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Abstract

Objective: to assess lung perfusion patterns in inpatients with
acute viral bronchiolitis using quantitative 99mTc-MAA scintigra-
phy so as to establish an association with clinical and radiological
findings.

Methods: a comparative, prospective case series study with a
focus on diagnosis was carried out in a population of patients with
acute viral bronchiolitis admitted to Hospital de Clínicas de Porto
Alegre. Inclusion criteria were age between 01 and 24 months and
first sudden-onset wheezing episode, suggesting bronchiolitis. The
patients in the study were submitted to clinical, radiological and
99mTc-MAA lung perfusion evaluation during the first 24 hours of
admission. Statistical analysis employed t test, taking into consider-
ation a significance level of 0.05.

Results: the regional distribution of lung blood flow in the 38
patients studied was more pronounced in the upper section of the left
lung in relation to the right lung (P<0.001). The distribution gradi-
ents of blood flow between the upper and middle and upper and lower
sections were higher in the left lung (P<0.001). The distribution
gradients of blood flow between the middle and lower sections were
higher in the right lung, but without significance. The distribution
gradient of the pulmonary flow in the anteroposterior axis was >1.0
in the upper and middle sections of both lungs. In the lower section
it was >1.0 only in the right lung (P<0.007). There was no associa-
tion between lung blood flow distribution patterns and clinical or
radiological findings.

Conclusion: there was no evidence of an association between
lung blood flow distribution and ventilation-perfusion ratio in hos-
pitalized infants with acute viral bronchiolitis; only a tendency to
redirect lung blood flow towards upper lung sections was observed.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (2): 133-9: regional blood flow,
pulmonary circulation, perfusion, radionuclide imaging, macroag-
gregated albumin with technetium Tc 99m, bronchiolitis.

Resumo

Objetivo: avaliar a distribuição da perfusão pulmonar em
pacientes hospitalizados com bronquiolite aguda, por meio de cinti-
lografia pulmonar perfusional quantitativa com 99mTc-MAA, esta-
belecendo associação com avaliações clínica e radiológica concomi-
tantes.

Pacientes e métodos: foi realizado um estudo de série de casos,
prospectivo, comparativo, com enfoque diagnóstico, em amostra por
conveniência de pacientes hospitalizados com bronquiolite aguda,
baseada em critérios clínicos, idade entre 1 e 12 meses, como
primeiro episódio de sibilância expiratória de início súbito, sugesti-
vo de bronquiolite. Foram realizadas avaliações clínica, radiológica
e da perfusão pulmonar nas primeiras 24 horas da admissão. Foi
utilizado o teste t de Student, com o nível de significância de 0,05,
na análise estatística.

Resultados: nos 38 pacientes estudados, a distribuição do fluxo
sangüíneo pulmonar regional foi maior na região superior do pulmão
esquerdo em relação ao direito (p<0,001). Os gradientes de distribui-
ção do fluxo pulmonar entre as regiões superior e média e superior
e inferior foi maior no pulmão esquerdo (p<0,001), e entre as regiões
média e inferior, foi maior no direito. O gradiente de distribuição do
fluxo pulmonar no eixo ântero-posterior foi >1,0 em ambos os
pulmões nas regiões superior e média; na região inferior, foi >1,0
apenas no pulmão direito (p=0,007). Não houve associação entre a
distribuição do fluxo pulmonar com as avaliações clínica e radioló-
gica.

Conclusão: não se evidenciou distribuição de fluxo sangüíneo
pulmonar com caraterística de expressar o padrão da relação venti-
lação-perfusão em lactentes jovens, hospitalizados com bronquiolite
viral aguda. Ocorreu apenas uma tendência de redirecionamento da
distribuição do fluxo sangüíneo para as regiões pulmonares superi-
ores.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (2): 133-9: fluxo sangüíneo regional,
circulação pulmonar, perfusão, cintilografia, macroagregado de
albumina com tecnécio, bronquiolite.
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Introdução

A circulação pulmonar é um circuito de baixa resistên-
cia e de alta capacidade, funcionalmente posicionado entre
os dois lados do coração, e influenciado pelas alterações
das pressões pleural e de vias aéreas, bem como pela
performance dos dois ventrículos. O leito capilar ou o
sistema de trocas é a parte funcional da circulação pulmo-
nar1.

