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ARTIGO DE REVISAO

Segqiielas respiratorias de doengas virais:
do diagnostico ao tratamento

Respiratory sequelae of viral diseases: from diagnosis to treatment

Alejandro Teper!, Gilberto Bueno Fischer2, Marcus Herbert Jones>

Resumo

Objetivo: o objetivo do presente texto € apresentar uma revisao
acerca das principais questdes clinicas que envolvem o pediatra
frente ao diagndstico, manejo e progndéstico da situacéo.

Fontes de dados: foram utilizadas informacgdes de artigos
publicados em revistas cientificas nacionais e internacionais, sele-
cionadas das bases de dados Lilacs e Medline.

Sintese dos dados: para fins diagndsticos, a investigagdo radi-
oldgica evidencia hiperinsuflagdo pulmonar, espessamento dos fei-
xes broncovasculares e, menos freqiientemente, bronquiectasias,
atelectasias e hiperlucéncia pulmonar. A tomografia computadori-
zada permite visualizar alteracdes estruturais e funcionais, como
aprisionamento de ar, bronquiectasias e padrdo mosaico. Estudos
funcionais pulmonares, em criangas e lactentes, revelam invariavel-
mente reducdo acentuada dos fluxos expiratdrios. Bidpsia pulmonar
ndo é obrigatdria para confirmagdo de bronquiolite obliterante. O
diagndstico pode ser feito pela combinacdo de histdria de bronqui-
olite, doenga pulmonar obstrutiva cronica e alteragdes tomograficas
caracteristicas. O tratamento feito pela maioria dos centros inclui
corticdides orais e inalatérios e broncodilatadores por periodos
prolongados, e o manejo das exacerbagdes freqiientemente requer
antibidticos e fisioterapia.

Conclusdes: a maioria dos pacientes tem uma evolugdo favora-
vel, com lenta melhora da fungdo pulmonar e da necessidade de
oxigénio suplementar. Alguns pacientes evoluem com piora pro-
gressiva da hipoxemia e reten¢do de CO,, levando a hipertensdo
pulmonar e cor pulmonale. A maioria dos pacientes portadores de
bronquite obliterante pés-infecciosa apresenta quadros leves e mo-
derados, fazendo com que o progndstico, em geral, seja bom, com
baixa mortalidade.
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Abstract

Objective: the objective of the present article is to present a
review of the main clinical issues faced by pediatricians while
defining the diagnosis, management and prognosis of postinfectious
bronchiolitis obliterans.

Sources: data from national and international scientific journals
selected from the Lilacs and Medline databases.

Summary of the findings: with the purpose of establishing the
diagnosis, aradiological investigation shows high levels of pulmonary
insufflation, thickened bronchovascular bundles and, less often,
bronchiectasis, atelectasis and pulmonary hyperlucency. The CT
exam allows the visualization of structural and functional findings,
such as air trapping, bronchiectasis and mosaic pattern. Lung function
tests in children and infants always reveal significant reduction of
expiratory flows. Pulmonary biopsy is not mandatory in order to
confirm bronchiolitis obliterans. Diagnosis can be established through
the combination of history of bronchiolitis, chronic obstructive
pulmonary disease and typical tomographic findings. The treatment
used by most services includes oral and inhaled corticosteroids and
bronchodilators for long periods. The management of exacerbated
conditions often requires antibiotics and physical therapy.

Conclusions: most patients present a favorable outcome with
slow improvement of the pulmonary function and reduced necessity
for supplementary oxygen. Some patients present progressive
worsening of hypoxemia and CO, retention, which leads to pulmonary
hypertension and cor pulmonale. Postinfectious bronchiolitis
obliterans is mild and moderate in most patients, with consequent
good prognosis and low mortality.
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Introducao

Os avangos em terapia intensiva nos dltimos anos per-
mitiram a sobrevivéncia de muitas criancas que, afetadas
por infeccdes respiratdrias virais graves, evoluem com
seqiielas ventilatdrias persistentes e graves. Essa sindrome

