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C
IRABALIO DE PLDIATRIA YQ é,

BRONQUIOLITE AGUDA

= 5 ~ . ’ .
Relato de um caso e discussao diagnostica.

Pasciente

R.S., L meses, feminina, branca, procedente de Irinda

de. Foi internada no dda 31 de margo com o seguinte quadro cli-

nico:

dePe- Tosse e cansadinha.

- . y . .
He.D.Ae.- Ha mals ou menos um: semana apresenta corisa, tosse e

¢ PR . . T, e P
febricola, sendo inicialmente medicada com Eritromicina,

™ A . ’ 0 ’ 3 g P 3
Espectorantes e Antitermico-analgesico. lia um dia apre-

3 - - ’ . .
senta-se gemente com tosse produtiva e dispinela, mais

recusa alimentar. Tinha aumento de temperatura (399C) '

. ’ . A .
sem diarreia e sem vomito.

. . . ~ ’
Antecedentes Individuais- gestacao normal, fez pre-natal.

Parto normal, hospitalar, a termo, Peso 3.300 gr.
P.N.H.= chorou logo ao nascer, corada.

DeNePeMe~ sorriso social com 2 meses, j& sustenta a
cabega.

Alimentagfo- leite ninho (5 medidas) + malzena (3 co-
lheres de chd) + agiicar (1 colher de chd) + 200 gr.de
agua fervida.

Imunizagdes- 12 dose da triplice.

Epidemiologia~ nega.

Antecedentes Familiares- Mde 25 anos, Pal 29 anos, 2 irmdos to-

’ A
dos saudaveis.

n ™ 4 .
Bxame Filsicos-

Fécias-dispineico-

Atitude-atipica

Psiquismo-calma, licida, contactuando

Rucosas-ﬁmidas, hipocoradas

Pele-integra, Umida, palida

Subcuténeo-presente, turgor mantido
Musculatura-eutrofica

Cabega-fontanela anterior aberta, normotensa

Térax- aumento de diametro antero-posterior, tiragem!
diafragmética. Frequéncia respiratdria 80 rpm, dis-
pnéia. Ausculta pulmonar-roncos disseminados. Auscul-
ta cardfaca- hipofonese de bulhas com frequéncia car-
diaca de 220 bpm.



™

Abdome- globoso, flacido, figado palpivel a L  dedos
do R.C.D. parecendo doloroso e bago palpdvel a 2 de-
dos do R.C.Z.
Genitais- ndn.
Membros- ndn.

.S.N.C.- auséncia de sinais meningeos.

Oo;{uL.‘- fldfl-
Lstado Geral- regular,

ixames Solicitados:-

Evolu ¢&o:

RX Torax- sinais de hiperinsuflagfo pulmonar, seios '
costo-frénicos livres, drea cardfaca normal.
Bletrocardiograma- taquicardia sinusal.

liemograma- eritrdcitos 3.700.000/mn’; Hb- 10,8 gr/100
mly Ht- 32 %; Leucdcitos- 7.000/mm> assim divididos:
Bosinofilos 2%, Basofilos 0, Linfdcitos 51%, Mondcitos
3%, Promieldcitos O, Mieldcitos O, Metamieldcitos O,
Bastonados 2%, Segmentados L27%.

Urina- Volume lml, densidade- (insuficiente), cor ama
relo citrino, ph 5, aspecto 1impido, depésitos nulo,
com presenga de germes ++, pidecitos 3 por campo, célg
las epiteliais 2 por campo, muco ++ (discreta quanti-
dade).

Normograma- (dia 3/L/T6)- PH 7.398; PO, LO.L4; PCO2 [L1;
HCO3 2l1.9; TCO, 26.5 e BE + l.l.

PungZo do L.C.R.- onde apresentou: Contagem global de
células- O por mmj; Glicose- 53,42 mg%; proteinas 18
mghs; cloretos- 720 mgh; bacterioscopia negativaj; cul-

tura- nao houve crescimento basteriano.

