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RESUMO

Introdugdo: As infecgbes respiratérias (IR) de vias aéreas inferiores séo
responsaveis por grande parte das hospitalizagdes de criangas no sul do Brasil.
Embora essas infecgbes, em sua maioria sejam de origem preponderantemente
viral, elas sdo reconhecidas como causa mundial de uso abusivo e errbneo de
antibacterianos. De acordo com os critérios estabelecidos pela Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS) através da identificacdo de alguns sinais e
sintomas é possivel prevenir e controlar as IR na infancia, incluindo estratégias
que simplificam o diagnodstico, afim de estabelecer o tratamento correto
definindo o uso adequado de agentes microbianos.

Objetivo: descrever os achados clinicos, historia familiar e pregressa e
tratamentos instituidos a criangas entre 1 e 36 meses de idade hospitalizadas
por infecgao respiratéria de vias aéreas inferiores.

Métodos: foram incluidas todas as criancas hospitalizadas por pelo menos 6
horas, com diagnodstico de infecgdo respiratoria de vias aéreas inferiores,
internadas no Hospital Sdo Lucas da PUCRS, pelo periodo de um ano. Foi feito
o registro de sinais vitais e coletada histéria padronizada dos responsaveis.
ApoOs a alta hospitalar, novo questionario foi preenchido, com os dados da
internagéo, pesquisa de virus respiratérios, tratamentos instituidos e plano de
alta.

Resultados: foram incluidos no estudo 298 pacientes que tiveram questionarios
respondidos e foram acompanhados na internacdo. A mediana da idade foi de 6
meses. Houve alta prevaléncia de tabagismo no domicilio e no periodo pré-
natal. Embora 92,9% dos pacientes tenham necessitado de oxigénio
suplementar, houve poucas internagées em Unidade de Tratamento Intensivo (n
=17 — 5,7%) e pouca necessidade de ventilagdo mecanica (n = 12 — 4%). Dos
achados clinicos, 81,5% apresentou tiragem e 87% sibilancia. Mais da metade
(55%) dos pacientes teve amostras coletadas para pesquisa de virus
respiratorios e, destes, 40% (n = 68) foram positivos para algum dos virus
pesquisados. Houve baixa taxa de coinfeccdo (n = 3) e o virus mais
frequentemente isolado foi o Virus Sincicial Respiratério, em quase um terco
dos pacientes testados. Na alta hospitalar a grande maioria dos pacientes
recebeu prescricdo de broncodilatador (87%); contudo, a prescricdo de
antibidticos foi baixa, em 23% dos casos.

Conclusées: Os achados desse estudo sugerem que em nossa sala de
emergéncia sdo usados critérios diferentes dos propostos pela OMS para o
diagndstico de pneumonia. Ainda assim, um tergo das criangas vistas em nossa
SE recebeu antibidticos, sugerindo uma superestimacdo do diagnéstico de
pneumonias bacterianas em nosso meio. Também foi observada alta
prevaléncia de tabagismo domiciliar e materno em nossa amostra de criangas
internadas em SE por doenca respiratoria.

Palavras Chave: Pediatria, Infeccao Respiratéoria, Antibacterianos,
Bronquiolite, Sibilancia
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ABSTRACT

Introduction: Lower respiratory tract infections (LRI) are responsible for the
majority of hospitalizations of children in the south of Brazil. Even though these
infections are generally of viral origins, they are recognized as caused by the
incorrect and abusive use of antibacterials all over the world. According to the
criteria established by the Pan— American Health Organization (PAHO), through
the identification of some signs and symptoms it is possible to prevent and
control the LRIs during childhood, including strategies that simplify the diagnosis
in order to establish the correct treatment by defining the adequate use of
microbiological agents.

Objective: Describe the clinical findings, family and previous history and
treatments given to children between the ages of 1 and 36 months hospitalized
due to lower respiratory tract infection.

Methods: all children hospitalized for at least 6 hours, diagnosed with lower
respiratory tract infection and admitted at Hospital Sdo Lucas at PUCRS during
a year, were included. The register of vital signs was made and the history of the
responsible for the infants was collected. After discharge a new questionnaire
was filled in, with admission data, search for respiratory viruses, treatment and
discharge plan.

Results: 298 patients who had answered questionnaires and were monitored
during admission were included in the study. The average age was of 6 months
old. There was high prevalence of tabagism in the residence and during the pre-
natal period. Even though 92,9% of the patients needed supplementary oxygen,
there were few admissions in the Intensive Care Unit (n = 17 — 5,7%) and little
necessity of mechanical ventilation (n = 12 — 4%). In the clinical findings 81,5%
presented subcostal recession and 87% wheezing. More than half (55%) of the
patients had samples collected for research of respiratory viruses and, out of
these, 40% (n = 68) were positive for some of the viruses researched. There
was low rate of co-infection (n = 3) and the virus most frequently isolated was
the Respiratory Syncytial virus, in almost a third of the patients tested. At
discharge the great majority of patients received a prescription for
bronchodilators (87%); however, the prescription of antibiotics was low, in 23%
of the cases.

Conclusions:

Palavras Chave: Pediatrics, Respiratory Infections, Antibacterials,
Bronchiolitis, wheezing
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Introdugdo 2

1 INTRODUGAO

O perfil da morbidade de criangas menores de cinco anos € informacgao
considerada basica e essencial para o estabelecimento das necessidades de
saude dessa parcela da populagao, neste contexto, as informagdes referentes a
taxas e causas de hospitalizacdo representam indicadores da qualidade da
assisténcia proporcionada e também, de forma indireta, da resolutibilidade

ambulatorial.

Alguns fatores estdo diretamente associados a presenga de infecgdes e
sintomas de infecgdes em vias aéreas relacionados a virus respiratorios,
incluindo fatores ambientais, como a poluicdo do ar, presencga de fumantes na
casa e umidade, a situacdo familiar onde existem situagdes como a pobreza,
falta de acesso a cuidados médicos, condicdes de nascimento e circunstancias

como desnutrigdo, SIDA, prematuridade e doengas pulmonares cronicas.?

As infecgdes respiratorias agudas (IRA) s&o as principais causas de

mortalidade mundial em criangas menores de cinco anos de idade,® sendo
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responsaveis por aproximadamente 30% de todos os 6bitos infantis nos paises
em desenvolvimento. Em similar sentido estudos referem*°*® que as IRAs vém
sendo apontadas como a causa principal de morte, ocasionando 4,5 milhdes de
obitos a cada ano em criancas com idade abaixo de cinco anos, a maior parte
destes ocorrendo em paises em desenvolvimento. Embora raramente
constituam causa de morte em paises industrializados, as IRAs produzem

grandes custos diretos e indiretos com assisténcia a saude.’