S187



S188 Jornal de Pediatria - Vol. 78, Supl.2, 2002

clinica tem sido chamada de bronquiolite obliterante p6s-
infecciosa (BO)!2. As principais caracteristicas sdo a gra-
vidade da obstrugdo respiratdria e a auséncia de resposta
aos tratamentos empregados, em oposicao aos quadros
mais benignos e autolimitados, que se seguem a bronquio-
lite viral aguda. O paciente, tipicamente, mantém sibilan-
cia, taquipnéia, dispnéia e tosse persistente por semanas, ou
meses, apds a infec¢do inicial. A doenca pode persistir por
anos, ap0s a agressao inicial, com pioras devido a exacer-
bacdes por infecgdes virais, resultando em supuracgdo, ate-
lectasias e pneumonias-. Nio existem dados epidemiol6-
gicos disponiveis, mas aparentemente a BO tem alta preva-
Iéncia na regido sul do Brasil, Uruguai, Argentina e Chile,
sendo uma das principais causas de doengas pulmonar
obstrutiva cronica da infincia nessas regides, e gerando
umademanda de atendimentos ambulatoriais e hospitalares
semelhante ao que € observado em portadores de fibrose
cistica. Nessa doenga, que em nosso meio ndo € tao rara, o
conhecimento sobre fatores de risco, fisiopatologia, altera-
¢oes inflamatdrias e de funcdo pulmonar ainda € bastante
€scasso.

Fisiopatologia

Etiologia

A bronquiolite obliterante é uma enfermidade caracte-
rizada por um processo de inflamacdo e fibrose em vias
aéreas. Entre as vdrias etiologias descritas em criancas,
como inalac¢do de substancias toxicas, sindromes aspirati-
vas e doencas da imunidade, a BO p6s-infecciosa € a causa
mais freqiiente em nosso meio. Os principais agentes infec-
ciosos que desencadeiam este processo de fibrose sdo os
virus da influenza, parainfluenza, sarampo, adenovirus e
virus respiratério sincicial®. Mycoplasma pneumoniae tam-
bém pode estar associado ao desenvolvimento de BO*7-8.
Mais recentemente, com o aprimoramento e difusdo dos
métodos diagndsticos para virus respiratorios, pode-se co-
nhecer a prevaléncia e o comportamento de cada um destes
agentes. Atualmente a investigacdo da etiologia viral por
imunofluorescéncia é feita em muitos centros, o que permi-
te a identificacdo dos virus em casos de bronquiolite viral
aguda, especialmente nos casos mais graves. Entretanto,
muitos pacientes sdo encaminhados para investigacao se-
manas, ou meses, apds a agressao inicial, na qual o agente
etiolégico nao foi identificado.

O adenovirus estd associado aos casos mais graves.
Fatores como genétipo viral, resposta imunolégica, carga
viral, predisposicio genética’ e influéncias do meio ambi-
ente podem estar associados a gravidade da doenga, na sua
fase aguda, e com as seqiielas. Na América do Sul, a
genotipagem das cepas de adenovirus, feita ao longo de
varios anos, mostrou que o gendtipo 7h, uma nova variante
de adenovirus, era o agente infeccioso na maioria dos casos
graves e fatais!0-13,
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Histologia

O padrio histoldgico tipico da BO pés-infecciosa é o de
bronquiolite constritiva, caracterizada por obstrucdo vari-
avel de vias aéreas por tecido fibroso. Geralmente é uma
lesdo das pequenas vias aéreas, com discreto envolvimento
do parénquima pulmonar. A mucosa bronquica € lesada e
sua luz é ocupada por tecido fibroso, produzindo obstrugcao
parcial ou completa de bronquiolos terminais. Ocorre de-
posicao de coldgeno na submucosa, levando a estreitamen-
to concéntrico progressivo e a distor¢do da luz bronquica,
estase de muco e inflamacio cronica!4. Dois estudos recen-
tes realizados em criangas brasileiras, portadoras de BO
pos-infecciosa, confirmaram que, na maioria do pacientes,
as lesdes correspondem ao padrao de bronquiolite constri-
tiva, que, caracteristicamente, tem uma resposta pobre ao
tratamento com corticéides™13.