Dia 31/3/76- internado com quadro suspeito de miocardi
te.

Dia 01/L/76~ 8,30hs a pasciente apresentava I'.C. de
200 bpm, F.R. de 68 rpm, tiragem subdiafragmatica e
intercostais, com presencga de estertores boleospys fi-
nos e sibilos generalizados. Suspeitou-se o diagnéstg
co de bronquiolite.

13,30hs frequéncia cardfaca 140 bpm, discreta disten-
¢So abdominal, além do quadro anterior.

Dia 02/L/76- 8,30- a pasciente apresentava intensa co
riza serosa de V.4.5. e estertores boleosos finos e '
sibilos em ambos os pulmodes.



- Dia 03/L/76- 3,30 hs- choro continuo, dispinéia gemen
te, tiragem.

- 8,30 hs- dispinéia, frequéncia cardfaca 240, acidose'
respiratéria, pulmdes bem ventilados, presencga de es-
trabismo convergente, sendo mais evidente a esquerda.
Espastecidade em membros superiores e inferiores, sen
do mais evidente em membro superior direito. Mal es-
tado geral.

- 12,30 hs- crises convulsivas, taquicardia.

- Dia OL4/L/T76- 8,30 hs- melhora do quadro geral, nio a-
presentou mais convulsSes, nem movimentos irregulares
do globo ocular, Estava lucida, sonolenta, afebril, u
rinando bem, F.C. 120 bpm, pulmdes com estertores fi-
nos e médios bilaterais.

- 9,30 hs- irritada, apresentou nistagme horizontal e
estrabismo convergente, nZo apresentou convulsio.

- Dia 05/5/76- 8,00 hs- 1ltcida, irritada, nfo apresentou
convulsfo, nem movimentos anormais do globo ocular. A-
febril e sem sinais neuroldgicos de focalizaggo.

- Dia 06/L4/76- 8,00 hs- bem, contactuando, sorrindo,sem
sinais de manifestagfo neuroldgica. Pulmdes com ester
tores subcreptantes finos e sibilos bilaterais, F.C.'
140 bpm,

Evolugdo posterior boa, sem sinais ou manifestagBes neu
s .
rologica.

Tratamento:

Foi usado antibidtico (Lincomicina),Antitérmico - anal-
gésicos, nebulizagles com oxigénio e soro fisiolégico.

Em outra fase fol acrescentado hidratagdo parenteral,
corticodides, supositorios de teofilina-efedrina, triaminiy@e e
neosinefrina.

Mas tarde foi também usado gamaglobulina.

No quarto dia de internacgdo fez uso de oxigénio sob ca-
teter nasal, véliun, hidantal e decadrom (devido as manifesta -
¢Bes neuroldgicas).



BRONQUIOLITE AGUDA

Sinonimea: Bronquiolite Difusa, Bronquiolite Aguda Ter-
minal, Bronquite Capilar, Pneumonite Intesticial, Bronquite As-

matoide, etc.
’ . . . . .
£ um processo de provavel etiologia mista, tais como vi
2 ia " & ~ L ’ . SPN-Te 1
rus e algumas bacterias, cuja inflamacao seria, e dissiminada
¢ . . . .
aos bronquiolos. E uma doencga que se manifesta nos dols primei-
ros anos de vida, principalmente no primeiro semestre e mais no
inverno.
Etiologias
$. . . . -’- . .
Adimite-se ser etiologia virotica, sendo atribuido, ao
¢ . . . . s . .
virus 31n0101a1“£§§9;;at9;10v60 a 70% dos casos, os outros 30 a
~ o . . (4 4 0 2 4
L0% sfo distribuidos entre os adenovirus, virus influenza &, B,

. . ¢ LT v .
C, parainfluenza, rinovirus, ou as bacterias como: Laemophilus'
L2
. ) €, . .
influenzae, pneumococos, estreptococos emoliticos, muito rara -

mente.
hpidemiologias

Os casos podem ser esporédicos ou epidémicos, porém sen
do quase sempre poss{vel identificar como fonte de contégio,crl
angas maiores ou adultos com histdria de leve infecgfo das vias
aéreas superiores. Ocorre mais em criancas menores de dois anos,
orincipalmente no primeiro semestre.