Em criangas menores de 5 anos de idade as infecgdes respiratorias
envolvendo o trato respiratério inferior sdo responsaveis por uma porcentagem
estimada de mortalidade em torno de 5% nos paises desenvolvidos e 15-25%
nos paises em desenvolvimento.®® Com relacdo a morbidade as infecgdes
virais sao importantes causas de danos respiratérios em criangcas e
corresponde a principal causa de hospitalizacdo e desenvolvimento de

atopia.’®"’

Ainda que seja observado o decréscimo na mortalidade por IRAs, nos
paises desenvolvidos como também naqueles em desenvolvimento, a
significancia desta reducdo foi mais expressiva entre o0s primeiros e a

morbidade permanece significativa em ambos. "

Na América Latina, as IRAs, sao, conforme dados da OPAS/OMS sobre
prevaléncia e incidéncia, a causa principal de consulta ambulatorial pediatrica,
inclusive alcangando percentuais de 40 a 60 % dos motivos de consulta neste

grupo.®
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Mais especificamente no Estado do Rio Grande do Sul, estudos da
Secretaria de Saude de Porto Alegre™ revelaram que as doencas respiratérias
foram a razéo para 25% dos 6bitos em criangas entre 28 e 364 dias de vida. Em
menores de um ano, foram ocasionadas por doencas do aparelho respiratorio, e
nas hospitalizagdes de criangas na faixa etaria entre um e quatro anos este
percentual correspondeu a 51%. Corroborando estes dados, estudo longitudinal
de acompanhamento das criangcas nascidas em 1993, realizado em Pelotas
(RS) demonstrou que pneumonia foi a segunda causa mais freqluente de
hospitalizagdo no primeiro ano de vida." Nesta mesma cidade, um
levantamento transversal com criangas aos seis meses de idade identificou

prevaléncia de IRs referida na ultima semana, com percentual de 43,7%."°

Pesquisas evidenciam que entre os inumeros agentes etiolégicos das
IRs, os virus sao reconhecidos como os predominantes, particularmente em
paises desenvolvidos, destacando-se o virus sincicial respiratério (VSR) em
funcdo de ser o mais frequente dentre as IRAs de vias aéreas inferiores, tais
como bronquiolite e pneumonia, especialmente em criangas menores de um

ano de idade. %"

Os agentes virais s&o responsaveis por 50 a 90% das infec¢des do trato
respiratorio inferior em criangas pequenas, sendo que 0S Vvirus mais
frequentemente identificados sdo: virus respiratorio sincicial humano (VSRH),
virus da parainfluenza humana (VPIH) |, II, e Ill, influenza A e B, adenovirus, e

metapneumovirus humano (MPVH).™
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A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infecgéo respiratéria de vias aéreas
inferiores, mais frequente nos dois primeiros anos de vida, sendo uma das
principais causas de hospitalizacdo de lactentes em todo o mundo. Foi
responsavel por cerca de 1,65 milhdo de hospitalizacdes, em criangas menores
de 5 anos, nos Estados Unidos, entre 1980 e 1996, sendo 81% menores de 1
ano e 57% com idade abaixo de 6 meses.” A doenca ocorre em um padrao
sazonal, predominando nos meses de outono e inverno. O principal agente
causador € o virus sincicial respiratério (VSR), mas outros podem ser
encontrados: adenovirus, parainfluenza, influenza, rinovirus, micoplasma,
metapneumovirus e coronavirus. Também pode haver presenca de mais de um
virus de forma concomitante, e pode ter manifestagdes que variam de quadros
leves a muito graves, expondo as criangas acometidas a hospitalizagdes e risco

de vida.?°

O VSR é o agente etiologico de maior predominancia na BVA, sendo
também caracterizada como causa comum de infecgdo adquirida em hospital.
Especialmente em criangas com SIDA e baixa imunidade, o virus pode ser
carregado por longos periodos. Assim, a lavagem rigorosa das maos, o
isolamento de criangas infectadas e uso de medidas de isolamento diminui a

propagacao da infecgdo por VSR nos hospitais.?’

A bronquiolite aguda tem etiologia viral e tem como principais agentes
associados o Virus Sincicial Respiratorio (VSR), parainfluenza, influenza e
adenovirus, sendo o VSR responsavel por cerca de 60% dos casos de BVA nos

meses de inverno. Suas manifestagbes variam de quadros leves até muito
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graves, o quadro clinico varia de leve a muito grave, com risco de vida para as

criangas acometidas.??

Em paises desenvolvidos estudos sugerem que bebés prematuros,
criancas acima de 6 meses ou mais, aqueles com baixo peso ao nascimento, os
imunodeficientes, as criangas com cardiopatia congénita e fibrose cistica séo
mais propensos ao desenvolvimento de sintomas severos, alta morbidade e
mortalidade elevada. Entretanto ha poucos dados de morbidade ou mortalidade
em criancas nos paises em desenvolvimento. Em um estudo realizado em Porto
Alegre algumas caracteristicas das criangas admitidas em hospitais eram piores
do que as esperadas em paises desenvolvidos: maior periodo de internacgao,
baixo peso na admissao e taxa aumentada de reinternac¢des dentro de 60 dias.
Criangas com peso abaixo do percentil 5 tem um progndstico pior em relagao a

doenca.?!

A mortalidade das criangas hospitalizadas por BVA varia em torno de 1%
naquelas previamente higidas e 3,5% nas criangas com historia prévia de
problemas cardiacos e respiratorios. A mortalidade por BVA é baixa, porém sua
morbidade é comprovada em lactentes previamente saudaveis. As infecgdes
por VSR ndo conferem imunidade completa, por isso sdo comuns as

reinfeccdes durante a vida.?

Mediante este contexto, para a realizacdo da presente revisdo de

literatura, serdo abordados aspectos relativos a fatores de risco, histéria
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familiar, histéria pessoal, dias de internacdo, uso de corticéide e

broncodilatadores, uso de O?, ventilagdo mecanica e uso de antibiotico.

1.1 Fatores de risco

A baixa renda familiar esta associada a uma maior morbi-mortalidade por
diversas doencas, especialmente as infecciosas.?® Em estudo realizado em
2000, é referido o risco aumentado (duas vezes maior) de doengas respiratérias
em criangas cuja renda familiar € de aproximadamente 1,1 a 3 salarios
minimos. A prematuridade acarreta maior risco de a crianca ter doenca mais

severa e prolongada, causada pelo virus respiratério sincicial.>*%

Filhos cujas maes sao fumantes apresentam mais doengas respiratérias
que os filhos de mulheres no-fumantes.?®® Especificamente em relacdo a
bronquiolite, ndo estd bem definido se o tabagismo é fator de risco.?® Porém,
uma associagao entre bronquiolite aguda e exposi¢cao ao fumo passivo, néo
especificamente o fumo materno, foi evidenciada em pesquisas.?’
Contrariamente, uma outra pesquisa®® ndo encontrou associacdo entre fumo
passivo e bronquiolite aguda, e sim com a sibilancia recorrente subsequente.
Em um estudo prospectivo também nao € evidenciada associagédo entre fumo

passivo e bronquiolite, embora a associagao tenha sido significativa para outras

doencas respiratorias. Resultados no limiar da significancia estatistica foram
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encontrados, ao relacionar exposi¢cao ao tabagismo materno e bronquiolite

aguda.?®3°

Verificou-se risco aumentado de doencas infecciosas ou de semelhante
gravidade em criangas ndo-amamentadas®’ e maior risco de mortalidade por
infecgao respiratdéria em criangas ndo-amamentadas. Criancas amamentadas
tiveram risco reduzido de desenvolver bronquiolite.? Um outro estudo® cita o
mesmo efeito protetor embora o desfecho relate infeccdo respiratoria, nao

separando os casos de pneumonia dos casos de bronquiolite.

