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ARTIGO DE REVISAO

Sequelas respirato

rias de doencas virais:

do diagnaostico ao tratamento

Respiratory sequelae of viral diseases: from diagnosis to treatment

Alejandro Teperl, Gilberto Bueno Fischef, Marcus Herbert Jones

Resumo

Objetivo: o objetivo do presente texto é apresentar uma revis
acerca das principais questfes clinicas que envolvem o pedi
frente ao diagndstico, manejo e prognéstico da situagao.

Fontes de dados:foram utilizadas informacdes de artigos|
publicados em revistas cientificas nacionais e internacionais, se
cionadas das bases de dados Lilacs e Medline.

Sintese dos dadogara fins diagnésticos, a investigagao radir

oldgica evidencia hiperinsuflacdo pulmonar, espessamento dos
xes broncovasculares e, menos freqiientemente, bronquiectag
atelectasias e hiperlucéncia pulmonar. A tomografia computadd
zada permite visualizar altera¢des estruturais e funcionais, co
aprisionamento de ar, bronquiectasias e padrao mosaico. Estu
funcionais pulmonares, em criancas e lactentes, revelam invaria
mente redu¢do acentuada dos fluxos expiratérios. Bidpsia pulmo
ndo é obrigatéria para confirmagdo de bronquiolite obliterante.
diagnéstico pode ser feito pela combinagdo de histéria de brong
olite, doenca pulmonar obstrutiva cronica e alteragdes tomogréfi
caracteristicas. O tratamento feito pela maioria dos centros ing
corticoides orais e inalatérios e broncodilatadores por period
prolongados, e 0 manejo das exacerbacdes freqlientemente re
antibioticos e fisioterapia.

Conclusfes:a maioria dos pacientes tem uma evolucao favor
vel, com lenta melhora da fungdo pulmonar e da necessidade
oxigénio suplementar. Alguns pacientes evoluem com piora pi
gressiva da hipoxemia e retencdo de,Clévando a hipertenséo
pulmonar ecor pulmonale A maioria dos pacientes portadores dg
bronquite obliterante p6s-infecciosa apresenta quadros leves e
derados, fazendo com que o progndstico, em geral, seja bom, ¢
baixa mortalidade.
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obliterante, criangas, tomografia, bronquiolite viral, espirometrial.

Abstract

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

le- 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
ei- diagnosis, aradiological investigation shows high levels of pulmonary
sias,insufflation, thickened bronchovascular bundles and, less often,
ri- bronchiectasis, atelectasis and pulmonary hyperlucency. The CT
mo exam allows the visualization of structural and functional findings,
dossuch as air trapping, bronchiectasis and mosaic pattern. Lung function
el- tests in children and infants always reveal significant reduction of
nar expiratory flows. Pulmonary biopsy is not mandatory in order to
O confirmbronchiolitis obliteransDiagnosis can be established through
ui- the combination of history of bronchiolitis, chronic obstructive
as pulmonary disease and typical tomographic findings. The treatment
lui used by most services includes oral and inhaled corticosteroids and
os bronchodilators for long periods. The management of exacerbated
gueconditions often requires antibiotics and physical therapy.

Conclusions: most patients present a favorable outcome with
slow improvement of the pulmonary function and reduced necessity
defor supplementary oxygen. Some patients present progressive
0- worsening of hypoxemia and G@tention, which leads to pulmonary
hypertension andaor pulmonale Postinfectiousbronchiolitis
obliteransis mild and moderate in most patients, with consequent
mo-good prognosis and low mortality.
om
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obliterans children, tomography, viral bronchiolitis, spirometry.
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Introducéo