Sabe-se que o fluxo sangüíneo através dos pulmões não
é uniforme. De acordo com o conceito de West, a circulação
pulmonar está dividida em três zonas funcionais, por influ-
ência das pressões que interferem no fluxo sangüíneo
pulmonar (FSP) - a pressão alveolar, a pressão arterial
pulmonar e a pressão venosa pulmonar. Dessa forma, o FSP
vai aumentando à medida que se afasta dos ápices pulmo-
nares2.

No exercício ou em condições patológicas, a distensão
e o recrutamento de capilares subperfundidos permitem que
o FSP se redistribua e acomode um grande aumento do
débito cardíaco, com apenas um pequeno incremento na
pressão da artéria pulmonar3,4.

Também a hipóxia alveolar é um potente estímulo para
a vasoconstrição pulmonar. A redução na tensão alveolar
de oxigênio, a menos do que 50 a 60 mmHg, promove
vasoconstrição das arteríolas pré-capilares pulmonares no
decorrer de 3 a 10 minutos, permitindo redistribuição do
FSP adiante das áreas hipóxicas. Em tensões alveolares de
oxigênio muito baixas, o fluxo sangüíneo pulmonar local
pode estar virtualmente ausente. Uma acidose grave tam-
bém determina vasoconstrição pulmonar, e a interação
entre a hipóxia e a acidose parece ser de considerável
importância em áreas de hipoventilação alveolar, a ponto
de promover o desvio do fluxo sangüíneo para regiões
melhor ventiladas dos pulmões. Estabelece-se, assim, um
mecanismo automático de distribuição do fluxo sangüíneo
para as diferentes áreas pulmonares em proporção ao seu
grau de ventilação3.

Mesmo em condições normais, nem a ventilação alveo-
lar nem o fluxo sangüíneo capilar são distribuídos de modo
perfeitamente uniforme no pulmão. Nas doenças respirató-
rias obstrutivas, como a bronquiolite viral aguda (BVA), o
comprometimento funcional mais comumente presente é o
chamado desequilíbrio da relação ventilação – perfusão
(V/Q). Em função da obstrução parcial das pequenas vias
aéreas, ocorre a hiperinsuflação pulmonar ou aumento da
capacidade residual funcional, aumento das resistências
inspiratória e expiratória e hipoventilação alveolar com
hipoxemia. Enquanto as alterações do componente ventila-
tório da relação V/Q na BVA são bastante conhecidos, o
componente perfusional pulmonar não tem sido alvo de
estudos mais detalhados.

A cintilografia pulmonar perfusional quantitativa, com
macroagregado de albumina com tecnécio-99m (99mTc-
MAA), é um método capaz de fazer uma medida precisa e
segura do percentual de fluxo sangüíneo pulmonar por
pulmão e por região pulmonar, somente comparável à

broncoespirometria diferencial, que é um método descon-
fortável e de risco, ainda não avaliado em lactentes4.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o padrão
de distribuição do FSP em pacientes hospitalizados com
BVA por meio da cintilografia pulmonar perfusional quan-
titativa com 99mTc-MAA.

