em criangas com BO
na Argentina®’®.

Atualmente, o diagnéstico de BO é baseado na histéria
pregressa de uma agressdo ao trato respiratério inferior, ge-
ralmente de natureza infecciosa, com persisténcia dos sinto-
mas, apesar do tratamento por duas semanas com corticoide
sistémico e broncodilatador, além de altera¢es tomogrificas
sugestivas e exclusao de outras doencas®”. A BO é uma
doencga frequente e de curso clinico varidvel, porém, ainda
pouco diagnosticada em nosso meio, sendo confundida com
outras pneumopatias da infincia, principalmente com as
sindromes sibilantes. Fatores epidemiolGgicos, tratamento
e progndstico da doenca necessitam ser mais bem definidos
na tentativa de reduzir sua morbimortalidade.

Este estudo buscou identificar as caracteristicas sociode-
mogrificas, clinicas e radiolégicas e exames complementares
ao diagnoéstico durante o seguimento de pacientes com BO
acompanhados no Ambulatério de Pneumologia Pedidtrica
do Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS), em Fortaleza, no
Ceard, relacionando-as com dados da literatura.

Método

Estudo retrospectivo e descritivo de 35 pacientes com
diagnéstico de BO acompanhados no Ambulatério de
Pneumologia Pedidtrica do HIAS, no periodo de outubro
de 2004 a outubro de 2008, aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da instituicdo.

Este estudo foi realizado em duas fases. Na primeira,
identificaram-se os pacientes com diagndstico de BO acompa-
nhados no Ambulatério de Pneumologia por meio do livro de
registro e aplicou-se um questiondrio ao responsavel, contendo
perguntas relacionadas as caracteristicas sociodemogréficas e
a histéria patolégica pregressa ao diagndstico. Na segunda
fase, os prontudrios médicos foram revisados para avaliar as
evolugdes clinica e radiolégica dos pacientes.

Foram utilizados os seguintes critérios de inclusdo para
o diagnéstico de BO: auséncia de doenga respiratéria no
periodo neonatal até o inicio da doenca aguda; diagndstico
de bronquiolite viral aguda/pneumonia grave em crianca
previamente sauddvel, com necessidade de hospitalizacio e
oxigenoterapia; persisténcia de sintomas obstrutivos como
sibilos e estertores por mais de trés meses apds o evento ini-
cial; e/ou presenca de aspira¢des recorrentes com persisténcia
dos sintomas respiratérios; tomografia computadorizada de
alta resolucio (TCAR) de térax com perfusdo em mosaico
e/ou bronquiectasia; e exclusio de outros diagnésticos™®!®,
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Pacientes com asma, imunodeficiéncias congénitas e ad-
quiridas, tuberculose pulmonar, displasia broncopulmonar,
deficiéncia de Oi-1-antitripisina, fibrose cistica e cardiopatia
congénita foram excluidos, conforme rotina do ambulaté-
rio, por meio de avaliagdo clinica e laboratorial durante o
seguimento.

As varidveis analisadas neste estudo foram: sexo, idade no
quadro agudo da doenca, idade por ocasido do diagndstico
de BO, condi¢des socioecondmicas, caracteristicas clinicas ao
diagnéstico (sinais e sintomas, hospitaliza¢des, uso de venti-
lagdo mecanica pulmonar e dependéncia de oxigénio), causas
de BO, diagndésticos prévios, exames de imagem (radiografia
e TCAR de térax), exames complementares (oximetria trans-
cutinea, gasometria arterial, ecocardiograma, cintilografia
pulmonar perfusional e espirometria), tratamento instituido,
evolugdo ambulatorial (melhora clinica ou 6bito) e tempo
de seguimento. As sindromes aspirativas e o refluxo gastro-
esofdgico foram diagnosticados por meio de histdria clinica
sugestiva e seriografia esbfago-gastroduodenal.