Os avancos em terapia intensiva nos ultimos anos per-
mitiram a sobrevivéncia de muitas criangas que, afetadas
por infecgbes respiratérias virais graves, evoluem com
seqlelas ventilatorias persistentes e graves. Essa sindrome
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clinica tem sido chamada de bronquiolite obliterante pés- Histologia

infecciosa (BOY2 As principais caracteristicas s&o a gra- O padréo histolégico tipico da BO pds-infecciosa é o de
vidade da obstrugéo respiratoria e a auséncia de respostayronquiolite constritiva, caracterizada por obstrucao vari-
aos tratamentos empregados, em oposicdo aos quadrogye| de vias aéreas por tecido fibroso. Geralmente é uma
mais benignos e autolimitados, que se seguem a bronquio-jeszp das pequenas vias aéreas, com discreto envolvimento
lite viral aguda. O paciente, tipicamente, mantém sibilan- gq parénquima pulmonar. A mucosa brénquica é lesada e
cia, taquipnéia, dispnéia e tosse persistente por semanas, 043 |uz é ocupada por tecido fibroso, produzindo obstrug&o
meses, apos a infec¢do inicial. A doenca pode persistir por parcial ou completa de bronquiolos terminais. Ocorre de-
anos, ap6s a agressao inicial, com pioras devido a exaceryosicso de colageno na submucosa, levando a estreitamen-
bagdes por infeccdes virais, resultando em supuracao, ateg concéntrico progressivo e a distorcao da luz bronquica,
lectasias e pneumonfa’ N&o existem dados epidemiold-  estase de muco e inflamagéo croMcRois estudos recen-
gicos disponiveis, mas aparentemente a BO tem alta preva-es realizados em criancas brasileiras, portadoras de BO
Iéncia na regiao sul do Brasil, Uruguai, Argentina e Chile, pss-infecciosa, confirmaram que, na maioria do pacientes,
sendo uma das principais causas de doengas pulmonarag |esges correspondem ao padréo de bronquiolite constri-

obstrutiva cronica da infancia nessas regioes, e gerandotjva, que, caracteristicamente, tem uma resposta pobre ao
uma demanda de atendimentos ambulatoriais e hospitalaresratamento com corticéid@4s

semelhante ao que é observado em portadores de fibrose
cistica. Nessa doencga, que em nosso meio ndo é to rara, 0 ~
conhecimento sobre fatores de risco, fisiopatologia, altera- ~ Fun¢ao pulmonar
¢Oes inflamatérias e de funcdo pulmonar ainda é bastante  Estudos funcionais pulmonares em criancas e lactentes
escasso. revelam, quase que invariavelmente, redugéo acentuada
dos fluxos expiratérios. A bronquiolite obliterante com
padréo constritivo tipicamente se expressa por obstrugcéo
fixa e minima resposta a administragéo de corticéfdés
Tabela 1 apresenta os principais estudos funcionais pulmo-
nares em criangcas com BO. O padrdo obstrutivo grave é
predominante, especialmente quando o teste € realizado
A bronquiolite obliterante € uma enfermidade caracte- nos primeiros meses, ou anos apés o evento inicial, confor-
rizada por um processo de inflamagé&o e fibrose em vias me demonstrado por Tepére Jone¥. As manobras
aéreas. Entre as varias etiologias descritas em criangasexpiratorias forcadas apresentam marcada concavidade e
como inalacgéo de substéncias toxicas, sindromes aspirati-reducdo dos fluxos expiratérios, especialmente dos fluxos
vas e doengas da imunidade, a BO pos-infecciosa € a causaelexpiratérios. A Figura 1 apresenta uma manobra expira-
mais freqiiente em nosso meio. Os principais agentes infec-téria forcada, realizada em um lactente de 19 meses de
ciosos que desencadeiam este processo de fibrose séo oilade, portador de BO. A presenca de reducéo da capacida-
virus da influenza, parainfluenza, sarampo, adenovirus e de vital sugerindo padrdo restritivo ocorre em poucos
virus respiratério sinciciélMycoplasma pneumonisam- pacientes e provavelmente € secundéaria ao aprisionamento
bém pode estar associado ao desenvolvimento €80  de ar. Nos estudos em que medidas de volume pulmonar
Mais recentemente, com o aprimoramento e difuséo dos foramrealizadas, a maioria dos pacientes apresentava capa-
métodos diagnosticos para virus respiratorios, pdde-se co-cidade pulmonar total nornfat®20 Os estudos funcionais
nhecer a prevaléncia e o comportamento de cada um destesealizados varios anos apés o inicio da doenca mostram
agentes. Atualmente a investigacéo da etiologia viral por melhora da obstrucdo ventilatéria e, em alguns pacientes,
imunofluorescéncia é feita em muitos centros, o que permi- espirometria normafL.
te a identificag&@o dos virus em casos de bronquiolite viral
aguda, especialmente nos casos mais graves. Entretanto,
muitos pacientes sdo encaminhados para investigagéo se-
manas, ou meses, apds a agressao inicial, na qual o agent
etiolégico ndo foi identificado.
O adenovirus esta associado aos casos mais graves
Fatores como gendtipo viral, resposta imunolégica, carga
viral, predisposicdo genétita influéncias do meio ambi-