Pacientes e métodos

Foi realizado um estudo de série de casos, prospectivo,
comparativo da avaliação clínica e radiológica com o
padrão de perfusão pulmonar por cintilografia de pacientes
hospitalizados com BVA, na fase aguda. A população
estudada foi constituída de uma amostra (selecionada por
conveniência) de pacientes com diagnóstico clínico de
BVA, hospitalizados em unidades pediátricas (sala de ob-
servação da emergência, área de internação e unidade de
tratamento intensivo) do Hospital de Clínicas de Porto
Alegre (os autores não interferiram na indicação da hospi-
talização), no período de abril de 1998 a setembro de 2000,
com base em critérios de inclusão exclusivamente clíni-
cos6,7: sibilância expiratória de início súbito, como primei-
ro episódio, em pacientes de 1 a 12 meses de idade, com
sinais de doença respiratória viral, tais como coriza, tosse
irritativa, hipertermia e indícios de disfunção respiratória
(taquipnéia, tiragem, batimentos de asa de nariz, esforço
expiratório e cianose).

Foram excluídos pacientes com antecedentes perinatais
de necessidade suplementar de oxigênio e/ou necessidade
de ventilação mecânica, ou com cardiopatia congênita, ou
com pneumopatia crônica reconhecida, ou com doença que
pudesse favorecer a aspiração pulmonar crônica, além
daqueles com antecedentes de hospitalização prévia por
sibilância. Também foram excluídos aqueles pacientes que,
pela gravidade do quadro clínico, não puderam ser removi-
dos da UTI para realização do estudo cintilográfico.

Todos os pacientes foram submetidos à cintilografia
pulmonar perfusional quantitativa com 99mTc-MAA, para
avaliar o padrão de distribuição do FSP, na condição aguda
da BVA, isto é, nas primeiras 24 horas da admissão.

O radioisótopo utilizado foi o Tecnécio-99m, na forma
de macroagregado de albumina (99mTc-MAA) (DRN 4378
TechneScan® LyoMAA, Mallinckrodt Medical B.V., Ho-
landa), preparado previamente. Quando da realização do
exame, o radiofármaco foi administrado no paciente por via
venosa periférica, com o mesmo em posição supina, na dose
de 50 microcurie/kg. Logo após, foi realizado o mapeamen-
to e a obtenção das imagens através de uma gama-câmara de
cintilação tipo Anger (Gama Câmara GE Starcam, modelo
4000i, EUA), equipada com um colimador de septos para-
lelos de baixa energia e alta resolução. Foram obtidas
imagens dos pacientes nas projeções anterior, posterior e
oblíquas posteriores direita e esquerda, com zoom de 2,0 e
matriz de 128 x 128. Para cada imagem, foi definido um
total de 300 mil contagens a cada uma das projeções. As
imagens obtidas foram, então, interpretadas visualmente e
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transferidas a um sistema de processamento de dados (Com-
putador Hewlett-Packard, Kayak XU, EUA) acoplado à
gama-câmara. A quantificação das contagens foi realizada
em três áreas de interesse por pulmão, nas projeções ante-
rior e posterior, totalizando 12 áreas de interesse por
paciente, através de protocolo específico, que não previa a
correção de contagens para volume pulmonar ou para
topografia torácica (Figura 1). A contagem em números
absolutos, por áreas de interesse pulmonar, foi depois
transformada em percentuais de distribuição por áreas de
interesse, baseada na contagem total de ambos os pulmões,
traduzindo o FSP por região pulmonar. As avaliações dos
exames cintilográficos incluíram a comparação entre os
dois pulmões em relação às regiões homônimas, os gradien-
tes entre regiões e os gradientes de regiões no eixo ântero-
posterior8.

Para cada paciente foram registrados os dados de histó-
ria e de exame físico: idade, sexo, tempo de doença,
condutas terapêuticas iniciais, tempo de hospitalização,
peso, freqüência cardíaca, freqüência respiratória, tempe-
ratura axilar, saturação de oxigênio (através de oximetria de
pulso), presença de sibilância, utilização de musculatura
respiratória acessória, presença de cianose, presença de
ruídos inspiratórios à ausculta pulmonar e alterações de
sensório. Foi realizada pontuação para gravidade da disfun-
ção respiratória, utilizando escore clínico para diagnóstico
de insuficiência respiratória9, adaptado para o estudo (Ta-
bela 1). Todas as medidas objetivas foram realizadas por
apenas um observador.