Um estudo coorte® refere que de 5.304 criancas, 113 (2,1%) foram
hospitalizadas por bronquiolite. A analise multivariada hierarquizada, realizada
pela regressao logistica, mostrou os seguintes resultados: renda familiar e
idade gestacional foram inversamente relacionadas ao risco de hospitalizagéo
por bronquiolite. O aleitamento materno desempenhou um fator protetor;
criangas com tempo de aleitamento materno inferior a um més tiveram risco 7
vezes maior de serem hospitalizadas por bronquiolite aguda nos primeiros trés
meses de vida. O risco de hospitalizagao por bronquiolite foi 57% maior. Alguns

estudos indicam que pode existir predisposicdo genética para infecgéo.>>343°

Quanto a risco aumentado em fung¢ao de condicbes ambientais como o
clima, em climas temperados, o virus sincicial respiratério humano (VSR) causa
epidemia anual durante os meses de inverno.®® Similarmente uma outra
pesquisa relata que os dados epidemiolégicos das regibes tropicais

demonstraram uma associacao entre os surtos de VSR e a época de chuvas. O
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Brasil € um pais muito extenso com cinco regides geograficas, cada uma com

caracteristicas climaticas peculiares que favorecem esse fendmeno.*’

Conforme estudo realizado em S&o Paulo’, os surtos de VSR comegam
no final do outono ou no inicio do inverno, com picos em maio e com duracao
de 5 meses. Nos surtos epidémicos de VSR foi observado um padrao
dependente da temperatura e nenhuma associacdo com precipitacao
pluviométrica, com picos nos meses mais frios do ano. Esse padrao dos surtos

de VSR é semelhante ao citado em outros estudos®3%4°

que observaram
padrao semelhante nos paises sul-americanos do extremo sul como Chile,
Uruguai e Argentina. Embora os sintomas clinicos dos pacientes positivos para
metapneumovirus humano (MPVH) sejam parecidos com os sintomas

provocados pelo VSR, a distribuicdo do MPVH ao longo do ano foi bastante

diferente daquela do VSR.’

E observado em mais de uma pesquisa a associacdo entre a elevada
densidade domiciliar e O6bitos de irmdos menores com a ocorréncia de
internacado hospitalar de criangas com menos de cinco anos por doengas do
aparelho respiratério. Nessa mesma direcdo, duas outras caracteristicas
reforcam os dados da literatura: baixo peso ao nascer e presenca de doenca

cronica. !

Os principais fatores de risco citados para doenca respiratéria aguda
baixa foram: condigbes ambientais, escolaridade materna de menos de 5 anos,

renda familiar inferior a US$ 200,00, tabagismo materno, e quatro ou mais
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pessoas dividindo o quarto da crianca.*? Os fatores de risco relacionados com
doenca respiratéria aguda em criangas até um ano de idade evidenciaram o
sexo masculino, a faixa etaria menor de seis meses, aglomeragao familiar,
escolaridade materna, renda familiar, condicbes habitacionais inadequadas,
desmame precoce, tabagismo materno, uso de bico, histéria de hospitalizagao e
antecedentes de sintomas respiratc’>rios.43 Em recente estudo sobre a
prevaléncia e fatores de risco para doenga respiratéria aguda em criangas
menores de 5 anos, da cidade de Rio Grande (RS)* s3o listados os seguintes
fatores de risco: antecedente de infeccdo respiratoria, sibilancia anterior,
aglomeracao, escolaridade materna menor que cinco anos, renda familiar
menor que dois salarios minimos mensais, quatro ou mais pessoas no quarto

da crianga, histéria de asma na familia e tabagismo materno.

1.2. Causas mais comuns de infecgao nos primeiros anos de vida

A Dbronquiolite aguda e a pneumonia destacam-se como uma das

principais causas de infeccdo nos primeiros anos de vida, na maioria dos

estudos.*1%°

No Rio Grande do Sul, a analise das causas que contribuem para a

mortalidade na infancia mostra que logo apos as afecgdes originarias no

periodo perinatal, as pneumonias constituem-se a segunda principal causa.***°
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Elas perfazem cerca de 11,6% do total de mortes na faixa etaria menor de um
ano, e 16,1% na faixa etaria de um a quatro anos de idade.*’**® O virus sincicial
respiratério (VSR) foi o mais prevalente (55,2%), ficando em segundo lugar o
virus influenza A (17,5%) e parainfluenza 3 (16,2%), adenovirus (7,1%),

influenza B (3,8%) e parainfluenza 1 (0,64%).*

Um estudo multicéntrico internacional coordenado pelo Board on
Sciences and Technology for International Development da National Academy
of Sciences dos Estados Unidos, revelou que nas infecgdes respiratorias
agudas em criangas menores de 5 anos, a etiologia viral apresenta-se em maior
propor¢gao que a bacteriana, variando as porcentagens de identificagao viral
conforme o pais entre 17 e 44% . Entre os virus isolados mais freqientemente
foram identificado o sincicial respiratério (VSR), entre 11 e 37% do total dos
casos estudados; o adenovirus, entre 1 e 7%, os parainfluenza 1 e 3, entre 1 e
11%; e os influenza A e B, entre 1,4 e 4,3% (6-9). Ficou demonstrado também
que o mesmo quadro clinico pode ser causado por diferentes agentes e o

mesmo agente € capaz de causar uma variagdo ampla de sindromes.

O VSR representa a causa mais frequente de IRA nos lactentes,
desencadeando formas de IRA de vias aéreas inferiores, dentre essas
principalmente bronquiolite e pneumonia em 30% do casos, sendo que 1 a 3%
das criancas necessitam de internagdo e aproximadamente 0,3% vai a 6bito,
sendo que 95% das criancas é infectada pelo VSR entre a idade de 2 a 3

anos.*
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Reforgando este parecer as IRA sdo consideradas as principais causas
da mortalidade mundial em criangas menores de cinco anos de idade sendo

que a as principais causas sao a bronquiolite e a pneumonia.2

1.3 Histoéria familiar e pessoal

Quanto a histéria familiar e pessoal de doengas respiratérias na
populacdo de criancas de 30 dias a 3 anos, verifica-se? referéncia a historia
familiar e pessoal de atopia; contudo, ndo foram evidenciadas associacdes
entre estas variaveis e a ocorréncia de bronquiolite, como em outro estudo
realizado.”

Em varios estudos®%%

€ referida a possibilidade da existéncia de
alteragdes iniciais da via aérea, ocasionando assim, em algumas criangas uma
predisposi¢cao para a ocorréncia de sibilancia em associacdo com infecgdes
respiratorias virais, além de postular que, na maioria dos casos, essa seria
situagao transitoria. Neste sentido, um aspecto interessante para investigagbes
posteriores seria verificar se “a infeccdo causa anormalidades na funcao
pulmonar ou se a infecgdo, no primeiro ano de vida, identifica os individuos que
tém pequenas vias aéreas e, por conseguinte, sdo congenitamente

predispostos a obstrugao”. %
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Nesta mesma linha de analise, existe a possibilidade de algumas
criangas possuirem uma predisposi¢cao individual para bronquiolite causada
pelo virus sincicial respiratério. O virus poderia ser um marcador desta
condicao, e a predisposicao individual poderia estar relacionada com a uma
hipersensibilidade individual a alergénios comuns (atopia), hiperreatividade das
vias aéreas, ou para alguma desordem relacionada a anatomia pulmonar ou
fisiologia que estavam presentes antes do episddio agudo de bronquilite.>®

Um estudo datado de 2006, citando uma pesquisa realizada em 2001°°

refere que restricbes anatdbmicas da arvore bronquica podem “contribuir para
uma elevacao na frequéncia de infecgdes pelo VSR em neonatos, mediada pela
hiper-reatividade da substancia P e seu receptor NK1 nas células-alvo”,

enfatizando maior prevaléncia “na tenra idade”.