Patologias

As lesdes localizam-se nas Ultimas ramificagBes bronqui
cas (brongu{olos), que invadidos pelos virus ficam parcialmente
obstruidos por dois mecanismos:

a) acentuado edema da parede do bronquiolo -

b) acumulo de muco e células epiteliais descamadas no
1Gmen. '

Como o ldmen bronquiolar se reduz na fase espiratdria y
a presenga de broncospasmo, edema, hiperemia da mucosa e presen
ga de exsudato mucopurulento se junta para ocasionar obstrugéo'
de grau variével, a qual se manifesta apenas nesta fase da res-
pirag8o. O processo é tipicamente difuso, embora a intensidade'
n3o seja uniforme. A resisténcia a passagem de ar se faz sentir
nos dois tempos da respiragfo, mas ¢ muito maior na espiragio,’
donde a retengfo de ar nos alvéolos, cujo maior ou menor grau '
de retengédo do ar inspirado leva ao enfisema obstrutivo genera-
lizado. Ocasionaimente, num ponto ou outro, ha obliteragdo to-
tal dos bronquiolos, e 0 ar blogueado é reabsorvido, produzindo-
se atelectasia.



O processo instala-se com rapidez e traduz-se clinicamen
. 1 ’ . .
te pelo esforg¢o no sentido de vencer o obstaculo resplratérlo 5
. ~ . . P g . .
com tacpneia e retragao inspiratoria intercostal. Reduzem-se as
T —— >
trocas gasosas nos alveolos e consequentemente cal a taxa de Op

N ’ . . o

arterial (anoxia). Nos casos mais intensos observa-se tambem !
~ N ’ .

retengao de COp (hipercapnia) , sendo somente observada quando

. . L .
a frequén01a respiratoria exeder a 60 rpm.
Quadro clinico:
H4 inicialmente sinais e sintomas pela exacerbacgdo de '

manifestac¢Oes catarrais , produzidas por: uma rinofdringite, gri
pe, coriza, sarampo, etc., onde. levam % uma certa dificuldade’
respiratdria, inapeténcia, irritabilidade, agitagfo, tosse dis-
creta, etc. permanecendo a temperatura normal ou discretamen-'
te .elcvada. Apds um periodo varidvel se instala um quadro ca
racterizado por:

-Estado geral comprometido. ™

-Dispnéia expiratdéria em gradagidd répida, logo tornando
se intensa, taquipnéia laboriosa e sibilante.

-Tosse parox{stica, seca, fatigante . (pode estar ausen
te).

-Pulso de amplitude reduzida e incontdvel.

-Palidez, clanose.

-Batimentos de asa do nariz.

~-Taquicardia.

~-Disteng8o abdominal.

-Febre pode ser moderada ou alta.

~-Aumento de diametro antero-posterior do térax,com timpa
nismo generalizado a percussio e diminuigdo da macicez em drea
cardiaca e epitica a percussfo.

-Lstertores subcrepitantes finos, roncos e sibilos dis-
seminados, com diminuigdo generalizada do murmurio vesicular, e
hipoforese de bulhas cardiscas na asculta (pelo aumento do dia-
metro 4.P. do térax).

-Pode surgir figado e bago palpéveis devido & retifica-
c8o do diafragma pelo enfisema acentuado em grande nimero de ca
SOS.