Para estabelecer associação entre a avaliação clínica na
crise de BVA e o padrão de perfusão pulmonar, as variáveis
contínuas freqüência respiratória (FR) e saturação arterial
de oxigênio (SaO2) foram classificadas em duas categorias
cada uma. Assim, para FR foram consideradas as categorias
de “61 movimentos por minuto ou mais (mpm)” (grupo 1)
e de “60 mpm ou menos” (grupo 2), e para a SaO2, “95% ou
menos” (grupo 1) e de “96% ou mais” (grupo 2).

Na admissão, foi realizado raio-x de tórax nos pacien-
tes, em projeções ântero-posterior e lateral. Inúmeros exa-
mes foram perdidos por ocasião de sua interpretação ou de
sua guarda pelos pais. Os exames foram interpretados
conjuntamente por dois radiologistas, considerando os acha-
dos mais comumente evidenciados em pacientes com
BVA10, e sem o conhecimento da condição clínica do
paciente. Depois, os achados radiológicos foram classifica-
dos em duas categorias: exames sem alteração ou com
apenas alterações inespecíficas da BVA (hiperexpansão
pulmonar bilateral e infiltrado intersticial difuso), e exames
com alterações inespecíficas associadas a outras maiores
(atelectasias e consolidações, desvios de mediastino, oligo-
emia).

O estudo foi aprovado pelas Comissões Científica, de
Ética e de Radioproteção do HCPA. Termo de consenti-
mento pós-informação foi obtido de todos os pacientes do
estudo, através de seus pais ou responsáveis.

Figura 1 - Cintilografia pulmonar perfusional com aplicação do protocolo que
divide cada pulmão em três áreas de interesse (superior, média e
inferior), nas projeções anterior e posterior, totalizando 12 áreas de
interesse para a quantificação das contagens. R – direito; L – esquerdo

Tabela 1 - Escore clínico para diagnóstico de insuficiência res-
piratória

Variável  /  Pontuação  0  1 2

Sibilância expiratória nenhuma moderada marcada

Uso músculos
acessórios nenhum moderado máximo

Cianose nenhuma  c/ FiO2 0,21 c/ FiO2 0,4

Ruídos inspiratórios normais não-uniformes diminuídos
ou ausentes

Função cerebral normal deprimida coma
ou agitada

Interpretação: escores 2 a 5 – moderada gravidade (insuficiência respirató-

ria incipiente); escore >5 – alta gravidade (insuficiência respiratória aguda).

Adaptado de Wood DW, Downes JJ, Lecks HI. A clinical scoring system for

the diagnosis of respiratory failure. Am J Dis Child 1972;123:227-32.
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O banco dos dados do estudo foi organizado utilizando
uma planilha do tipo Excel (Microsoft, Excel 97, USA).
Para a análise estatística, foram adotados os programas
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versão 6,0,
e Epi Info 6.04 (Centers of Disease Control). Para compa-
ração de médias (amostras pareadas), bem como para a
análise de associação entre variáveis categóricas e as médi-
as de percentuais ou de gradientes (amostras independen-
tes), foi utilizado o teste t de Student, com significância
estatística para um alfa = 0,05.

Resultados

Foram avaliados 38 pacientes com BVA, sendo 22 do
sexo masculino e 16 do feminino, cujas características
gerais e sinais vitais são mostrados na Tabela 2.  A média
de idade dos pacientes foi de 2,8 meses, variando de 1 a 8
meses, sendo que 2/3 dos pacientes eram lactentes com até
3 meses de idade.