Funcdo pulmonar

Estudos funcionais pulmonares em criangas e lactentes
revelam, quase que invariavelmente, reducdo acentuada
dos fluxos expiratdérios. A bronquiolite obliterante com
padrdo constritivo tipicamente se expressa por obstrugdo
fixa e minima resposta 2 administraco de corticéides!®. A
Tabela 1 apresenta os principais estudos funcionais pulmo-
nares em criangas com BO. O padrio obstrutivo grave é
predominante, especialmente quando o teste € realizado
nos primeiros meses, ou anos apds o evento inicial, confor-
me demonstrado por Teper!” e Jones!S. As manobras
expiratérias forcadas apresentam marcada concavidade e
reducdo dos fluxos expiratdrios, especialmente dos fluxos
telexpiratérios. A Figura 1 apresenta uma manobra expira-
toria forgada, realizada em um lactente de 19 meses de
idade, portador de BO. A presenca de reducgio da capacida-
de vital sugerindo padrdo restritivo ocorre em poucos
pacientes e provavelmente é secundéria ao aprisionamento
de ar. Nos estudos em que medidas de volume pulmonar
foramrealizadas, a maioria dos pacientes apresentava capa-
cidade pulmonar total normal?19-29, Os estudos funcionais
realizados vérios anos apds o inicio da doenca mostram
melhora da obstrucdo ventilatéria e, em alguns pacientes,
espirometria normal3-21,

Diagnéstico

O diagnostico de BO estd baseado na histéria pregressa
de uma infecgdo respiratéria de vias aéreas inferiores,
geralmente uma bronquiolite viral aguda, seguida de doen-
¢a pulmonar obstrutiva cronica persistente. Clinicamente
se expressa por tosse, sibilancia, crepitacdes e hipoxemia,
que persistem além do periodo normal observado em uma
bronquiolite. Em criangas maiores, observa-se intolerancia
aexercicios fisicos e, freqiientemente, baqueteamento digi-
tal. Inicialmente, o que mais chama a aten¢io nessa doenca
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Tabela 1 - Principais estudos de fun¢do pulmonar em portadores de bronquiolite obliterante pds-infecciosa

Autor Niimero de Idade ao teste Método empregado Resultados obtidos
pacientes funcio pulmonar

Teper 17 13 3 a 14 meses Manobras expiratorias Obstrucdo grave em todos
Buenos Aires, Argentina forcadas em lactentes 0s pacientes
Jones!8 14 3 meses a 3 anos Manobras expiratdrias 13 pacientes com padrdo
Porto Alegre, Brasil forcadas em lactentes obstrutivo moderado e grave,

1 paciente com padrao misto
Zhang3 8 5 a7 anos Espirometria 4 pacientes com padrio
Porto Alegre, Brasil obstrutivo, 3 com padrao

misto, 1 normal
Colom!? 7 7 anos Espirometriae Obstrucdo moderada,
Buenos Aires, Argentina Volumes pulmonares sem resposta ao BD.

Nao se observou padrdo restritivo
Hardy? 7 4 a 15 anos Espirometriae Padrdo obstrutivo em 6 pacientes
Philadelphia, EUA Volumes pulmonares Padrao restritivo em um paciente
Kim33 14 >7 anos Espirometriae Padrio obstrutivo grave
Coréia do Sul e EUA Volumes pulmonares Nao se observou padrio restritivo

Resposta ao BD acima de 10%
em 3 pacientes

Chang?! 9 >7 anos Espirometria 7 pacientes com padrio
South Brisbane, Australia obstrutivo, 2 normais.
Sem resposta ao broncodilatador

¢ a persisténcia dos sintomas obstrutivos e a auséncia de
1.600 1

resposta aos tratamentos empregados, mesmo com o uso de 19 meses
T C A P Bronquiolite obliterante pés-viral
corticoide sist€émico em altas doses, € uso continuo de 1.400 CVE  : 102%
. ‘o
broncodilatadores orais e/ou inalados®. 12004 FEF,, @ 15%
. . , . & FEF,, 11%
Na radiografia simples de térax, os achados caracteris- S FEFS & 14%
. ~ . . ~ . [ : 25-75% * °
ticos sdo hiperinsuflagdo pulmonar, espessamento dos fei- =
. N . . . o B
xes broncovasculares, hiperlucéncia, bronquiectasias e ate- X 800
lectasias3-2!. T 6001
O uso de cintilografia pulmonar com infusdo intraveno- 400
sa de macroagregados radioativos tem boa sensibilidade 2004

para deteccdo de defeitos perfusionais. Alteragdes de per-
fusdo e ventilacao pulmonar estdo quase sempre presentes
nessa doenca. As dreas hipoperfundidas correspondem a -200 1
regides com vasoconstri¢do hipdxica, que sao visualizadas
na radiografia simples de térax, como dreas hiperlucentes
ou hiperinsufladas®*9. Volume (ml)