Radiologia:

A radiografia de torex pode revelar um enfisema acentug
do (caracterizado pela hipertransparéggig do parénquima pulmo -
nar), com alargamento dos espagos intercostais e grande rebaixa
mento do diafragma; acentuacgdo das imagens broncovasculares, in

. ~ . A . .’
filtragao peribronquica de grau variavel, por vezes pode apare-
rd = 2 A
cer areas esparcas de atelectasia. No perfil, ve-se aumento do



difmetro antero-posterior do tdrax, alargamento do espago are-
jado retroesternal. O coragZo permanece sempre de forma e tama
nho normais, exceto guando pode haver concomit@ncia a uma in-
suficiéncia card{aca, que pode mostrar suas auteragOes prépri—
ase

Laboratdrio:

O Hemograme nZo se altera, ou evidencia leve leucocito
se, porém na fase aguda é de pouca utulidade para a diferencig
céo etiolégica. A contagem diferencial ¢ normal. Raramente ha
leucopenia ou leucocitose. Linfdcitos atipicos estdo ausentes.
Exames bacterioldgicos de esfregago da rinofaringe denuncia '
flora normal, e a percentagem em que se isolam bactérias pato-
génicas nfo é maior que aquelas encontradas em crian¢gas normal
da mesma idade. A gasometria indica PaOp baixa (50 a 70 mmiig )

-
e as vezes aumentada. .

ComplicacOes:

As maiores complicagdes que podem ocorrer durante o
processo de bronquiolite podem ser:

a) desidratagles- pela perda de agua pelos pulmdes e
da dificuldade de ingerir liquidos, a qual pode levar ao aumen
to de temperatura e com esta, a convulsdes. /o

b) complicagles bacterianass seriam as infecgles secun
darias como otite média, pneumonia, etc.

c) acessos de apneila- nos casos mals graves e princi -
palmente criang¢as menores de 3 meses.

d) Insuficiéneia cardfaca- principalmente a direita.

e) encefalite - secunddria a infecgfo virotica.

. g L
Diagnostico:

Baseia-se na apreciagio global dos seguintes dados:ida
de, histdéria de conteto com criangas ou adultos com viroses de
vias aéreas superiores, quadro clinico, radiografia e hemogra-
ma.

Diagndstico Diferencials

- Asma bronquica (Bronguite asmatica)
- Broncopneumonia

- Dispnéia de origem cerebral

- Laringotraqueobronquite aguda

- Tuberculose miliar

- lucovicidose

- Coqueluche

- Fibrelastose endocardica

- Intoxicacfo salicilica



Pneumonia por aspirag&o

S i N 5 ¢
Insuficiencia cardiaca

Miocardites

Outras patologias que sZo capazes de ocasionar enfi-
sema obstrutivo generalizado ou apresentar sintomatologia idég
tica.

A maior dificuldade do diagndstico diferencial é com a
Brongquite Asmética, tendo em vista a similitude do quadro e o
fato de constituir a obstrugdo, o elemento predominante de am-
bos. A asma é rara na baixa idade (criangas menores de 1 ano),
e falam ao seu favor a histdria familiar de alergia, o infcio
sﬁbito, sem fase predecessora de rinofaringite, a presenga de
eosinofilia no sangue e/ou muco nasal e os sintomas s&o logo
aliviados pela resposta favoravel & adrenalina. A repeticdo !
dos acessos facilita o diagnéstico de asma, de tal modo que o
problema se resume na primeira crise.

Na Broncopneumonia Bacteriana & enm geral ficil de dis-
cernir, ja que raramente surge em plena saude como afecgio pri
mitiva. Além disse tem-se a febre e a simetria dos sinais fis;
cos, O que nfo ocorre com frequéncia na Bronquiolite Aguda. O
exame radioldgico mostra condensagdes inflamatorias e o leuco-
grama revela uma leucocitose com neutrofilia e desvio para es-
querda.

lla Dispnela de origem cerebral, a histdria indica trau
matismo recente, ou revela alteragdes do desenvolvimento neurg
psicomotor, ou mesmo anormalidades ocorridas durante o parto e
periodo neo-natal.

Na Laringotragueobronquite Aguda a respiracio também '
pode ser dispneica, porém % ausculta mostra alterac¢des princi-
palmente na fase inspiratéria, 0 que nio ocorre na Bronquiolite
que é frequentemnente espiratéria. Ha o estridor laringea e fre
quentemente desaparece gquando O pPescogo estd destendido. Nao
hé aumento do difmetro antero-posterior do térax devido & pato
logia.