A TCAR de térax foi realizada sob seda¢do com hidrato de
cloral (20 a 40mg/kg), usando um tomdgrafo convencional
Siemens, modelo Somaton Balance (Siemens, Germany, 2000). Os
cortes foram realizados em inspiragio/expiracdo, com espessura
de Imm a intervalos de Smm. Esses exames foram revisados pelo
radiologista do Servigo de Pneumologia Pedidtrica do HIAS.

A avaliagdo da saturagdo periférica de oxigénio (SpO,)
foi obtida por meio do oximetro de pulso Dixtal Oxypleth,
modelo DX 2405 (Dixtal, Brasil, 2005). Tal aferi¢do foi
documentada por ocasido do diagnéstico e no dltimo aten-
dimento ambulatorial. O oxigénio (O,) foi fornecido por
meio do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada
(ODP), mantido pelo Sistema Unico de Satde (SUS) aos
pacientes hipoxémicos crénicos (SpO,<94%). A gasometria
arterial foi realizada em todos os pacientes na admissdo ao
Programa de ODP, bem como para o desmame total de O,.

O ecocardiograma com medida indireta de pressdo da artéria
pulmonar foi realizado em 94% da casuistica. A cintilogra-
fia pulmonar foi feita em casos selecionados e a espirometria,
em criangas acima de sete anos que cooperaram com o exame. A
evolugio dos pacientes foi analisada comparando-se os achados
clinicos e a saturacdo de oxigénio ao diagndstico e na dltima

consulta de seguimento.

Resultados

Dos 35 pacientes, 26 eram do sexo masculino e 9 do femi-
nino (3:1). A média de idade no inicio dos sintomas foi de 7,5
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meses (variagdo de 1 a 24 meses) e, por ocasido do diagndstico
de BO, foi de 21,8 (variacio de 6 a 107 meses). Do total,
83% das familias dos pacientes apresentavam renda familiar
de um a dois saldrios minimos e 17%, menor que um saldrio.
A época do diagnéstico, os pacientes apresentavam taquidisp-
neia e estertores e/ou sibilos a ausculta pulmonar; 27 (77 %),
tosse; 9 (26%), cianose; 7 (20%), hipocratismo digital; e 22
(63%), deformidade toricica. Os pacientes necessitaram de
hospitaliza¢des prévias ao diagndstico (média de cinco) em
virtude de quadros respiratérios agudos virais. Do total, oito
(23%) foram submetidos a ventilacio mecinica pulmonar
durante o quadro agudo inicial. Por ocasido do diagndstico,
15 pacientes (43%) apresentavam satura¢do de oxigénio
menor que 94% e 14 destes tinham presso arterial de oxi-
génio (Pa0,) abaixo de 60mmHg na gasometria arterial, com
dependéncia de oxigénio. Observaram-se graus varidveis de
hipertensdo pulmonar. A etiologia predominante de BO foi
pés-infecciosa em 31 casos (88%), seguida de pés-aspirativa,
em 3 casos, e pds-sindrome de Stevens-Johnson, em 1 caso.

Antes do diagnéstico definitivo de BO, os individuos
contavam com diagndéstico de outras doengas na vigéncia de
agudizacoes dos sintomas respiratérios. Lactente sibilante
foi o diagnéstico prévio em 13 pacientes (37%). Outros
diagnésticos encontrados foram: pneumonia de repeti¢do
(10), asma (6) e outros (6).

Os achados mais frequentes observados na radiografia de
térax dos pacientes com BO foram: espessamento peribrd-
nquico (66%), hiperinsuflacio pulmonar (54%), atelectasia
(51%), opacidade alveolar (34%), pulmio pequeno/hiperlu-
cente (3%); e hipertransparéncia localizada (3%). Apenas dois
(6%) pacientes apresentaram radiografia de térax normal.

Independentemente da faixa etdria, os pacientes realiza-
ram a TCAR do térax. Os achados mais encontrados estdao
apresentados na Figura 1 e foram: perfusio em mosaico
(100% — Figura 2), espessamento peribronquico (63%),
bronquiectasias (60%) (Figura 2), atelectasias (57% —
Figura 3) e aprisionamento aéreo (11%).