Em relagcdo a predisposicdo familiar ou pessoal, € mencionado que
criangas que utilizaram oxigénio por periodo prolongado “apresentaram
significativamente maior taxa de incidéncia de morbidade respiratoria do que as

criangas que nao usaram oxigénio prolongadamente”.48

1.4 Dias de internagao

Sao raros os estudos que fazem referéncia aos dias de internacgao, de

criangas até 3 anos com doencas respiratérias. Um estudo sobre infecgao
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respiratoria por virus sincicial, publicado em 1999, reporta que na maior parte
da Europa, as criangas que necessitam de internagao hospitalar recebem alta
apenas quando completamente recuperadas, sendo que a média de
permanéncia € de 8 a 9 dias. Em contrapartida, Na América do Norte, Australia,

no Reino Unido e na Finlandia, a duracdo média é de 4 dias de internacao.®’

Verifica-se ainda, em estudo publicado em 2005, sobre infec¢des no trato
respiratorio inferior por virus sincicial respiratério em criangas menores de um
ano, que menciona que o tempo de hospitalizagao verificado variou de 2 a 43
dias.® Pesquisa com 845 criancas menores de 5 anos demonstrou que as
infeccbes pelo virus Influenza representaram até 14% dos casos de criangas
internadas por doengas agudas do trato respiratério inferior (principalmente
pneumonia e bronquiolite), entre 2004 e 2006, no Hospital das Clinicas de
Ribeirdao Preto. O tempo médio de internagao foi de 10 dias. Este estudo foi
apresentado de forma preliminar no Congresso Europeu de Infectologia

Pediatrica, na Suica.>®

1.5 Uso de corticoide e broncodilatadores

Para os lactentes que precisam de internagdo hospitalar por bronquiolite
para aplicagcao de medidas de suporte, como administracdo de oxigénio, fluidos

e tratamento com adrenalina inalada, existem evidéncias de que a adrenalina
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nebulizada frente ao uso de broncodilatadores é o tratamento escolhido por sua

maior eficacia.®

Estudo espanhol realizado em 2001 refere que néo existem evidéncias
que sustentem o uso de corticdides, beta-adrenérgicos, antibidticos,
inmunoglobulinas, interferon, vitamina A ou ribavirina para este grupo de

pacientes.®’

A utilizagcdo das drogas denominadas beta-2 agonistas (0,15 mg/kg)
prossegue sem uma recomendagao cientifica definida, porém, no contexto
clinico continua sendo uma pratica quase universal. No entanto, deve ser
suspensa caso 60 minutos apds a inalagédo da droga ndao ocorra melhora ou
ocorra piora clinica. Os beta-2 agonistas atuam somente na broncoconstri¢ao,
sendo mais efetivos quanto maior for a contribuicdo desta. A terapéutica com
broncodilatadores é mais eficaz no estagio inicial da infecgdo, ocasiao em que
as pequenas vias aéreas nao estdo obstruidas com secrecbes e debris
celulares.?*® A teofilina é indicada para as criancas com clinica de apnéia,
porém, ndo existem estudos avaliando este aspecto.****%* A adrenalina, devido
a sua atividade agonista alfa adrenérgica, € mais efetiva para reduzir o edema
de mucosa intersticial e pode ser mais eficaz para “abrir’” as pequenas vias

aéreas do que a terapéutica com broncodilatadores beta adrenérgicos.*>®*

A terapéutica com corticoides € considerada controversa, ndo sendo
indicada no tratamento de nenhum tipo de bronquiolite (aguda, leve ou

moderada).*> Uma revisdo sistematica sobre o uso de Glicocorticoides para
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bronquiolite viral aguda em criangas e jovens, constatou que nao existe

beneficio com o uso de corticosterdides no manejo da bronquiolite aguda.65

A fisiopatologia da infecgdo ocasionada pelo VSR sugere que a agao
antiinflamatoria dos corticosterdides pode ser uma terapéutica efetiva, todavia,
as pesquisas efetuadas até o momento ndo justificam a utilizagdo desta
terapéutica, pois nado foi demonstrada alteracdo nos achados clinicos, na

admissao hospitalar e no tempo de internacao hospitalar.45

1.6 Uso de Oxigénio

Em paises em desenvolvimento, oxigénio é a terapia mais utilizada, e o

Unico modo para diminuir a mortalidade é por prevenc&o.®’

Dentre as infecgdes respiratorias, um estudo apresentando uma revisao
atualizada sobre a bronquiolite aguda publicado em 2007 refere que o
tratamento para essa patologia tem se modificado durante os anos, todavia,
permanece como tépico polémico. E referido ainda, que ndo existe um
tratamento com efetividade comprovada, desse modo, a estratégia terapéutica
utilizada nao apresenta evidéncias definitivas para toda a populagdo. Assim o
tratamento fundamental mencionado € a hidratagcdo e oxigenagdo adequadas,
através de liquidos por via oral ou enteral, ou mediante impossibilidade desta,

por via intravenosa. A recomendacgédo é que a saturagao arterial de oxigénio
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seja mantida maior que 92%. A associacdo dessas medidas a monitorizagao

adequada correspondem ao tratamento de suporte universalmente aceito.>*

1.7 Ventilagao mecénica

Ventilagdo mecanica para criangas com problemas respiratérios, choque,
ou apnéia periodica pode diminuir a mortalidade. Em paises desenvolvidos,
aproximadamente 2% de criangas internadas em hospital com infec¢ao

respiratdria pelo virus sincicial requerem ventilagdo.®’

Um estudo sobre bronquilite aguda em lactentes que avalia o tratamento
com base em evidéncias é referido que as unicas intervencdes terapéuticas
justificaveis sao o tratamento de suporte, através da adrenalina nebulizada e a
ventilagdo mecanica. Medidas terapéuticas como fisioterapia, nebulizagao,
surfactantes, entre outras, exigem novos estudos controlados que definam a

sua melhor utilizacéo. ©'

Estudo duplo cego placebo randomizado analisou o uso de Prednisolona
em criangas hospitalizadas por bronquiolite por virus sincicial respiratorio. Esse
estudo refere que em criangas com bronquiolite grave, submetidas a ventilagao
mecanica, pode haver beneficios com a utilizacido de corticéides, porém eles

provavelmente néo previnem o broncoespasmo recorrente apos a doenca. %
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1.8 Uso de antibiotico

As superinfeccbes podem ser dificeis de manejar sem internagao, e
antibidticos sdo geralmente usados em bronquiolite.”’ Um estudo sobre a
recomendacao da Sociedade Brasileira de Pediatria para antibioticoterapia em
criangcas e adolescentes com pneumonia comunitaria refere que os principais
antibidticos a serem utilizados para essa patologia em criangas sdo amoxicilina,
penicilina, eritromicina, ampicilina, oxacilina, cloranfenicol, ceftriaxona e

aminoglicosideos, conforme a faixa etaria e a gravidade.®’

Estudo sobre etiologia, diagnéstico e tratamento de pneumonias
comunitarias na infancia, refere que a decisdo sobre quando prescrever
antibiético & controvertida.?® Alguns autores acham que é muito dificil excluir a
possibilidade de etiologia bacteriana, enquanto outros sao a favor de observar-
se rigorosamente criangas levemente doentes nas quais a infecgédo viral é a

mais provavel.®®"°

Em relagcdo ao tratamento das pneumonias em criangcas a escolha do
antibidtico deve se fundamentar em diversos fatores como: idade,
epidemiologia, forma de apresentag&o clinica (tipica ou atipica), gravidade,
padrao radioldgico, historia vacinal e padrbes de resisténcia bacteriana locais.””
Comumente, a terapia antimicrobiana oral proporciona uma alternativa eficaz e
adequada para a maioria dos quadros leves e moderados. A terapia parenteral

€ reservada ao periodo neonatal e aos pacientes com pneumonia grave. O
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tratamento da pneumonia por pneumococo com sensibilidade diminuida a
penicilina pode ser feito com doses elevadas de amoxicilina (80-100mg/kg/dia),
em nivel ambulatorial, ou com cefalosporina de segunda ou terceira geragao.