Fisiopatologia
Etiologia

Biagnéstico
O diagndstico de BO esta baseado na histéria pregressa
de uma infeccdo respiratoria de vias aéreas inferiores,
geralmente uma bronquiolite viral aguda, seguida de doen-
ente pod ¢ i2d0S idade da d %a pulmonar obstrutiva cronica persistente. Clinicamente
podem estar assoclados a gravidade da doenca, na sug, expressa por tosse, sibilancia, crepitacdes e hipoxemia,

m Uelas. Na Améri I . . .
fase gguda, € com as sequeas. va erica do Sul, aque persistem além do periodo normal observado em uma
genotipagem das cepas de adenovirus, feita ao longo de

- o X bronquiolite. Em crian¢as maiores, observa-se intolerancia
VAarios anos, mostrou que o genotipo 7h, uma nova variante

de adenovirus, era 0 agente infeccioso na maioria dos casos. exerciciosfisicos e, frequientemente, baqueteamento digi-
5-13 9 Yal. Inicialmente, o que mais chama a atencdo nessa doenca
graves e fatat§-13
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Tabela 1 - Principais estudos de funcé@o pulmonar em portadores de bronquiolite obliterante pds-infecciosa

Autor Numero de Idade ao teste Método empregado Resultados obtidos

pacientes funcéo pulmonar

Tepert? 13 3 a 14 meses Manobras expiratérias Obstrugdo grave em todos

Buenos Aires, Argentina forcadas em lactentes 0s pacientes

Joneds 14 3 meses a 3 anos Manobras expiratérias 13 pacientes com padréo

Porto Alegre, Brasil forcadas em lactentes obstrutivo moderado e grave,
1 paciente com padrao misto

Zhang 8 5a7anos Espirometria 4 pacientes com padréo

Porto Alegre, Brasil

obstrutivo, 3 com padréo
misto, 1 normal

Colomt? 7 7 anos Espirometriae Obstrucdo moderada,

Buenos Aires, Argentina

Volumes pulmonares sem resposta ao BD.

N&o se observou padrao restritivo

Hardy? 7 4 a 15 anos Espirometriae Padréo obstrutivo em 6 pacientes
Philadelphia, EUA Volumes pulmonares Padréo restritivo em um paciente
Kim33 14 >7 anos Espirometria e Padro obstrutivo grave

Coréia do Sul e EUA Volumes pulmonares N&o se observou padrao restritivo

Resposta ao BD acima de 10%
em 3 pacientes

Chang! 9 >7 anos Espirometria 7 pacientes com padréo

South Brisbane, Australia

obstrutivo, 2 normais.
Sem resposta ao broncodilatador

€ a persisténcia dos sintomas obstrutivos e a auséncia de
resposta aos tratamentos empregados, mesmo com o uso de
corticéide sistémico em altas doses, e uso continuo de
broncodilatadores orais e/ou inalaios

Na radiografia simples de torax, os achados caracteris-
ticos séo hiperinsuflagdo pulmonar, espessamento dos fei-
xes broncovasculares, hiperlucéncia, bronquiectasias e ate-
lectasiad?L

O uso de cintilografia pulmonar com infusao intraveno-
sa de macroagregados radioativos tem boa sensibilidade
para deteccao de defeitos perfusionais. Alteracfes de per-
fusdo e ventilacdo pulmonar estdo quase sempre presentes
nessa doenca. As areas hipoperfundidas correspondem a
regides com vasoconstri¢cdo hipdxica, que sao visualizadas
na radiografia simples de torax, como areas hiperlucentes
ou hiperinsufladas*6