O ecocardiograma foi solicitado para todos os pacientes
com o intuito de afastar cardiopatias e avaliar indiretamente
a pressdo arterial pulmonar, ndo sendo realizado em dois
casos por problemas sociais. Daqueles que realizaram o
exame, 18 (31%) tinham pressio média de artéria pulmo-
nar (PmAP) normal e 15 (43%) apresentaram-na acima de
25mmHg em repouso, com graus varidveis de hipertensdo
pulmonar. A espirometria foi realizada em um paciente (os
demais ndo haviam completado sete anos até o fim da coleta

de dados ou n@o cooperaram com o exame), evidenciando
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Figura 1 - Achados da tomografia computadorizada de alta
resolugao nos pacientes com bronquiolite obliterante

Figura 2 - Corte axial de tomografia computadorizada de
alta resolugdo do térax mostrando areas de perfusdo em
mosaico, espessamento peribronquico e bronquiectasias em
lobos inferiores

: OLD
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Figura 3 - Tomografia computadorizada de alta resolugéo
do térax mostrando atelectasia pulmonar total direita, com
destruicdo do parénquima pulmonar e pulméao esquerdo com
hiperinsuflagao, areas de perfusdo em mosaico e espessamento
de paredes brénquicas

Rev Paul Pediatr 2013;31(1):10-6.

padrio obstrutivo grave, sem resposta ao broncodilatador.
A cintilografia pulmonar perfusional foi realizada em quatro
pacientes, quando houve divida em relagdo a possibilidade
de cirurgia de ressec¢do pulmonar. Houve evidéncia de hi-
poperfusdo irregular e difusa em dois pacientes e exclusdo
pulmonar unilateral nos demais.

O tratamento instituido foi varidvel e individuali-
zado. Corticoide inalatério (beclometasona) em doses
médias (500ug/dia) foi utilizado em 63; 14% fizeram
uso de corticoide sistémico (metilprednisolona ou
prednisona). A pulsoterapia com metilprednisolona
(30mg/kg/dia por trés dias consecutivos, intravenosa) foi
aplicada em casos selecionados, dependendo da gravidade,
e naqueles com diagndstico estabelecido antes de trés
meses da doenca. O ndmero de ciclos de pulsoterapia
variou de acordo com a resposta individual. Naqueles
que utilizaram o corticoide oral, optou-se por prednisona
(1 a 2mg/kg/dia) em dias alternados, sendo a dose progres-
sivamente diminuida até a suspensdo do medicamento,
de acordo com a melhora clinica. A escolha da forma de
administracdo dos esteroides foi realizada empiricamente,
conforme a gravidade dos casos.

Nas agudizagdes respiratérias, os antibiéticos instituidos
com maior frequéncia em nivel ambulatorial foram amoxi-
cilina, azitromicina e amoxicilina com 4cido clavulanico.
Broncodilatadores via inalatéria (3-2 de curta duracio) foram
usados nos pacientes com exacerbac¢des do quadro respiratério
e naqueles com resposta clinica. Todos os pacientes recebe-
ram orientacio quanto a: fisioterapia respiratéria, suporte
nutricional, imunizag¢io (anti-influenza e antipneumocécica)
e antiparasitdrios. A oxigenoterapia domiciliar de forma con-
tinua ou intermitente foi instituida nos 15 (43%) pacientes
hipoxémicos para manter SpO,>94%.