Ne. Tuberculose Miliar, sua manifestag¢f@o inclui  febre
de picos irregulares, toxemia extrema, mel-estar e esplenomega
liaes O exame pulmonar é comumente negativo.

A mucovicidose é acompanhada de doenga respiratoria '
cronica, evoluindo pare bronguiectasia e fibrose pulmonar, con
a presenga de muco excessivo viscoso.

A coqueluche nos primeiros meses é rara, e eventualmen
te traz confusdo. O hemograma val mostrar leucocitose acentua



da com linfocitose, sendo significativo para seu diagndstico.

A fibroelastose endrocardica também ocorre em criangas
de baixa idade (entre o nascimento e 6 meses), acompenhada de
irritabilidade, recusa alimentar, dispnéia paroxfstica, porém
com episodios repetidos de vemitos. Ha cardiomegalia e insufi-
ciéncia cardiaca com hipertrofia ventricular esquerda. O exame
mostra ou nZo sopros variaveis e frequentemente alguns sibilos
espiratérios.

A intoxicag8o salicilica ocorre com frequéncia, geral-
mente resultando dos efeitos acumulativos da administragfo pro
longada de doses de 4cido acetil salicflico & criancas doentes,
ou pela ingestido acidental de grandes quantidzdes deste medica
mento. Seu diagnéstico & feito pela histdria e guadro clinico.

Nas pneumoniza por aspiragﬁo, onde a criancga pode ter
quadro clinico semelnante a bronquiolite, sua diferenciagdo se
faz principalmente pela histdria de aspirac&o acidental de pés,
talcos etc., além do que o infcio da patologia & sempre recen-
te.

Nas miocardites, sob diferentes formas etioldgicas, o
que malis se assemelha, ¢ aquela de etiologia infecciosa,também
chamada de miocardite de Kugel Stolof. Porém, esta inicia o
quadro com sintomas de insuficiéncia cardiaca congestiva, ha-
vendo ritimo de galope, hipofonese de bulhas e aumento de area
cardiaca.

Prognostico:

N ~ ’ ’
A evolugao e quase sempre favoravel, exceto no prematu
. L) A, . -
ro ou distrofico que possuem sua defesa organica reduzida. No
fim de dois a quatro dias, as melhoras se fazem notar, nZo obg
. . ’ . . . .
tante os sinais estetoacusticos possam persistir por mais al-
: ™ ’ A
guns dias. Em duas semanas a cura e completa. Calcula-se a mor
. . ’ .
talidade em 1%, e os casos fatals ocorrem em pre-maturos e cri
angas de idade muito tenre, com cardiopatias congénitas, cujas
~ . ’. - ~
causas de morte sao crises prolongadas de apneia, desidratagao,
. . A ~ . ] . . ¢
acidose respiratoria grave com exaustio e insuficiéncia cardig
Ca.

Tratamento:

0 tratamento puramente sintomético, exerce influéncia'
evidente na evolugio da moléstia, e deve ser instituido o quan
to antes. Importa assegurar o maior repouso reduzindo ao estri
tamente inuispensével qualquer manipulacZo assistencial. A4 po-
sicdo no leito € aquela em que o doente resopira melhor e mos-

- . . & .
tra-se mails tranguilo, ou seja normalmente o decubito dorsal,



torax um pouco elevado, cabega levemente estendida.

A medida meis importante é o oxigénio, sendo colocado!
em tenda de oxigénio com alto teor de umidade, de forma a tor-
nar as secregdes menos espessas, diminuir a perda de égua e e~
letrdlitos através da pele e pulmdes, além de promover o alfivio
da obstrugio bronquica e bronquiolar, ou seja, aliviar a disp-
néia e cianose, e acalma a irritabilidade sendo esta a princi-
pal medida de urgéncia da terapéutica. 0 oxigénio Umido é pre-
ciso manté-lo constante durante toda a fase critica e reduzi -
lo graduslmente quando se inicia a regressZo da dispnéia.