Figura 2 - Comparação da distribuição do fluxo sangüíneo
pulmonar regional entre os dois pulmões na condi-
ção de crise, na bronquiolite viral aguda (n=38). Os
valores do fluxo sangüíneo pulmonar são apresenta-
dos em valores percentuais. A representação das
comparações é baseada na mediana (linha central da
caixa), nos percentis 25 e 75 (linhas inferior e supe-
rior das caixas, respectivamente) e nos limites infe-
rior e superior (extremidades inferior e superior dos
whiskers, respectivamente) das variáveis. Ant: ante-
rior; Post: posterior; Sup: superior; Med: médio; Inf:
inferior

* de acordo com aplicação do teste t de Student para amostras

pareadas, valor de p <0,001

♦ de acordo com aplicação do teste t de Student para amostras

pareadas, valor de p <0,001

DP: desvio-padrão; n: número de pacientes; FC: freqüência cardíaca; bpm:
batimentos por minuto; FR: freqüência respiratória; mpm: movimentos por
minuto; T. axilar:  temperatura axilar; ºC: graus centígrados; Sat.O2: satura-

ção de oxigênio, respirando ar ambiente.

Variável  Média±DP Amplitude n

Idade (meses) 2,8±2,0 1,0 a 8,0 38
Peso (kg) 5,4±1,7 3,0 a 9,8 31
FC (bpm) 156,2±20,5 112 a 200 38
FR (mpm) 56,5±13,2 40 a 92 37
T. axilar (ºC) 37±0,7 36 a 39 37
SaO2 (%) 93,5±3,7 83 a 98 25
Gravidade 3,0±1,0 1 a 6 37

Tabela 2 - Características gerais e sinais vitais dos pacientes na
admissão

O intervalo entre o início dos sintomas e a admissão
hospitalar variou de 0 a 7 dias (média 3,1±2,1 dias). Na
avaliação clínica da admissão, observou-se que 63,5% dos
pacientes tinha sibilância expiratória de intensidade mode-
rada, 89,5%, uso moderado de musculatura respiratória
acessória, 84%, ausência de cianose, 71%, ruídos inspira-
tórios não uniformes e 7,5%, função cerebral comprometi-
da.

A FR variou de 40 a 92 mpm (média 56±13mpm),
ficando 11 pacientes no grupo 1 e 27 no grupo 2. A SaO2
variou de 83 a 98% (média 93,5±3,5%), ficando 16 pacien-
tes no grupo 1 e 9 no grupo 2.
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O raio-x de tórax de 21 pacientes mostrou-se sem
alterações ou com apenas uma alteração em 52,5% dos
pacientes, e com duas ou mais alterações em 47,5%.

A comparação das médias percentuais da distribuição
do FSP regional entre o pulmão direito e o pulmão esquerdo
é mostrada na Figura 2.

A comparação das médias de gradientes de distribuição
do FSP entre o pulmão direito e o pulmão esquerdo, com as
projeções anterior e posterior integradas, é mostrada na
Tabela 3.

A comparação das médias de gradientes de distribuição
do FSP, no eixo ântero-posterior, entre o pulmão direito e
o pulmão esquerdo é mostrada na Figura 3.

A análise para a presença de associação entre as variá-
veis categóricas FR e SaO2, bem como entre a avaliação
radiológica, em duas categorias, e o estudo cintilográfico
pulmonar perfusional quantitativo, considerando a distri-
buição das contagens por áreas de interesse e por gradientes
entre áreas de interesse, não mostrou associação significan-
te entre quaisquer das variáveis avaliadas.
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são dos pacientes mostrou uma amplitude de 40 a 92 mpm
(média 56 mpm), sendo que apenas 11 pacientes apresenta-
vam uma FR superior a 60 mpm, o que de certa forma
corrobora a avaliação clínica de gravidade.