-100 0 100 200 300 400 500 600 700

A broncografia, usada até recentemente como método . )

~ . . ~ . Figura1- Curva fluxo-volume obtida em um lactente de 19

de detec¢do de bronquiectasias, ndo € mais empregada o . P

devido i ividade dest <tod la di bilidad meses, portador de bronquiolite obliterante pds-viral.
evi ?alnva51V1 ade deste metodo e pela dispombriidade Observa-se grave distlirbio ventilatério obstrutivo,

de métodos de superior qualidade, como a tomografia. caracterizado por acentuada concavidade da curva

Atualmente, o exame que melhor descreve as alteragdes expiratéria forcada com fluxos muito reduzidos. Ca-

pulmonares é a tomografia computadorizada de alta resolu- pacidade vital dentro dos limites da normalidade



S190 Jornal de Pediatria - Vol. 78, Supl.2, 2002

¢iol22, Na série de Zhang?2, as anormalidades, em ordem
de freqiiéncia, foram espessamento bronquico, bronquiec-
tasias e o “padrdo mosaico”, que corresponde a dreas de
atenuagdo aumentada e reduzida (Figura 2). A tomografia
tem maior sensibilidade para detectar a presencga de atelec-
tasias segmentares e subsegmentares e bronquiectasias do
que oradiograma convencional. Adicionalmente, acompa-
racdo de imagens em inspiracdo e expiracdo oferece a
possibilidade de combinar informacdes estruturais e funci-
onais, permitindo avaliar a presenca de algaponamento de
ar e vasoconstri¢io hipéxicaZ2. As limitagdes do método
incluem a necessidade de intubacao e anestesia em criancas
menores, e a exposi¢cdo a radiagdo, que excede em mais de
100 vezes a radiac@o de uma radiografia simples de térax.
Recentemente, alguns autores t€m proposto o uso de mas-
cara laringea, ou simplesmente pressao positiva em vias
aéreas em vez de anestesia e intubacdo traqueal para reali-
zar a tomografia, o que potencialmente pode aumentar a
seguranca do exame?3. Contudo, a indicacio de tomografia
computadorizada de alta resolu¢@o na investigacdo de BO
deve ser limitada a pacientes com alto grau de suspeicgao.
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O diagnéstico definitivo é realizado por biépsia pulmo-
nar a céu aberto. Contudo, segundo vérios autores, o diag-
néstico pode ser feito, com uma boa margem de seguranca,
pelapresenca de sintomas persistentes de doenca pulmonar
obstrutiva e alteracdes especificas na tomografia computa-
dorizada de térax2*2!, Estudos recentes, que combinaram
tomografia computadorizada de alta resolug@o e bidpsia
pulmonar, confirmaram plenamente essa conduta!5. E
importante ressaltar que a bidpsia pulmonar nem sempre
confirma o diagnéstico. Devido a heterogeneidade da dis-
tribuicdo das lesdes pulmonares, o material obtido pela
bidpsia pulmonar pode conter alteragdes histopatoldgicas
leves, que podem facilmente passar despercebidas?:14:15-24,

A proposta de diagndstico de BO pés-infecciosa adota-
da baseia-se nos seguintes critérios: (1) evento infeccioso
inicial; (2) persisténcia de sintomas obstrutivos, como
sibilancia, crepitacdes, dispnéia por mais de 6 semanas
apo6s o evento inicial; (3) tomografia computadorizada de
alta resolug@o, com bronquiectasias e padrao mosaico; (4)
Exclusdo de afeccdes pulmonares, como fibrose cistica,
aspiracdo de corpo estranho, malformacdes congénitas,
tuberculose, SIDA e outras imunodeficiéncias3->-0-17-19,

Figura 2 - Tomografia computadorizada de alta reso-
lucdo mostrando dreas de atenuagiio em
mosaico e bronquiectasias



Sequelas respiratérias de doengas virais... - Teper A et alii

Tratamento

O tratamento da bronquiolite obliterante ainda nao esta
estabelecido universalmente. A maioria dos servicos de
pneumologia pediatrica utiliza uma combinagao de corti-
cbides e broncodilatadores em uso continuo, além de outras
medidas de suporte.