Vancomicina raramente & necessaria. "2

Um estudo sobre as evidéncias do uso de antibacterianos nas Infecgdes
respiratorias, refere que embora essas infecgdes, em sua maioria sejam de
origem preponderantemente viral, elas sdo reconhecidas como causa mundial
de uso abusivo e errbneo de antibacterianos, com consequéncias negativas
individuais (riscos, custo) e coletivas (desenvolvimento de resisténcia
microbiana). Tais infec¢des, geralmente constituem indicagdo para emprego de
antibacterianos em adultos e criangas, muitas vezes mediante administracao
injetavel. Frequentemente, seu uso é explicado em fungdo da mudancga de
aspecto de secregdes, confundindo colonizagdo bacteriana com infecgao
secundaria. Porém, as atuais evidéncias nao justificam o uso de antibacterianos
na maioria dessas infec¢des, em fungdo de sua origem predominantemente
viral, sua evolugdo muitas vezes autolimitada, com baixa mortalidade e
morbidade. Por outro lado, os antibacterianos mostram efeitos modestos, ao

lado de maior risco de efeitos adversos e aumento da resisténcia microbiana.”
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2 JUSTIFICATIVA

O impacto das doencas respiratorias associadas a infeccbes
desencadeadas por virus € bem conhecido em todo o mundo. No Brasil ha
dados indicando que o Virus Sincicial Respiratorio € muito prevalente na faixa
etaria pediatrica. Porém, sdo poucos os estudos que realizaram vigilancia
epidemiolégica em criangas menores de 3 anos, atendidos em Salas de

Emergéncia em Hospitais de referéncia brasileiros.

Existem poucos estudos mostrando a distribuigdo sazonal de agentes
virais causadores de doenca respiratéria baixa no Brasil relacionando o
tratamento instituido e o quadro clinico associado a cada um dos diferentes

virus respiratorios.

As doencas respiratorias agudas sao a primeira causa de mortalidade em
criangas abaixo dos 5 anos em paises em desenvolvimento. O emprego de
protocolos uniformizados para o tratamento de pneumonias reduziu a

mortalidade, mas estima-se que muitos pacientes ndo se beneficiem do
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tratamento indicado por estes protocolos, aumentando os custos e morbidades

associadas ao uso excessivo de antibidticos.

Estudos que originaram os protocolos mais utilizados atualmente
(Organizagao Mundial da Saude) datam das décadas de 1970 e 1980 e utilizam
sinais clinicos basicos para a classificacdo das infeccboes respiratorias baixas
em criancas. Pelo crescente aparecimento de cepas multi-resistentes, o custo
de antibidticos e as co-morbidades associadas ao uso destes agentes, torna-se
importante a realizagado de estudos que determinem a etiologia das pneumonias
(associando o quadro clinico com achados radiolégicos e identificagdo
laboratorial de patdégenos), permitindo com isso uma andlise critica e atual

sobre os protocolos de tratamento.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Descrever os achados clinicos, histéria familiar e pregressa e
tratamentos instituidos a criancas entre 1 e 36 meses de idade hospitalizadas

por infeccao respiratéria de vias aéreas inferiores.
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5 METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo e descritivo, do quadro clinico,
historia familiar e tratamentos instituidos a criangas menores de 3 anos de
idade que internaram em servigo terciario de saude para tratamento de infeccao

respiratoria de vias aéreas inferiores.

Para a realizacdo deste estudo foi aplicado um questionario com
perguntas relacionadas a histéria familiar e histéria médica pregressa e dados
mesologicos, e imediatamente apds a coleta destas informagdes, foram
coletados dados clinicos. Apos a alta foi realizada revisdo do prontuario em
busca de informacgdes referentes a esta internacdo e aos dados da alta

hospitalar.
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5.1 Populacao e Duragao

Pacientes internados para tratamento de infeccdo respiratdria de vias
aéreas inferiores em servigo de saude terciario, com idade igual e/ou inferior a
36 meses. Os dados foram coletados em um periodo de 12 meses, com o
objetivo de avaliar a sazonalidade dos principais agentes etioldgicos envolvidos

nas IRs. Ao todo 298 criancas foram selecionadas para participar do estudo.

5.2 Critérios de Inclusao

e Criangas com idade igual e/ou inferior a 36 meses

e Pacientes hospitalizados em enfermaria ou unidade de observacéao por

mais de 6 horas.

¢ Infecgdo respiratéria aguda (caracterizada por coriza, obstrugdo nasal,
tosse, espirros, hiperemia de orofaringe, com ou sem febre) com
sinais/sintomas que evidenciem acometimento do trato respiratorio
inferior, tais como dispnéia, taquipnéia, batimento de aleta nasal,
retragdes intercostais, prolongamento do tempo expiratério, estertores

e/ou sibilos.

e Duracgéo inferior a 5 dias
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e Atendidas em unidades de emergéncia, CTl ou Internacdo do Hospital

Séao Lucas da PUCRS em Porto Alegre.

e Consentimento livre e esclarecido dos pais ou responsaveis pela crianga

(resolucao 196/96 item IV).

5.3 Critérios de Exclusao

e Pacientes imunossuprimidos

e Pacientes com doenga neuromuscular com prejuizo da mecanica

ventilatoéria

5.4 Analise Estatistica

Nas descrigdes das caracteristicas clinicas dos pacientes foram usadas
medidas simples de proporcdo. Os dados com distribuicdo normal séao
apresentados em proporgdes simples e aqueles com distribuicdo assimétrica
por meio de mediana e intervalo interquartil 25 a 75% (IQ 25-75). Para analise
de variaveis categédricas foi aplicado o teste do qui-quadrado, sendo

considerado estatisticamente significativo o valor de p menor que 0,05. Para
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armazenamento e analise dos dados foi utilizado o software Excel e SPSS

versao 16.

5.5 Definigao das Variaveis

Foram avaliadas as seguintes variaveis: peso em quilogramas,
considerado na data de admissao na emergéncia; idade, em meses, na data de
admissao na emergéncia; sexo masculino ou feminino; resultado da pesquisa
de virus respiratério; medicamentos em uso: antibiéticos, corticéides; numero
de pessoas habitando o domicilio frequenta creche ou bergario, numero de
irmaos, internacdes hospitalares prévias, internacido prévia por doenca
respiratoria, histéria de sibilancia, uso prévio de broncodilatador, uso prévio de
corticoide sistémico, antibiético em uso a hospitalizagéo, sibilancia nos ultimos
12 meses, histéria de rinite alérgica, historia de alergia, vacinagdo para
influenza, tempo médio de hospitalizagéo, tiragem, saturacédo de o,, frequéncia

respiratoria, frequéncia cardiaca e sibilancia a ausculta.
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5.6 Questionarios

Ap6s coleta do termo de consentimento, todos os pacientes que
preenchiam os critérios de inclusdo tiveram questionarios de internacao
aplicados. Foram preenchidos formularios padronizados com dados
demograficos, histéria médica pregressa, histéria familiar e descrigdo objetiva
do quadro clinico, registrando dados acerca da presenca de retraghes,
taquipnéia (com registro da freqiéncia respiratéria em repouso) e oximetria de

pulso na internagdo em todos os pacientes.

Registro do quadro clinico: Foram preenchidos formularios padronizados com

descrigdo do quadro clinico e dados demograficos registrando dados objetivos
acerca da presenga de taquipnéia (com registro da frequéncia respiratéria em
repouso) e oximetria de pulso no momento da internagcdo em todos os

pacientes.