Por outro lado, a SaO2 é hoje considerada um sinal vital
indispensável em pacientes com doença respiratória aguda,
tanto pela sua imediata disponibilidade como pelo seu
caráter não invasivo14. De acordo com Welliver e Welli-
ver12, o melhor indicador preditivo individual para a neces-
sidade de hospitalização na BVA é a SaO2 <95%. Na
casuística estudada, a SaO2 média foi de 93,5% na admis-
são, sem oferta de oxigênio suplementar, tendo variado de
83 a 98%.   Para um total de 25 pacientes com aferição da
SaO2 na admissão, 16 apresentavam SaO2 de “95% ou
menos”, e desses, apenas um paciente apresentava esco-
re clínico de gravidade limítrofe para maior gravidade
(escore 5).

A avaliação estatística para a presença de associação
entre as variáveis clínicas, FR e SaO2, e o estudo cintilográ-
fico pulmonar perfusional não mostraram associação signi-
ficante entre ambos para qualquer uma das variáveis. Na
análise, foram consideradas a distribuição da perfusão
pulmonar por regiões e por gradientes entre regiões e as
variáveis FR e SaO2, classificadas por categorias de gravi-
dade. Mesmo em relação à SaO2 <95%12,15, que poderia

* de acordo com aplicação do teste t de Student para amostras

pareadas, valor de p = 0,007

Figura 3 - Comparação da distribuição do fluxo sangüíneo
pulmonar regional de acordo com os gradientes do
eixo ântero-posterior entre os dois pulmões na con-
dição de crise, na bronquiolite viral aguda (n=38). A
representação das comparações é baseada na media-
na (linha central da caixa), nos percentis 25 e 75
(linhas inferior e superior das caixas, respectivamen-
te) e nos limites inferior e superior (extemidades
inferior e superior dos whiskers, respectivamente)
das variáveis. A/P – sentido ântero-posterior
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Tabela 3 - Comparação das médias de gradientes entre regiões
homônimas de ambos os pulmões com as projeções
anterior e posterior integradas§ (n=38)

§ considerou-se projeções integradas a soma das contagens obtidas nas

projeções anterior e posterior; DP: desvio-padrão; Dif.: diferença entre

médias; IC 95%: intervalo de confiança de 95%; †  teste t de Student para
amostras pareadas; * comparação estatisticamente significante para alfa =
0,05

Gradiente  Média ± DP Dif. IC 95% Valor p†

entre regiões

Superior / Média
Direito  0,49±0,11
Esquerdo  0,65±0,09 -0,16 -0,19 a –0,12 <0,001*

Superior / Inferior
Direito  0,59±0,19
Esquerdo  0,73±0,17 -0,14 -0,20 a –0,08 <0,001*

Média / Inferior
Direito  1,19±0,23
Esquerdo  1,13±0,21 0,06 -0,02 a 0,15 0,124

Discussão

A série de casos apresentada, na qual 2/3 dos pacientes
hospitalizados avaliados tinha 3 meses ou menos, está de
acordo com os relatos da literatura. Excluídos os pacientes
com algum tipo de suscetibilidade, os casos mais sérios de
BVA ocorrem com maior freqüência entre os lactentes
menores de um ano, e, particularmente, no período de 1 a 3
meses de idade11,12. A baixa idade é um dos fatores de risco
para hospitalização ou para apresentação de quadros com
evolução mais grave11,13,14.

Na apresentação clínica dos pacientes, os sinais e sinto-
mas respiratórios mais comumente considerados, que in-
clusive integraram o escore clínico de gravidade adotado no
estudo, são de grande variabilidade e relativamente subje-
tivos, tanto na avaliação quanto na interpretação15, além de
serem variáveis interdependentes, impedindo que qualquer
um deles seja utilizado isoladamente em comparações ou
associações com outras variáveis. A composição das mani-
festações, que resultou na pontuação de gravidade para
cada paciente na admissão, variou de 1 a 6 (média = 3),  na
qual a faixa de escores de 2 a 5 definia o paciente como de
gravidade moderada. Pôde-se observar uma amostra muito
homogênea em termos de gravidade.