Se nio for possivel hidratar por via oral, faz-se infu
sdo endovenosa, de modo a cobrir as exigéncias normais, e a
fim de evitar que uma acidose metabdlica se venha superpor 3
acidose respiratéria.

Sedativos, nfo devem ser usados pelo perigo de depri -
mir os centros da respiragfZo. Os broncodilatadores revelaram -
se inlteis na maioria dos casos, 0 que ndo causa estranheza, '
porque na bronguiolite aguda nSo hé espasmo dos bronquiolos,cg
mo na asma. Mas alguns autores consideram que, desde gue pres-
critos com cautela, podem ser de certa utilidade, principalmen
te apés a fase aguda, .os supositérios de aminefilina.

Os egpectorantes demonstram eficacia reduzida, nao re-
ro contribuindo para aumentar a tendéncia a vomito e consequen
temente a desidratagfo. Acresce-se que esses medicamentos exer
cem efeitos coletarais nocivos, aumentando a ingquietude e por-
tanto o consumo de oxigénio. Os corticdides, ensaiados na espe
ranga de reduzir a inflamagdo dos bronqufolos mostram-se em eg
tudos controlados, desprovidos de qualquer valor. Os antibidti
cos nio tem valor como medida profildtica, sendo apenas neces-
sério quando as complicac¢Oes bacterianas se manifestam.

Jos casos muito graves e de evolugfo progressiva, com
taquipinéia, ou crises de apinéia é que se indica a respiragdo
controlada,

Y

Alguns autores acham Jjustificativa no uso de antibidt®
co, porgue em alguns casos nfo se pode excluir de todo a sti
logia bacteriana. Outros autores, consideram que nos casos
pronunciada  gravidade e rebeldes a medicagZo, por assim

zer cldssica, a utilizacfo dos corticosterdides proporc!

’ . . . . .
as vezes, resultados favoraveis, sendo recorrido inici
ok

Q

ao succinato de hidrocortisona em infus8o gota a got
- e e o~ R e
Outros medicamentos especificos, serao util



medida justa das cessidades de cada caso, como exemplo as

~ e 21 %o . A L
transfusoes, digitalicos, enzimas proteoliticos, analepticos ,
ete.

’ 5
Comentario:

O caso analizado assemelha-se em guase todos os pontos,
ao quadro clfnico descrito pela literatura consultada.

£ de ss considerar que, no caso presente o principal '
diagnéstico diferencial que se impﬁs foi o de miocardite (diag
néstico provavel ds internaggo). bste fato também & bastante !
frequente, segundo os autores consultados.

Outro fato a destacar foi a intercorréncia, também deg
crita na literatura, que é a Bnsefalite (provavelmente seja !
causada pela mesma virose gue causou a bronguiolite).

A boa evolugio é a regra geral segundo as consultas a
literatura.

Juanto ao tratamento nem todos os autores defendem o}
uso de antibidticos. E segundo alguns deles os broncodilatado-

res nao tem efeito.

Literatura consultada:

Silver, Kempe, Bryin - Manual de Pediatria - 1971 -
Guanabara loogan-sA - Rrio.

P.Alcintara, B. Marcondes - Pediatria Basica - 1974 -
29 Volume - Sarvier - SZo Paulo.

Affonso 3. Tarantino - Doengas Pulmonares - 1976 -
Guanabara Xoogan - 3A - Rio.

Walter Telles - Manual Pratico de Pediatria - 1962 -
Guanabara Koogan - 54 - Hio,

G. Fanconi - A. Walgreen - Iratado de Pediatria -195G.
Editorial Cientffica Médica - Barcelona.

Juan P. Garrahan - Mediciana Infantil - 1956 - Livra -
ria E]1 Ateneo - B. Alres.

Berson - lMcDermont (Cecil-Loeb) - Tratado de Medicina-

1975 - Guanabara ioogan - Vol. 1 - Rio,.
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