O tempo de seguimento variou de 12 a 112 meses.
Os pacientes foram acompanhados em intervalos regulares
minimos de trés meses no Ambulatério de Pneumologia
Pedidtrica. Durante as exacerbacdes, eram orientados a re-
tornarem ao ambulatério fora do agendamento. A maioria
dos pacientes evoluiu com persisténcia dos sintomas res-
piratdrios, apesar de ter sido observada melhora na sua in-
tensidade. Dos 15 pacientes que apresentavam dependéncia
de O, e hipertensdo pulmonar por ocasido do diagnéstico,
apenas dois persistiram com quadro de dependéncia de
O, e hipertensdo pulmonar durante o seguimento. Houve
exacerbagdes do quadro pulmonar durante o seguimento
em todos os pacientes, com necessidade de intervengdo
clinica via atendimento ambulatorial ou hospitalar. Desta
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casufstica, trés criancas evoluiram para ébito devido a

complicagdes pulmonares.

Discussao

A frequéncia de BO na presente casuistica foi maior
em lactentes do sexo masculino, corroborando os dados da
literatura®”. A BO em criancas geralmente é de etiologia
pés-infecciosa, o que confirma os dados encontrados no pre-
sente estudo. Os virus s3o os principais agentes associados
ao desenvolvimento de BO pés-infecciosa. Os casos mais
graves estdo relacionados a infec¢do por adenovirus, sendo
0s sorotipos tipo 3, 7 e 21 os responséveis pelos quadros de
maior gravidade. Agentes bacterianos, tais como Mycoplasma
pneumoniae, Streptococcus tipo B, Legionella pneumophila e
Bordetella pertussis, também podem estar associados ao de-
senvolvimento de BO®!"!?, Atualmente, a investiga¢do da
etiologia viral por imunofluorescéncia é realizada em muitos
centros, permitindo a identificacdo viral durante o episédio
de infec¢io aguda do trato respiratério. Tendo em vista o
encaminhamento dos pacientes apenas semanas ou meses
apGs o quadro infeccioso agudo, ndo foi possivel o isolamento
viral nesta casuistica. Os trés pacientes diagnosticados com
BO secunddria a aspira¢do eram encefalopatas cronicos com
histéria de disfagia e pneumonias de repeti¢io. Houve um
caso de BO pés-sindrome de Stevens-Johnson, em conse-
quéncia a administragdo de dipirona.

Ainda ndo existe um protocolo definido para confirmar
o diagnéstico dos pacientes com suspeita de BO. O padrao
histoldgico mais frequente em criancas com diagnéstico de
BO submetidas a bidpsia ou autépsia é constritivo, com

(19 A biépsia pulmonar a

varidveis graus de inflamacio
céu aberto, considerada padrdo-ouro, é atualmente dis-
pensdvel por ser um procedimento invasivo, com maior
possibilidade de complicactes e grande probabilidade de
resultado inconclusivo, visto que a distribui¢do pulmonar
da doenga é heterogénea, podendo nio existir correla¢do
clinica e radiolégica com um determinado fragmento
analisado pelo patologista®!%1>),

Hoje em dia, o diagnéstico de BO é baseado em critérios
clinico-tomogrificos*”. O que chama aten¢io nessa doenca
é a persisténcia dos sintomas respiratérios sem resposta a
diferentes tratamentos instituidos, podendo levar a confusdo
com outras doencas pulmonares”. No presente trabalho,
observou-se atraso no diagnéstico de BO (média de 14 meses
entre o inicio dos sintomas até o diagndstico), bem como

diagndsticos alternativos prévios.
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As alteraces de imagens (radiografia e TCAR de térax)
mais frequentemente observadas na BO foram compativeis
com os achados deste estudo, com predominéncia de espes-
samento peribronquico e padrio de perfusio em mosaico na
radiografia e TCAR, respectivamente”. A TCAR de térax é
considerado o exame mais adequado para a investigacdo diag-
néstica de BO?, Além de definir a natureza, a localizacdo e
a extensdo das lesdes broncopulmonares, é um método ade-
quado para avaliar as lesGes de pequenas vias aéreas. Dentre os
principais achados tomogrificos, a imagem de alternincia de
dreas de hipo e hiperatenuagdo com pobreza vascular, também
denominada de padrio de perfusio em mosaico, é o sinal
mais evidente de lesdes nas pequenas vias aéreas!'”. Também
sdo achados caracteristicos a presenca de bronquiectasias e o
espessamento da parede bronquica®!%!1?), As alteracdes mais
frequentemente encontradas neste estudo foram: padrdo de
perfusdo em mosaico, espessamento peribrénquico e bron-
quiectasias. Na amostra estudada, 20 pacientes apresentaram
dreas de atelectasia na TCAR de térax, achado incomum na
literatura, podendo estar associado a sequelas pulmonares
em virtude do diagnéstico tardio.