Em relação aos sinais vitais, os dois dados mais objeti-
vos e de maior utilização na avaliação de pacientes com
doença respiratória aguda têm sido a FR e SaO2 16.  Na
BVA, a FR maior do que 60 movimentos por minuto tem
sido reconhecida como um dos sinais associados com
gravidade da doença, mesmo nos lactentes mais jovens,
indicando insuficiência nas trocas de gases11,14,16,17. Evi-
dentemente, a variabilidade da FR depende da técnica de
aferição e do momento em que a mesma é efetuada15,18. Na
casuística apresentada, a FR aferida por ocasião da admis-
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indicar uma baixa pressão alveolar de oxigênio, capaz de
determinar vasoconstrição hipóxica, não houve associação
detectável.

Os achados radiológicos de 21 pacientes (55% da amos-
tra), tal como em relação às manifestações clínicas, revela-
ram uma grande variabilidade. Ainda que em número redu-
zido, mais de metade dos pacientes avaliados apresentou
alterações menores e 47,5%, duas ou mais alterações,
incluindo algumas inespecíficas, associadas com atelecta-
sia segmentar ou subsegmentar, consolidações, desvio de
mediastino ou oligoemia regional. Para Darville & Yamau-
chi19, a hiperinsuflação é uma característica típica da BVA,
estando presente em 50% das crianças hospitalizadas pela
doença. Em cerca de 15% dos pacientes é o único achado
radiológico. Consolidações estão presentes em 25% das
crianças, especialmente lactentes jovens, estando mais co-
mumente localizadas em lobo médio ou superior, e como
indício de doença mais grave. Para Fischer17, os achados de
atelectasias e consolidações ocorreram em mais de 40% dos
pacientes classificados como tendo a doença com maior
gravidade.

Na avaliação estatística para a presença de associação
entre a avaliação radiológica e o estudo cintilográfico
pulmonar perfusional, não houve associação significante
entre ambos para qualquer uma das variáveis, mesmo nos
achados supostamente indicativos de maior gravidade.

A falta de confirmação etiológica da BVA e/ou a não
presença de exame radiológico na totalidade da amostra
podem eventualmente ter determinado alguma limitação na
seleção dos pacientes.

A avaliação da distribuição da FSP, quando compara-
dos os dois pulmões, de acordo com as regiões avaliadas,
nas projeções anterior e posterior, mostrou alterações sig-
nificantes apenas nos terços superiores de ambas as proje-
ções, com a perfusão no pulmão esquerdo (E), estando
aumentada em relação à do pulmão direito (D) (Figura 1).

Quando consideradas as projeções anterior e posterior
integradas, os gradientes de perfusão pulmonar entre regi-
ões homônimas de ambos os pulmões foram significante-
mente maiores no pulmão E em relação ao pulmão D,
especialmente nas comparações que envolviam a região
superior (Tabela 3, p<0,001).

Os achados de distribuição do FSP diferente entre os
dois pulmões na BVA não têm paralelo para comparação na
literatura consultada. Menna-Barreto20 determinou a dis-
tribuição da perfusão pulmonar com 99mTc-MAA em 15
adultos jovens normais, e observou diferença significante
de fluxo entre ambos os pulmões: o direito foi maior do que
o esquerdo em nove indivíduos, igual em três e inferior em
três. Outros estudos, citados por Menna-Barreto8, referem
que, em termos relativos, o pulmão direito tem um fluxo
sangüíneo maior do que o pulmão esquerdo.