A broncografia, usada até recentemente como método

de deteccdo de bronquiectasias, ndo € mais empregadef'gural'

devido a invasividade deste método e pela disponibilidade
de métodos de superior qualidade, como a tomografia.
Atualmente, o exame que melhor descreve as alteracdes
pulmonares é a tomografia computadorizada de alta resolu-

Fluxo (ml/s)

1.600

19 meses

1.400 Bronquiolite obliterante pés-viral
CVF 1 102%

1.2004 FEF,., : 15%
FEF,, : 11%

1000 FERysrs: 14%

800

600

400

200

-200

-100 0 100 200 300 400 500 600 700

Volume (ml)

Curva fluxo-volume obtida em um lactente de 19
meses, portador de bronquiolite obliterante pés-viral.
Observa-se grave distlrbio ventilatério obstrutivo,
caracterizado por acentuada concavidade da curva
expiratdria forcada com fluxos muito reduzidos. Ca-
pacidade vital dentro dos limites da normalidade
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¢ad-22 Na série de ZhaRrg, as anormalidades, em ordem O diagnostico definitivo é realizado por bidpsia pulmo-
de frequiéncia, foram espessamento brénquico, bronquiec-nar a céu aberto. Contudo, segundo vérios autores, o diag-
tasias e o “padrdo mosaico”, que corresponde a areas dendstico pode ser feito, com uma boa margem de seguranca,
atenuacdo aumentada e reduzida (Figura 2). A tomografia pela presenca de sintomas persistentes de doenga pulmonar
tem maior sensibilidade para detectar a presenca de atelec-obstrutiva e alteracdes especificas na tomografia computa-
tasias segmentares e subsegmentares e bronquiectasias ddorizada de téra&*21 Estudos recentes, que combinaram
que o radiograma convencional. Adicionalmente, a compa- tomografia computadorizada de alta resolucéo e biopsia
racdo de imagens em inspiracdo e expiracdo oferece apulmonar, confirmaram plenamente essa corfdidtaE
possibilidade de combinar informag®8es estruturais e funci- importante ressaltar que a bidpsia pulmonar nem sempre
onais, permitindo avaliar a presenca de algaponamento deconfirma o diagndstico. Devido & heterogeneidade da dis-
ar e vasoconstricao hipoxia As limitagcées do método tribuicdo das lesdes pulmonares, o material obtido pela
incluem a necessidade de intubacédo e anestesia em criancabidpsia pulmonar pode conter altera¢g@es histopatolégicas
menores, e a exposicdo a radiacido, que excede em mais dkeves, que podem facilmente passar despercenitias 24
100 vezes a radiacdo de uma radiografia simples de térax. A proposta de diagndstico de BO p6s-infecciosa adota-
Recentemente, alguns autores tém proposto o uso de mésea baseia-se nos seguintes critérios: (1) evento infeccioso
cara laringea, ou simplesmente pressdo positiva em viasinicial; (2) persisténcia de sintomas obstrutivos, como
aéreas em vez de anestesia e intubacgdo traqueal para realisibilancia, crepitacdes, dispnéia por mais de 6 semanas
zar a tomografia, o que potencialmente pode aumentar aapds o evento inicial; (3) tomografia computadorizada de
seguranca do exaffeContudo, a indicacdo de tomografia  alta resolucdo, com bronquiectasias e padrdo mosaico; (4)
computadorizada de alta resolucédo na investigacao de BOExcluséo de afec¢gBes pulmonares, como fibrose cistica,
deve ser limitada a pacientes com alto grau de suspeicado. aspiracdo de corpo estranho, malforma¢des congénitas,
tuberculose, SIDA e outras imunodeficiénéia§:17-19

Figura 2 - Tomografia computadorizada de alta reso-
lugdo mostrando areas de atenuagdo em
mosaico e bronquiectasias
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Tratamento Broncodilatadores

O tratamento da bronquiolite obliterante ainda ndo estd ~ Assim como os corticosteroides orais ou inalatérios, os
estabelecido universalmente. A maioria dos servicos de broncodilatadores (BD) também tém indicagéo empirica.
pneumologia pediatrica utiliza uma combinacéo de corti- Especialmente nos primeiros 2 anos de vida, seu uso pode
céides e broncodilatadores em uso continuo, além de outrageduzir parcialmente os sintomas obstrutivos. Quando usa-
medidas de suporte. dos, prefere-se os,fadrenérgicos de curta acao, por via

inalatéria, através de aerossois dosimetrados com espacga-
dores apropriados para a idade. Avaliagédo funcional pré e