Coleta de amostras: Para identificagdo dos virus respiratérios foi coletada

secrecdo de nasofaringe obtida através de aparato a vacuo, composto de
coletor de muco acoplado a sonda de aspiracdo nasal, ou péra de aspiragao
apos instilagdo de 1ml de solugéo fisiologica isotbnica em cada narina com
succao concomitante do lavado. Este procedimento é executado rotineiramente
na coleta de secrecédo de nasofaringe de criangas e adultos, sendo um método
consagrado e seguro. Pode causar discreto desconforto durante a coleta

(prurido nasal), porém nao pode provocar sequelas. Também n&o provoca
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reflexo vagal porque nao atinge a regido da orofaringe. Apesar de tratar-se de
um projeto de pesquisa este procedimento de coleta de secregcdo nasofaringe
para pesquisa de virus € realizado rotineiramente nos servigos de emergéncia
dos referidos hospitais em casos de infecgao respiratoria baixa de provavel

etiologia viral.

As amostras obtidas foram conservadas e transportadas em gelo a 4°C
ao Laboratério de Biologia do Instituto de Pesquisas Biomédicas (IPB) da
PUCRS. Apdés a chegada do material ao laboratorio, as amostras foram
preparadas para cada teste e conservadas em freezer a -70°C até o momento

da realizagao dos testes.

Para o Virus Sincicial Respiratério (VSR), adenovirus, parainfluenza, e
influenza foram realizados testes de Imunofluorescéncia Indireta (IFl) para

detecgao de antigenos na secreg¢ao de nasofaringe no laboratdrio.

5.7 Consideragées Eticas

Todos os resultados ficardo disponiveis para os participantes do estudo
através de contato direto com o laboratério de pesquisa ou com um dos
pesquisadores, telefones que serdo fornecidos aos responsaveis ho momento
da assinatura do consentimento esclarecido. Fica garantido a todos os

possiveis participantes do estudo e aos seus responsaveis legais o direito de
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recusar sua participagao a qualquer momento e caso tenha permitido a coleta
inicial serao fornecidos os resultados obtidos até a sua saida do estudo nao

permanecendo nenhum arquivo de seus dados.

A todos os sujeitos fica garantido o sigilo de identidade durante toda
pesquisa sendo que os resultados, quando divulgados, nao irdo apresentar
nomes ou fotos dos participantes exceto com novo consentimento esclarecido

para este proposito especifico.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados através de congressos ou
revistas cientificas independentemente de seus resultados, caso sejam

favoraveis ou ndo.
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Resumo

Introdugao: As infecgdes respiratorias (IR) de vias aéreas inferiores s&o
responsaveis por grande parte das hospitalizagdes de criangas no sul do Brasil.
Embora essas infecgbes, em sua maioria sejam de origem preponderantemente
viral, elas sdo reconhecidas como causa mundial de uso abusivo e errbneo de
antibacterianos. Através da identificacdo de alguns sinais e sintomas é possivel
prevenir e controlar as IR na infancia, incluindo estratégias que simplificam o
diagnostico, afim de estabelecer o tratamento correto definindo o uso adequado
de agentes microbianos.

Objetivo: descrever os achados clinicos, historia familiar e pregressa e
tratamentos instituidos a criangas entre 1 e 36 meses de idade hospitalizadas
por infeccao respiratéria de vias aéreas inferiores.

Métodos: foram incluidas todas as criancas hospitalizadas por pelo menos 6
horas, com diagnodstico de infecgdo respiratoria de vias aéreas inferiores,
internadas no Hospital Sdo Lucas da PUCRS, pelo periodo de um ano. Foi feito
o registro de sinais vitais e coletada histéria padronizada dos responsaveis.
Apds a alta hospitalar, novo questionario foi preenchido, com os dados da
internagdo, pesquisa de virus respiratérios, tratamentos instituidos e plano de
alta.

Resultados: foram incluidos no estudo 298 pacientes que tiveram questionarios
respondidos e foram acompanhados na internacdo. A mediana da idade foi de 6
meses. Houve alta prevaléncia de tabagismo no domicilio e no periodo pré-
natal. Embora 92,9% dos pacientes tenha necessitado de oxigénio suplementar,
houve poucas internagdes em Unidade de Tratamento Intensivo (n = 17 — 5,7%)
e pouca necessidade de ventilacdo mecanica (n = 12 — 4%). Dos achados
clinicos, 81,5% apresentou tiragem e 87% sibilancia. Mais da metade (55%) dos
pacientes teve amostras coletadas para pesquisa de virus respiratorios e,
destes, 40% (n = 68) foram positivos para algum dos virus pesquisados. Houve
baixa taxa de coinfeccdo (n = 3) e o virus mais frequentemente isolado foi o
Virus Sincicial Respiratério, em quase um tergco dos pacientes testados. Na alta
hospitalar a grande maioria dos pacientes recebeu prescricdo de
broncodilatador (87%); contudo, a prescrigao de antibioticos foi baixa, em 23%
dos casos.

Conclusoées: Os achados desse estudo sugerem que em nossa sala de
emergéncia sao usados critérios diferentes dos propostos pela OMS para o
diagnostico de pneumonia. Ainda assim, um tergo das criangas vistas em nossa
SE recebeu antibidticos, sugerindo uma superestimacdo do diagnéstico de
pneumonias bacterianas em nosso meio. Também foi observada alta
prevaléncia de tabagismo domiciliar e materno em nossa amostra de criangas
internadas em SE por doencga respiratoria.

Palavras Chaves: Pediatria, Infeccido Respiratéria, Antibacterianos,
Bronquiolite, Sibilancia
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Abstract

Introduction: Lower respiratory tract infections (LRI) are responsible for the
majority of hospitalizations of children in the south of Brazil. Even though these
infections are generally of viral origins, they are recognized as caused by the
incorrect and abusive use of antibacterials all over the world. According to the
criteria established by the Pan— American Health Organization (PAHO), through
the identification of some signs and symptoms it is possible to prevent and
control the LRIs during childhood, including strategies that simplify the diagnosis
in order to establish the correct treatment by defining the adequate use of
microbiological agents.

Objective: Describe the clinical findings, family and previous history and
treatments given to children between the ages of 1 and 36 months hospitalized
due to lower respiratory tract infection.

Methods: all children hospitalized for at least 6 hours, diagnosed with lower
respiratory tract infection and admitted at Hospital Sdo Lucas at PUCRS during
a year, were included. The register of vital signs was made and the history of the
responsible for the infants was collected. After discharge a new questionnaire
was filled in, with admission data, search for respiratory viruses, treatment and
discharge plan.

Results: 298 patients who had answered questionnaires and were monitored
during admission were included in the study. The average age was of 6 months
old. There was high prevalence of tabagism in the residence and during the pre-
natal period. Even though 92,9% of the patients needed supplementary oxygen,
there were few admissions in the Intensive Care Unit (n = 17 — 5,7%) and little
necessity of mechanical ventilation (n = 12 — 4%). In the clinical findings 81,5%
presented subcostal recession and 87% wheezing. More than half (55%) of the
patients had samples collected for research of respiratory viruses and, out of
these, 40% (n = 68) were positive for some of the viruses researched. There
was low rate of co-infection (n = 3) and the virus most frequently isolated was
the Respiratory Syncytial virus, in almost a third of the patients tested. At
discharge the great majority of patients received a prescription for
bronchodilators (87%); however, the prescription of antibiotics was low, in 23%
of the cases.

Conclusions: our findings suggest that a different diagnostic approach has
been used in our emergency room than the one published from WHO for the
diagnosis of pneumonia. Even though, one third of our patients received
antibiotics, suggesting an excess in the diagnosis and antibiotic prescription.
Also, we have found a high prevalence of environmental and maternal tobacco
smoke in our sample of children with lower respiratory infections.