Corticosteroides

Aparentemente, a doenga, uma vez estabelecida, tem
caracteristicas de obstrugao fixa. Porém, um componente
obstrutivo variavel, que se expressa por periodos de melho-
ra e de piora e, possivelmente, pela esporadica resposta ao
broncodilatador, e que talvez seja a expressdo de hiper-
reatividade bronquica, também pode estar presente. Como
se desconhecem as caracteristicas do processo inflamatério
pulmonar, e, particularmente, a sua duracdo, o uso de
corticoide é mantido por longos periodos, menos pela
expectativa de reverter esta obstrucdo grave e fixa, e mais
com a intenc¢do de reduzir a hiper-reatividade bronquica e
broncoconstri¢io secunddria a infec¢des virais e alergia.

H4 sugestdes, baseadas em estudos animais, de que os
corticosteréides poderiam modificar o curso da doenga?>.
O uso de corticéides nos primeiros 60 ou 90 dias do
estabelecimento da doencga visaria a umareversao da ativi-
dade inflamatdria, especialmente a deposi¢ao de fibroblas-
tos.

Estudos semelhantes ainda ndo foram realizados em
humanos. Nao hd estudos suficientes para afirmar-se que os
corticosterdides possam exercer um papel decisivo no
controle do processo inflamatério original, ou impedir a
progressdo da BO pés-infecciosa em criangas. Seu uso
baseia-se em relatos de sucesso em adultos portadores de
BO2% ¢ na observagio empirica de melhora apés sua intro-
ducdo, e piora ap6s sua suspensio.

A forma de administrag@o dos corticéides é controver-
sa. Zhang? utilizou corticéide sistémico por via oral na
maioria dos pacientes, com o argumento de que a obstrugdo
respiratdria grave impediria a chegada do aerossol até a
periferia do pulmio. Outros grupos preferem usar altas
doses de corticoide inalatério (beclometasona em doses
acimade 1500 pg), com a intengdo de reduzir ao maximo os
efeitos sistémicos?. E possivel que, usando-se os corticos-
teréides inalatdrios, se reduza a hiper-reatividade bronqui-
ca pelo menos parcialmente; entretanto, ndo ha seguranca
para sua indicacdo. Como esses pacientes encontram-se,
muitas vezes, instaveis nos primeiros 2 anos de vida, o uso
de corticéides inalados pode contribuir para uma melhor
estabilidade clinica.

A pulsoterapia (metilprednisolona IV, dose de 30mg/
kg/dia por trés dias) a cada 30 dias tem sido proposta para
reduzir os efeitos colaterais da administragdo sistémica
prolongada de corticéide, e é uma alternativa para os
pacientes com quadros mais graves. Ha relatos limitados e
nio controlados de sucesso com esta abordagem?20.
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Broncodilatadores

Assim como os corticosterdides orais ou inalatérios, 0s
broncodilatadores (BD) também t€m indicagdo empirica.
Especialmente nos primeiros 2 anos de vida, seu uso pode
reduzir parcialmente os sintomas obstrutivos. Quando usa-
dos, prefere-se os B,-adrenérgicos de curta agao, por via
inalatdria, através de aerossdis dosimetrados com espaga-
dores apropriados para a idade. Avaliacdo funcional pré e
p6s-BD, em lactentes e criancas portadoras de BO, mos-
tram resposta varidvel ao uso de broncodilatadores, mas, na
maioria dos pacientes, ndo se observa resposta imedia-
tal7-20.21 O seu uso deve ser guiado por critérios clinicos.

Em relago aos B,-adrenérgicos de longa duragao, apli-
cam-se 0s principios terap€uticos de asma grave persisten-
te, ou seja, devem ser usados com a intencdo de reduzir a
dose de corticoides inalatdrios ou sistémicos, e nunca como
monoterapia. Entretanto, nao ha estudos até o momento que
definam precisamente o uso sistemadtico dessas drogas.