Corticosteroides p6s-BD, em lactentes e criancas portadoras de BO, mos-

Aparentemente, a doenca, uma vez estabelecida, temtram resposta variavel ao uso de broncodilatadores, mas, na
caracteristicas de obstrucdo fixa. Porém, um componentemaioria dos pacientes, ndo se observa resposta imedia-
obstrutivo variavel, que se expressa por periodos de melho-tal’2%-21 O seu uso deve ser guiado por critérios clinicos.
ra e de piora e, possivelmente, pela esporadica respostaao Em relagéo aos,fadrenérgicos de longa duracéo, apli-
broncodilatador, e que talvez seja a expressédo de hiper-cam-se os principios terapéuticos de asma grave persisten-
reatividade brénquica, também pode estar presente. Comote, ou seja, devem ser usados com a intencgéo de reduzir a
se desconhecem as caracteristicas do processo inflamatérialose de corticéides inalatérios ou sistémicos, e nunca como
pulmonar, e, particularmente, a sua duragéo, o uso de monoterapia. Entretanto, ndo ha estudos até o momento que
corticdide é mantido por longos periodos, menos pela definam precisamente o uso sistematico dessas drogas.
expectativa de reverter esta obstrucéo grave e fixa, e mais
com a intengdo de reduzir a hiper-reatividade bronquicae  aAntibisticos

broncoconstricdo secundéria a infecg8es virais e alergia. . : : - L
Como muitos pacientes apresentam infecgdes respirato-

Ha sugestdes, baseadas em estudos animais, de que 0gas freqiientes e bronquiectasias, o uso de antibiéticos &,
corticosteréides poderiam modificar o curso da doghga  muitas vezes, necessario. Em geral, as bactérias isoladas
O uso de corticoides nos primeiros 60 ou 90 dias do nesses pacientes sdo aquelas mais comuns do aparelho
estabelecimento da doenca visaria a umareversao da ativi-respiratério, tais com&treptococcus pneumonijadae-
dade inflamatéria, especialmente a deposicédo de fibroblas- mophilusinfluenzae, Brahmanella catharraépara esses
tos. agentes devem ser dirigidos os antibiéticos. O exame bac-

Estudos semelhantes ainda nio foram realizados emterioscopico e a cultura do escarro podem orientar a antibio-
humanos. N&o ha estudos suficientes para afirmar-se que odicoterapia em criancas maiores. Nas criancas menores,
corticosterdides possam exercer um papel decisivo no pode-se obter alguma informacao da etiologia infecciosa
controle do processo inflamatério original, ou impedir a Por aspirado traqueal, ou através de lavado bronco-alveo-
progressdo da BO pés-infecciosa em criancas. Seu usolar. Esses achados, entretanto, devem ser avaliados com
baseia-se em relatos de sucesso em adultos portadores deautela, pois a diferenciacao entre colonizagao e infecgao,

BO%S e na observacdo empirica de melhora apés sua intro- Muitas vezes, € impossivel. Nos pacientes com bronquiec-
ducao, e piora apds sua suspensao. tasias difusas, é mais frequente a necessidade do uso de

antibiéticos. Ndo se encontram na literatura estudos que

sustentem o uso continuado de antibidticos nesse tipo de
dpaciente. Uma estratégia € utiliza-los na vigéncia de febre,

ou de piora da secrecao (volume aumentado ou escarro mais
espesso). O periodo de uso pode serde 14 a 21 dias, em cada
curso de antibiodtico.

A forma de administracé@o dos corticéides é controver-
sa. Zhang utilizou corticéide sistémico por via oral na
maioria dos pacientes, com o argumento de que a obstruca
respiratoria grave impediria a chegada do aerossol até a
periferia do pulm&o. Outros grupos preferem usar altas
doses de corticéide inalatério (beclometasona em doses
acimade 1500 pg), com aintengdo de reduzir ao maximo os - .