Outros exames podem ser incluidos na avaliacdo clinica de
pacientes com BO, tais como a prova de fung¢io pulmonar (PFP),
acintilografia pulmonar e a broncoscopia®”. A PFP é importante
para determinar o tipo de distdrbio ventilatdrio, a resposta aos
diferentes tratamentos instituidos e a evolu¢do funcional®”’. O
achado tipico na espirometria de pacientes com BO é de obs-
trucdo fixa ao fluxo aéreo®*?. Um estudo brasileiro também
mostrou redugdo na capacidade de exercicio em criangas com
diagnéstico de BO“?. Em virtude da baixa idade da populagao
estudada, realizou-se a PFP somente em um paciente do estudo,
que evidenciou disttrbio ventilatério obstrutivo grave sem res-
posta ao broncodilatador, corroborando os dados da literatura®.
A cintilografia pulmonar perfusional, que mostrou redistri-
bui¢io da circulagio pulmonar, foi realizada em apenas quatro
(11%) criangas por dificuldades técnicas e por ndo acrescentar
dados 2 TCAR de térax. O lavado broncoalveolar ndo € estrita-
mente necessario ao diagndstico, mas pode excluir outras patolo-
gias. Na BO pés-infecciosa é descrito predominio de neutréfilos
e niveis elevados de IL-8 e IL-6, além de aumento dos linfécitos
T CD8+"2,

O tratamento da BO ainda nfo foi estabelecido uni-
versalmente. Devido ao papel da resposta imunolégica na
fisiopatologia da doenca, as intervencdes terapéuticas vém
sendo dirigidas no sentido de controlar a inflamaggo. Faltam
estudos para definir o papel dos corticoides no processo in-
flamatério da BO, bem como sua capacidade de impedir a

Rev Paul Pediatr 2013;31(1):10-6.
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progressdo da doen¢a®. O uso de esteroides fundamenta-se
nos relatos de melhora em casos isolados e na observacio
empirica de melhora apés sua introdugdo e piora depois da

029, O uso de corticoide na fase inicial da doenga

suspensa
destina-se a minimizar o processo inflamatério. Nio existe
consenso sobre o perfodo de uso, a forma de administragdo,
bem como evidéncias sobre resultados da terapia com corti-
coides inalatérios ou sistémicos”*?.

Os broncodilatadores tém indicagdo empirica e devem ser
usados nos pacientes que apresentam resposta evidente por
meio de provas de fun¢io pulmonar e/ou avaliacio clinica®.
No presente trabalho, estes foram utilizados nas exacerbagdes
pulmonares, geralmente de natureza viral, que cursaram
com hiper-reatividade bronquica, observando-se resposta
clinica varidvel.

Streprococcus pnenmoniae, Haemophilus influenzae e Moraxella
Catharralis fazem parte da microbiota mais comum dos pacien-
tes com BO e, para esses agentes, a terapia antimicrobiana deve
ser direcionada quando houver indicacao™*”. A estratégia do
presente servigo foi utilizar antibioticoterapia em pacientes na
vigéncia de agudiza¢des do quadro pulmonar (febre, aumento
da tosse, alteracdo da viscosidade, quantidade e/ou coloracio da
secrecdo). Alguns estudos recentes analisam o papel da azitro-
micina no tratamento da BO. Essa medicagao mostrou-se capaz
de reduzir marcadores inflamatdrios no lavado broncoalveolar
(LBA) e, até mesmo, de melhorar a funcdo pulmonar>242,

Hipoxemia e dependéncia de oxigénio sdo achados comuns
na fase inicial da doenga, podendo persistir nas formas mais

s?9, A oxigenoterapia foi utilizada

graves por longos periodo
em pacientes com saturacdo de oxigénio menor que 94% a
fim de corrigir a hipoxemia e prevenir o desenvolvimento
da hipertensdo pulmonar.