Key words: Pediatrics, Respiratory Infections, Antibacterials,
Bronchiolitis, Wheezing
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Introducgao

As infecgbes respiratérias (IRs) s&o responsaveis por grande parte das
hospitalizagbes de criangas no sul do Brasil. Segundo dados de 2005 do
Ministério da Saude, 5,6% dos oObitos em criancas menores de 5 anos
ocorreram por infecgdes respiratérias.” As IRs causadas por virus sdo a
principal causa de obstrugdo de via aérea na infancia, causando consideravel
morbidade® e apresentam grande variagdo regional em relagdo a sua
incidéncia.> * Além disso, novos agentes vém sendo descobertos o que implica
na necessidade de revisar com frequencia os achados clinicos das criangas

com IR.>8

Em 1997 a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) propds a
adocao de um algoritmo de alta sensibilidade para a detecgdo de pneumonia
como forma de reduzir a mortalidade por IRAs na infancia, simplificando o
diagnostico através da identificagdo de alguns sinais clinicos. Os sinais
propostos como critério de entrada sao tosse e a taquipnéia, sendo este ultimo
o determinante para o diagndstico de pneumonia. Nas criangas com idade igual
ou maior do que 2 meses, a classificagdo em pneumonia grave baseia-se na

presenca de tiragem subcostal ou inabilidade de alimentar-se adequadamente.’

Embora essas infecgbes apresentem etiologia predominantemente viral,
costumam causar o uso abusivo de antibidticos, com consequéncias negativas
individuais e coletivas. As infecgbes virais na sua maioria tém evolugéo

autolimitada, com baixa mortalidade e morbidade. Nestas situagdes os
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antibidticos mostram efeitos modestos, além de aumentar o risco de efeitos
adversos e de resisténcia microbiana, colaborando com o surgimento de cepas
multirresistentes.® Assim, para minimizar o uso excessivo de antibibticos, é
fundamental o reconhecimento do quadro clinico destas infeccdes, assim como

a identificagao da incidéncia destes virus e uso critico de protocolos.

Os protocolos adotados para a classificagdo de pneumonia em criancas,
embora sensiveis, apresentam baixa especificidade, sendo atualmente
questionados em relagdo ao contexto em que séo aplicados.9 Algumas
alteragdes presentes nos critérios de diagndstico de pneumonia podem também
estar presentes em outras afeccdes das vias aéreas inferiores como no caso da
bronquiolite. Alguns estudos demonstraram que antes de se utilizar os critérios
da OMS para determinar pneumonia, seja também avaliada a historia
pregressa, com énfase nos episoddios anteriores de dificuldade respiratoria e

presenca de sibilos."°

Recentemente tem havido crescente interesse sobre a vigilancia
epidemiologica de virus respiratorios causadores de doenga respiratoria de vias
aéreas inferiores em criangas. Varios estudos realizados no Brasil demonstram
a sazonalidade e diferengas na distribuicdo geografica destas infeccdes.”" No
entanto, menos atencdo vem sendo dada as manifestagbes clinicas
apresentadas por criangas pequenas com doencga respiratéria de vias aéreas

inferiores.
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Sabendo-se da alta incidéncia de infec¢des de vias aéreas inferiores causadas
por virus, sugerimos entao que os critérios propostos pelo Ministério da Saude
e OMS, se usados nas salas de emergéncia e postos de saude brasileiros,
levam a uma significativa superestimagdo do diagnéstico de pneumonias
bacterianas e uso de antibidticos. Neste trabalho revisamos uma populagao
atendida em sala de emergéncia identificando seus sinais e evolugao clinicos, e

sua relacdo com o padrao de tratamento estabelecido.
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Métodos

Sele¢ao da amostra

Foram incluidas todas as criancas entre um e 36 meses de idade,
hospitalizadas por doencga respiratoria de vias aéreas inferiores no Hospital Sdo
Lucas da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), da
cidade de Porto Alegre, no periodo de um ano, entre 1° de Abril de 2007 e 31
de marco de 2008. O hospital Sdo Lucas € um hospital-escola e conta com
programa de residéncia médica em pediatria, assim como equipe especializada
em pneumologia pediatrica. Para a inclusdo no estudo os pacientes deveriam
permanecer ao menos 6 horas internados e apresentar doenga com menos de
5 dias de duragado. Os pacientes que hospitalizassem pela segunda vez em um
periodo de 30 dias eram incluidos apenas uma vez no estudo pela possibilidade
de piora do quadro inicial. Foram feitas coletas de dados diarias no periodo de
um ano, sendo que nenhum paciente permaneceu mais de 24 horas internado
sem ser avaliado pela equipe, a fim de minimizar o esquecimento de dados

recentes por parte dos familiares.

Infeccao respiratéria de vias aéreas inferiores foi definida pela presenca de
sinais de vias aéreas (coriza, obstrugdo nasal, tosse, espirros, hiperemia de
orofaringe, com ou sem febre) associados a sinais de acometimento do trato
respiratorio inferior, tais como dispnéia, taquipnéia, batimento de aleta nasal,

retragdes intercostais, prolongamento do tempo expiratério, estertores e/ou
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sibilos. Foram excluidos pacientes portadores de doenga neuromuscular que
interferisse na mecéanica ventilatéria e pacientes imunossuprimidos, que

poderiam apresentar formas atipicas de apresentacao clinica.

Questionarios

Apds preenchimento de termo de consentimento esclarecido e informado
0s responsaveis responderam a questionarios acerca da historia médica
pregressa, familiar e dados mesolégicos. Os dados em relagdo a vacinagao
contra influenza foram obtidos com a carteira de vacinagdo quando disponivel.
Do contrario, foi questionado ao familiar que respondeu ao questionario. A
seqguir, dados clinicos eram registrados, incluindo tratamentos instituidos e
aqueles ja em uso quando da procura pelo atendimento. Para registro de sinais
vitais foram considerados aqueles mais préximos ao momento da admissao ao
hospital, retrospectivamente, de acordo com o prontuario. Apos a alta
hospitalar, foram coletados os dados do periodo de internacdo: tratamentos
instituidos, uso de oxigénio suplementar, ventilagdo mecanica e internagcdo em

unidade de tratamento intensivo.

Parte dos pacientes coletou pesquisa de virus respiratérios, de acordo
com a solicitagdo da equipe assistencial, sem interferéncia do grupo de
pesquisadores ou do protocolo de pesquisa. Nas amostras coletadas através de

aspirado nasofaringeo foi realizado exame de imunofluorescéncia indireta (IFI)
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para adenovirus, influenza A e B, parainfluenza 1, 2 e 3 e virus sincicial

respiratorio.

Todos os procedimentos do projeto foram aprovados de acordo com

parecer do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital S3o Lucas.

Analise estatistica

Para as caracteristicas dos pacientes foram usadas medidas simples de
proporcdo. Os dados com distribuicdo normal sao apresentados em proporcoes
simples e aqueles com distribuicdo assimétrica por meio de mediana e intervalo
interquartil 25 a 75% (IQ 25-75). Para a analise de variaveis categéricas foi
usado o teste do qui-quadrado, sendo considerado significativo um p menor que

0,05.
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Resultados

No periodo de um ano do estudo foram incluidas 298 criangas com
infecgao respiratoria e que permaneceram hospitalizadas por mais de 6 horas.
No caso de 8 pacientes alguns dados de historia pregressa ndo foram
fornecidos pelos pais, mas por responsaveis, que niao souberam responder a
todas as perguntas, gerando pequenas perdas. A maioria (70%) dos pacientes
tinha abaixo de 1 ano de idade, com mediana de 6 meses de vida (1Q 25-75 de
3 a 13). Os principais dados em relagdo a caracteristicas mesologicas dos

pacientes estdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1- Caracteristicas mesoldgicas dos pacientes (n = 298)

I EEE——
Caracteristicas

Idade em meses, md (1Q 25-75) 6 (3-13)*
Sexo masculino (%) 178 (59,7%)
Peso em Kg, média (DP) 8 (3,1)
Numero de pessoas habitando no domicilio, média (DP) 4,9 (1,7)
Frequenta creche ou bergario, média (DP) 28 (9,4%)
Numero de irmaos, mediana (1Q 25-75) 1(0-2)*

*Mediana (interquartil 25-75%)
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A populagéo atendida no Hospital Sdo Lucas é composta por familias de
baixa renda. O indice de tabagismo domiciliar foi alto em nossa amostra, com
58,4% (n = 174) das criangas convivendo com algum familiar tabagista, sendo
que 84 criangas (28,2%) tinham maes que fumaram durante a gestagdo. Do
mesmo modo, houve 23,8% (71) de criangas prematuras. Quanto a historia
familiar, 58,4% (n = 174) das criangas tinham um dos pais ou um irmao com

historia familiar de atopia.