; Al - . . Fisioterapia
efeitos sistémicas E possivel que, usando-se 0s corticos- ) o
terdides inalatérios, se reduza a hiper-reatividade bronqui- Nas criancas com BO, as principais indicagdes para

ca pelo menos parcialmente; entretanto, ndo ha segurangaf'S'Ot?rap'a séo reIamqnadas com o tratamento de bronqu[—
para sua indicacdo. Como esses pacientes encontram-seEctasias e de atelectasias. Assim como em outras estratégias

muitas vezes, instaveis nos primeiros 2 anos de vida, o usol€rapéuticas para esses pacientes, seu uso € empirico, em-
de corticéides inalados pode contribuir para uma melhor POra seus resultados possam ser observados, com melhora
estabilidade clinica. do quadro de retencéo de secre¢des, qualidade e quantidade
das secreg¢fes, assim como na eventual reexpansdo de
atelectasias. Pode-se também utilizar técnicas de reabilita-
¢do da musculatura ventilatéria em pacientes com obstru-
¢do ventilatéria crénica e acentuada. Seu uso ainda € pouco
estudado em criancas, mas inferéncias podem ser feitas a
partir de estudos com adultos portadores de doenga pulmo-
nar obstrutiva crénica.

A pulsoterapia (metilprednisolona 1V, dose de 30mg/
kg/dia por trés dias) a cada 30 dias tem sido proposta para,
reduzir os efeitos colaterais da administracdo sistémica
prolongada de corticoide, e é uma alternativa para os
pacientes com quadros mais graves. Ha relatos limitados e
n&o controlados de sucesso com esta aborddgem
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Oxigenoterapia Profilaxia

Muitos pacientes necessitam de oxigénio suplementar ~ Como em outras doencas pulmonares cronicas, atitudes
por periodos prolongados (meses ou até anos), e alguns @reventivas ambientais podem ter impacto consideravel.
fazem permanentemente. Em geral, as concentracgs de OExposi¢édo ao fumo deve ser evitada, assim como contato
necessarias para manter a saturacdo acima de 94% sdoom doencas respiratOrias virais, especialmente nos pri-
baixas (FiQ de 0,25 a 0,4), e podem ser obtidas com meiros meses posteriores ao agravo viral inicial. Deve-se
concentradores portateis de oxig&lid medida da satu- ter muita aten¢cdo quanto a possibilidade de infec¢&o viral
racdo da hemoglobina deve ser feita em cada revisdoadquiridaem ambiente hospitalar, pois essas criangas apre-
clinica. Idealmente, a saturagcéo deveria ser medida tambénsentam alto risco de deterioracdo clinica, se expostas a
durante o sono. Muitos pacientes podem apresentar saturanovos agravos ao aparelho respiratério. Pela mesma razéo,
¢ao dentro dos limites da normalidade, em vigilia, e queda o contato desses pacientes com outras crian¢as potencial-
importante durante o sono, como em muitas outras enfermi- mente infectadas em creches e escolas, em especial durante
dades respiratorias. Na experiéncia de Porto Afégee o inverno, deveria ser restrito, até que houvesse uma esta-
programa de oxigenoterapia domiciliar iniciou-se de ma- bilizacdo da doenca.

neira “artesanal”, através de doagdes, e contando com 0 Asimunizagdes devem ser aplicadas conforme o calen-
apoio da comunidade e da equipe médica. Posteriormente gario vacinal. Vacinas para prevencéo de doencas respira-
estabeleceu-se um programa especifico para criancas deygyias, tais como vacina parmemophilus influenzao
pendentes de oxigénio, mantido pelo Sistema Unico de p pneumococo e influenza podem ter papel importante na
Saude. reducio de exacerbagdes infecciosas.