Antibiéticos

Como muitos pacientes apresentam infec¢des respiratd-
rias freqiientes e bronquiectasias, o uso de antibiéticos é,
muitas vezes, necessario. Em geral, as bactérias isoladas
nesses pacientes sdo aquelas mais comuns do aparelho
respiratério, tais como Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae, Brahmanella catharralis, e paraesses
agentes devem ser dirigidos os antibiéticos. O exame bac-
terioscépico e a cultura do escarro podem orientar a antibio-
ticoterapia em criancas maiores. Nas criancas menores,
pode-se obter alguma informacdo da etiologia infecciosa
por aspirado traqueal, ou através de lavado bronco-alveo-
lar. Esses achados, entretanto, devem ser avaliados com
cautela, pois a diferenciacdo entre colonizacio e infeccdo,
muitas vezes, € impossivel. Nos pacientes com bronquiec-
tasias difusas, € mais freqiiente a necessidade do uso de
antibiéticos. Nao se encontram na literatura estudos que
sustentem o uso continuado de antibidticos nesse tipo de
paciente. Uma estratégia € utiliza-los na vigéncia de febre,
oude pioradasecre¢do (volume aumentado ou escarro mais
espesso). O periodo de uso pode serde 14 a21 dias, em cada
curso de antibidtico.

Fisioterapia

Nas criangas com BO, as principais indicagdes para
fisioterapia sdo relacionadas com o tratamento de bronqui-
ectasias e de atelectasias. Assim como em outras estratégias
terapéuticas para esses pacientes, seu uso € empirico, em-
bora seus resultados possam ser observados, com melhora
do quadro deretengdo de secrecdes, qualidade e quantidade
das secrecdes, assim como na eventual reexpansdo de
atelectasias. Pode-se também utilizar técnicas de reabilita-
¢do da musculatura ventilatéria em pacientes com obstru-
¢do ventilatdria cronica e acentuada. Seu uso ainda € pouco
estudado em criangas, mas inferéncias podem ser feitas a
partir de estudos com adultos portadores de doenca pulmo-
nar obstrutiva crdnica.



S192 Jornal de Pediatria - Vol. 78, Supl.2, 2002

Oxigenoterapia

Muitos pacientes necessitam de oxigénio suplementar
por periodos prolongados (meses ou até anos), e alguns o
fazem permanentemente. Em geral, as concentragdes de O,
necessdrias para manter a saturacdo acima de 94% sao
baixas (FiO, de 0,25 a 0,4), e podem ser obtidas com
concentradores portateis de oxigénio?’. A medida da satu-
racdo da hemoglobina deve ser feita em cada revisdao
clinica. Idealmente, a saturagdo deveria ser medida também
durante o sono. Muitos pacientes podem apresentar satura-
¢ao dentro dos limites da normalidade, em vigilia, e queda
importante durante o sono, como em muitas outras enfermi-
dades respiratérias. Na experiéncia de Porto Alegre?’, o
programa de oxigenoterapia domiciliar iniciou-se de ma-
neira “artesanal”, através de doagdes, e contando com o
apoio da comunidade e da equipe médica. Posteriormente,
estabeleceu-se um programa especifico para criancas de-
pendentes de oxigénio, mantido pelo Sistema Unico de
Satde.

Nutricdo

Assim como em outras pneumopatias cronicas, nas
quais o consumo energético € acentuado, deve-se procurar
manter o paciente com aporte calérico e energético adequa-
dos. Embora essas necessidades devam ser individualiza-
das, o objetivo € manter a crianga com desenvolvimento
pondero-estatural adequado paraaidade. Nos casos em que
o aporte protéico-caldrico esteja impossibilitado através da
via oral, pode ser necessdrio o uso de sonda nasogdstrica ou
nasoenteral para alimentagdo suplementar. Eventualmente
pode ser necessdrio o uso de alimentacao por gastrostomia,
em pacientes nos quais ndo se obtenha um aporte protéico-
caldrico apropriado.

Cirurgia

Em pacientes com bronquiectasias localizadas, ou com
colapso lobar cronico, a resse¢do do lobo acometido pode
evitar maior freqiiéncia de exacerbagdes infecciosas e redu-
¢do da necessidade de fisioterapia?3. Recentemente tem
sido proposta a cirurgia de redugdo de volume pulmonar em
casos de extrema hiperinsuflagdao pulmonar, com resulta-

dos encorajadores?’.