O curso clinico da doenga é varidvel, variando desde
formas leves com evolugdo favordvel até formas graves,
com complicag¢des fatais”. A maioria dos pacientes desta
casuistica apresentou melhora clinica durante o seguimen-
to, com desaparecimento da dependéncia de O, e reversdo
da hipertensdo pulmonar, apesar da persisténcia em graus
varidveis da disfungdo respiratéria, corroborando dados
da literatura®”. Na presente casuistica, trés pacientes
(8,5%) evoluiram para ébito nos seis primeiros meses
ap6s o diagndstico. Um estudo prospectivo de pacientes
com pneumonia por adenovirus mostrou mortalidade de
18,4% no episédio inicial e nenhum 6bito durante o se-
guimento de cinco anos dos pacientes que desenvolveram
BO"?. A presenca de estertores a ausculta pulmonar foi

um achado constante durante o seguimento ambulatorial
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e a sibilancia foi frequente na vigéncia das agudizacoes
respiratorias.

O prognéstico da BO € varidvel e estd relacionado a va-
rios fatores como a causa subjacente de BO e a necessidade
de ventilacio mecinica no quadro agudo®’. Ainda ndo é
estabelecido na literatura se a ventila¢io mecinica constitui
fator de risco para BO ou se reflete a gravidade da agressio
aguda®. Apesar de este estudo ndo ter avaliado fatores de
risco para definir a gravidade da BO, 23% dos pacientes
foram submetidos a ventilagio mecnica no evento inicial,
embora a maior parte tenha apresentado boa evolucio. Este
achado pode ser atribuido ao fato de que a maioria dos casos
de BO foram de causa pés-infecciosa, que tendem a apresentar
melhor evolu¢iao®.

A falta de conhecimento desta doenca pelos pediatras deve
ter contribuido para um retardo no diagndstico da BO (média
de 14 meses entre o inicio dos sintomas até o diagndstico) e
para a confusio com outros diagndsticos. Existe a necessidade
de se pensar em BO frente a uma crianga com quadro pulmonar
obstrutivo cronico ndo responsivo a tratamentos insticuidos, a
fim de um diagndstico mais precoce, otimizacdo da terapéutica
e redu¢do da morbimortalidade da doenga, lembrando que os
achados clinicos e tomogréficos atualmente sio aceitos como
suficientes para confirmar o diagnéstico®?.

A principal limitagdo do presente trabalho, por se tratar de
um estudo retrospectivo, foi a auséncia de isolamento viral e
tratamento instituido na agressao inicial. Pode-se, entretanto,
concluir que a BO em criangas tem como principal causa as
infecgdes respiratérias, levando a uma alta morbidade, com
internacdes frequentes, hipoxemia, necessidade de oxigeno-
terapia domiciliar, além do uso frequente de antibi6ticos e de
corticoides. Na casufistica apresentada, é possivel notar a pre-
valéncia da etiologia pés-infecciosa, dos achados tomogrificos
caracteristicos e da evolugdo favordvel em relagdo a dependéncia
de oxigénio e a presenca de hipertensdo pulmonar.

Tendo em vista a frequéncia relativamente elevada de
BO pés-infecciosa nos paises da América Latina, tornam-se
necessdrios estudos multicéntricos com o objetivo de definir
melhor os critérios diagndsticos, fatores de risco, prognéstico,
marcadores de atividade de doencga, como também padronizar
esquemas terapéuticos.
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