O achado de maior perfusão nas regiões superiores na
BVA poderia ser parcialmente explicado por considera-
ções já realizadas em pacientes adultos. De acordo com

West2, nas regiões pulmonares superiores, o adulto tem
vasculatura passível de recrutamento e distensão em condi-
ções de maior exigência de trocas, especialmente se for
considerado o modelo de zonas de perfusão pulmonar, no
qual as regiões superiores dos pulmões são menos perfun-
didas em condições normais de indivíduos na posição ereta.
É possível que isso também ocorra na criança, ainda que em
menor intensidade, pela sua postura não ereta nos períodos
mais precoces da vida. Sabe-se que ocorrem importantes
alterações no desenvolvimento dos vasos pulmonares no
primeiro ano de vida. Davies e Reid observaram que as
artérias pulmonares de lobos superiores crescem em diâme-
tro mais rapidamente do que as de lobos inferiores no
lactente21.

Da mesma forma, considerando a presença de resposta
a estímulos hipóxicos pelo desequilíbrio V/Q difuso da
BVA, seria compreensível o redirecionamento do fluxo
sangüíneo para regiões melhor ventiladas, no caso, as
superiores. Além de uma provável resposta hipóxica vaso-
constritora aumentada nos vasos das bases pulmonares em
relação aos dos ápices22, é possível que a responsividade à
hipóxia alveolar aguda não seja tão intensa na criança
quanto no adulto, conforme observação de Rendas e cols.,
que sugerem um aumento de responsividade à medida que
avança o desenvolvimento pulmonar23. O pulmão do lac-
tente seria mais responsivo à hipóxia crônica do que o do
adulto, justamente pela configuração da sua vasculatura
arterial pulmonar24.

Quando comparados os gradientes da distribuição da
perfusão pulmonar no eixo ântero-posterior de todas as
regiões em ambos os pulmões, observou-se que foi signifi-
cantemente menor do que 1,0 apenas na região inferior do
pulmão esquerdo (Figura 2), contrariando a expectativa de
uma maior densidade de FSP nas áreas mais dependentes,
ou seja, na região posterior em relação à anterior do pulmão,
como descrito por West2, em adultos.

A criança, especialmente o lactente, que ainda não
adotou a postura ereta, além de não obedecer ao padrão de
influência gravitacional dominante, mesmo no eixo ântero-
posterior da posição supina, possivelmente sofre a influên-
cia do fechamento das suas vias aéreas nas regiões depen-
dentes. Na BVA, em função do aumento da capacidade
residual funcional (CRF), mesmo respirando em condições
fisiológicas (com CRF normal), poderia inverter esse gra-
diente. Os estudos relacionados à comparação de posições
supina e prona para melhorar a oxigenação de pacientes
com lesão pulmonar aguda grave dão conta de que sempre
existe um gradiente ântero-posterior <1,0, em adultos, em
qualquer uma das posições, mesmo respirando normalmen-
te25. Em função da postura do lactente, os achados poderi-
am também indicar a adequação do conceito de gradiente de
fluxo sangüíneo hilo-periferia para essa faixa etária. Tal
observação foi feita por Walther e cols., estudando cordei-
ros não anestesiados, na posição prona, quando observaram
que a distribuição do fluxo sangüíneo pulmonar nesses
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animais obedece mais a um gradiente hilo-periferia do que
a um gradiente vertical26.

A amostra do presente estudo foi constituída de pacien-
tes muito jovens e, portanto, com o seu desenvolvimento
pulmonar pós-natal ainda em evolução, e possivelmente
com uma estrutura vascular pulmonar ainda muito peculiar.
Inúmeras características, tanto das vias aéreas quanto da
vasculatura pulmonar, estariam ainda em processo de tran-
sição entre o período fetal e a sua configuração pós-natal
precoce.

Não se evidenciou distribuição de fluxo sangüíneo
pulmonar com caraterística de expressar o padrão da rela-
ção ventilação-perfusão em lactentes jovens hospitalizados
com bronquiolite viral aguda. Ocorreu apenas uma tendên-
cia de redirecionamento da distribuição do fluxo sangüíneo
para as regiões pulmonares superiores, possivelmente pelo
recrutamento de capilares colapsados nessas regiões.