Refluxo gastroesofdgico

Tem-se observado uma freqii€ncia elevada de refluxo
gastroesofgico (RGE) em criangas portadoras de BO30. O
mecanismo provavel é o aumento da pressdo abdominal
pela hiperinsuflacdo pulmonar, caracteristica nesses paci-
entes. O diagndstico deve ser, preferencialmente, feito por
pHmetria de 24 horas. Na impossibilidade de realiza-la,
havendo suspeita clinica, pode-se iniciar medidas terapéu-
ticas para RGE, como dieta espessada, posicionamento
adequado, evitando-se a posi¢@o supina, inibidores de se-
crecdo dcida e medicacdo para acelerar o esvaziamento
gastrico.
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Profilaxia

Como em outras doencas pulmonares cronicas, atitudes
preventivas ambientais podem ter impacto considerdvel.
Exposicao ao fumo deve ser evitada, assim como contato
com doengas respiratdrias virais, especialmente nos pri-
meiros meses posteriores ao agravo viral inicial. Deve-se
ter muita atenc@o quanto a possibilidade de infeccao viral
adquirida em ambiente hospitalar, pois essas criangas apre-
sentam alto risco de deteriorac@o clinica, se expostas a
novos agravos ao aparelho respiratério. Pela mesmarazdo,
o contato desses pacientes com outras criangas potencial-
mente infectadas em creches e escolas, em especial durante
o inverno, deveria ser restrito, até que houvesse uma esta-
bilizacdo da doenga.

Asimunizacdes devem ser aplicadas conforme o calen-
dario vacinal. Vacinas para prevencdo de doengas respira-
térias, tais como vacina para Haemophilus influenzae tipo
b, pneumococo e influenza podem ter papel importante na
reducdo de exacerbacdes infecciosas.

Transplante pulmonar

A opcdo de transplante deve ser considerada em pacien-
tes com quadro obstrutivo grave persistente, com declinio
da fun¢do pulmonar e necessidades crescentes de oxigénio
suplementar. Nos Estados Unidos, 3 pacientes estdo em
acompanhamento 1 a 6 anos apSs o transplante pulmonar20,
A possibilidade de transplante intervivos, de pulmio de
familiares, pode ser uma boa alternativa em pacientes em
estagio final da doenca3!. Em Porto Alegre, 3 pacientes
portadores de BO realizaram esse tipo de transplante pul-

monar32.

Prognéstico

A bronquiolite obliterante tem um curso varidvel, de-
pendendo do grau de agressdo inicial. Alguns pacientes
evoluem desfavoravelmente, com perda acelerada de fun-
¢80 pulmonar, hipoxemia e retengdo de CO,, levando a
hipertensdo pulmonar e cor pulmonale. A maioria dos
pacientes portadores de BO pés-infecciosa apresenta qua-
drosleves e moderados, fazendo com que o progndstico, em
geral, sejabom, com baixa mortalidade. Com tratamento de
suporte e acompanhamento médico adequado, hd uma
progressiva melhora da qualidade de vida, da funcdo pul-
monar e reducio de oxigénio suplementar3-20,

Perspectivas

A BO pés-infecciosa é uma entidade clinica ainda bem
pouco conhecida em alguns aspectos, em especial quanto a
sua prevengdo e ao progndstico. Como € uma doenga que
tem acometido um nimero expressivo de lactentes na
América Latina, € necessario que se realizem estudos coo-
perativos, buscando identificar os fatores de risco dessa
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enfermidade e outros aspectos que possam propiciar seu
melhor tratamento. J4 existe um grupo de pediatras e
pneumopediatras na América Latina desenvolvendo pes-
quisas com BO e que poderao trazer beneficios na compre-
ensdo da sua fisiopatologia e tratamento.

O pediatra diante de um paciente com possivel diagnés-
tico de BO

Toda a criangca com doenga obstrutiva cronica necessita
de uma investigacdo apropriada, que deve ser feita em
centros de referéncia que disponham de recursos para
diagnéstico especifico e diferencial dessa condicdo. Esses
pacientes devem prosseguir seu acompanhamento pediatri-
co continuo, pois varias das medidas de suporte deverdo ser
manejadas pelo pediatra. A partir do diagndstico estabele-
cido, o pediatra deverd centralizar o acompanhamento,
dando atencio especial as necessidades préprias de porta-
dores de doengas cronicas, em relacio a nutri¢do, imuniza-
cdes, avaliacdo e tratamento das exacerbagdes infecciosas,
suporte emocional, identificagdo de dificuldades de apren-
dizado e diversas outras.
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