Nutricdo

Assim como em outras pneumopatias crdnicas, nas - ) )
quais o consumo energético é acentuado, deve-se procurar A OP¢ao de transplante deve ser considerada em pacien-
manter o paciente com aporte calérico e energético adequa-1€S ComM guadro obstrutivo grave persistente, com declinio
dos. Embora essas necessidades devam ser individualizad2 funcao pulmonar e necessidades crescentes de oxigénio
das, o objetivo é manter a crianca com desenvolvimento SUPlementar. Nos Estados Unidos, 3 pacientes estdo em
pondero-estatural adequado para a idade. Nos casos em quéCompanhamento 1 a6 anos apos o transplante pul%ﬂonar
o aporte protéico-caldrico esteja impossibilitado através da A Possibilidade de transplante intervivos, de pulmao de
via oral, pode ser necessario o uso de sonda nasogastrica ofMiliares, pode ser uma boa alternativa em pacientes em
nasoenteral para alimentaco suplementar. Eventualmente€Stagio final da doené_é Em Porto Alegre, 3 pacientes
pode ser necessario o uso de alimentag&o por gastrostomiaPOrtadc;reS de BO realizaram esse tipo de transplante pul-
em pacientes nos quais ndo se obtenha um aporte protéico—mona'3 :
caldrico apropriado.

Transplante pulmonar

Cirurgia Progndstico

Em pacientes com bronquiectasias localizadas, oucom A pronquiolite obliterante tem um curso variavel, de-
colapso lobar cronico, a resse¢éo do lobo acometido pode pengendo do grau de agresséo inicial. Alguns pacientes
evitar malorfreqUenma de_e>_<acerbz_agoes infecciosas e redu-gy,oluem desfavoravelmente, com perda acelerada de fun-
cdo da necessidade de fisioterdpidRecentemente tem cdo pulmonar, hipoxemia e retencdo de,Clévando a
sido proposta a cirurgia de reducéo de volume pulmonar em hipertensdo pulmonar eor pulmonale A 2maioria dos
casos de extrema hiperinsuflagao pulmonar, com resulta- pacientes portadores de BO pés-infecciosa apresenta qua-
dos encorajadoré$ dros leves e moderados, fazendo com que o prognéstico, em
geral, sejabom, com baixa mortalidade. Com tratamento de
suporte e acompanhamento médico adequado, h4 uma
progressiva melhora da qualidade de vida, da funcdo pul-
monar e reducéo de oxigénio suplemettar

Refluxo gastroesofégico

Tem-se observado uma freqiiéncia elevada de refluxo
gastroesofagico (RGE) em criancas portadoras di€.BD
mecanismo provavel é o aumento da pressdo abdominal
pela hiperinsuflagdo pulmonar, caracteristica nesses paci-
entes. O diagnostico deve ser, preferencialmente, feito por
pHmetria de 24 horas. Na impossibilidade de realiza-la, A BO pos-infecciosa € uma entidade clinica ainda bem
havendo suspeita clinica, pode-se iniciar medidas terapéu-Pouco conhecida em alguns aspectos, em especial quanto a
ticas para RGE, como dieta espessada, posicionamentoSua prevencéo e ao prognostico. Como € uma doenca que
adequado, evitando-se a posicdo supina, inibidores de se-tem acometido um nimero expressivo de lactentes na

crecéo 4cida e medicagdo para acelerar o esvaziamentg®Merica Latina, € necessario que se realizem estudos coo-
géstrico. perativos, buscando identificar os fatores de risco dessa

Perspectivas
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enfermidade e outros aspectos que possam propiciar seull
melhor tratamento. Ja existe um grupo de pediatras e
pneumopediatras na América Latina desenvolvendo pes-
quisas com BO e que poderéo trazer beneficios ha compre-
ensdo da sua fisiopatologia e tratamento.

13.

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

Toda a criangca com doenca obstrutiva cronica necessita 15.

de uma investigacdo apropriada, que deve ser feita em
centros de referéncia que disponham de recursos para
diagnostico especifico e diferencial dessa condicdo. Esses
pacientes devem prosseguir seu acompanhamento peditri- 7
co continuo, pois véarias das medidas de suporte deveréo ser
manejadas pelo pediatra. A partir do diagnostico estabele-

cido, o pediatra devera centralizar o acompanhamento, 18-

dando atencao especial as necessidades proprias de porta-
dores de doencas cronicas, em relagéo a nutricao, imuniza-
¢Oes, avaliagéo e tratamento das exacerbagoes infecciosas; g
suporte emocional, identificagé@o de dificuldades de apren-
dizado e diversas outras.

20.

21.
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