Na historia clinica pregressa dos pacientes, 61% (n = 183) havia tido
episodios pregressos de sibilancia, dado que foi reforgado pelo relato de uso
prévio de broncodilatador, em 79% dos pacientes. Os dados referentes a

histdria pregressa estdo sumarizados na tabela 2.

Tabela 2- Histéria médica pregressa dos pacientes (n = 298)

I —
L Pacientes estudados
Caracteristicas

n (%
Internagcdes hospitalares prévias 146 (49)
Internacao prévia por doenga respiratoria 117 (39,3)
Histéria de sibilancia 183 (61,4)
Uso prévio de broncodilatador 235 (79)
Uso prévio de corticoide sistémico 123 (41,3)
Antibiotico em uso a hospitalizagéo 24 (8,1)
Sibilancia nos ultimos 12 meses 177 (59,4)
Histéria de rinite alérgica 38 (12,8)
Histdria de alergia 56 (18,8)
Vacinagéo para influenza 42 (14,1)
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Os achados clinicos registrados no momento da internagao
apresentaram alto indice de tiragem, taquicardia e sibilancia na primeira
avaliagao (tabela 3). Um numero de 78/298 criangas apresentava saturagao
menor de 94% ao serem avaliados na sala de emergéncia. Um total de 278/298
pacientes recebeu O2 suplementar na admissao na sala de observagao, o que

sugere medida de saturacao de O2 menor de 94%.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas dos pacientes (n = 298)

I —
Caracteristicas Clinicas
|

Tempo médio de hospitalizagcdo 4 (1-7)*

Tiragem, n (%) 238 (81,5)
Saturagéo de 02 <94% n (%) 78 (26%)
Freqliéncia respiratdria 48,3 (12,4)"
Frequéncia cardiaca 147 (19,3)"
Sibilancia a ausculta, n (%) 260 (87,2)
*Média (DP)

* Mediana (1Q 25-75%)

Em relacdo aos critérios da OMS para avaliagao de infec¢ao respiratoria
de vias aéreas inferiores, 47,7% (142) criangas apresentavam taquipnéia de
acordo com a faixa etaria, preenchendo o critério de pneumonia, e 40,9% (122)
apresentavam taquipnéia e tiragem intercostal, sendo portanto classificadas

como pneumonia moderada ou grave, o que indicaria uso de antibidticos
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parenterais. No entanto, a taquipnéia ndo foi fator associado ao uso de

antibidtico (p = 0,6).

Os tratamentos iniciados durante a internagao sdo mostrados na tabela
4. A grande maioria dos pacientes (87,2%) recebeu prescricdo de
broncodilatador na alta hospitalar, enquanto que para 55% (n = 164) foi
prescrito corticosteréide por via oral. As taxas de uso de antibiético foram de
32,5% (n = 97) durante a internacao e de 23,5% (n = 70) prescri¢gdes na alta
hospitalar. O tempo de permanéncia das criangas no hospital teve mediana de
4 dias (IQ 25-75 de 1 a 7 dias). Das criangas atendidas na SE, apenas 17
(5,7%), apresentou quadros graves o suficiente para necessitarem de

internacdo em UTIP.

Tabela 4- Tratamento durante a hospitalizacao

Tratamento
n (%)
Broncodilatador 166 (55,7)
Oxigénio suplementar 277 (92,9)
Antibidtico 97 (32,5)
Antibidtico parenteral 27 (9,1)

Internacdo em Unidade de Tratamento Intensivo 17 (5,7)

Ventilagdo mecanica 12 (4)
|
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Dos pacientes incluidos no estudo, uma subamostra de 164 criangas
coletou amostras de secregdo nasofaringea que foi avaliada por
imunofluorescéncia indireta. Destes, 68 (40%) apresentaram pesquisa de virus
positiva para algum dos agentes pesquisados. O mais comum foi o virus
sincicial respiratério, isolado em 47 (28%) das 164 amostras; parainfluenza 3,
em 13 (7,7%) pacientes e adenovirus em 5 pacientes (2,9%). Houve apenas 3
casos de co-infeccdo: dois com infeccado simultdnea por parainfluenza 3 e VSR

e um caso de associacao de adenovirus e parainfluenza 3.
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Discussao

O presente estudo mostra o quadro clinico caracteristico de criangas
menores de 3 anos com infeccéo respiratoria de vias aéreas inferiores em um
hospital universitario no sul do Brasil. O padrédo de doengca mostra um grau de
severidade menor que o esperado de acordo com critérios da OMS para
classificacdo de pneumonia. Contudo, o numero de prescricdes de antibibticos

ainda é excessivo, mesmo em se tratando de um hospital-escola.

A maioria (81%) dos pacientes apresentou tiragem como um dos
principais achados clinicos. A tiragem é classicamente entendida como um sinal
de doencga que requer tratamento hospitalar e € marcador de severidade. Shann
e colaboradores demonstraram em 1984 a relevancia do achado de tiragem em
criangas abaixo de 4 anos, sendo esse, juntamente com taquipnéia, um critério
para internacdo hospitalar e uso de antibidtico parenteral para tratamento de
pneumonia.’* De forma a conter a mortalidade por IRAs a OMS adotou e
preconiza um algoritmo baseado em sinais clinicos como a taquipnéia e a
tiragem subcostal para o diagndstico e tratamento de pneumonia em criangas
menores de 5 anos.” O uso deste algoritmo reduziu significativamente a
mortalidade por pneumonia em criangas ao longo das duas ultimas décadas; no
entanto, € importante lembrar que a tiragem, assim como a taquipnéia, embora
sensivel, € muito pouco especifica. Nestes casos, a aplicagdo do algoritmo

pode induzir ao uso desnecessario de antibidticos.'®
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A introducdo precoce de suplementagdo de oxigénio no momento da
internagdo pode estar relacionada com o baixo numero de pacientes com
saturagao abaixo de 94% (77/298), o que sugere que estes pacientes podem ter
apresentado sinais de hipoxemia na avaliacao inicial na SE. Essa hipotese é
reforgcada pela propor¢caéo de pacientes com sibilos a ausculta pulmonar (87%),
mostrando limitagdo ao fluxo normal de ar em vias aéreas baixas em um grande
numero de criangas. Lozano em 2001 mostrou que a prevaléncia de hipoxemia
em um grupo de criangas de caracteristicas semelhantes as de nosso estudo
era de 31%'" e que o risco relativo da associagao entre hipoxemia e ébito era
de até 4,6. Assim, esse dado provavelmente foi minorado em nossa amostra

em fungdo do adequado e precoce inicio da suplementagao de oxigénio.

Em relagdo aos antecedentes familiares e dados mesolégicos, chama a
atencdo o grande numero de maes que fumaram na gestagdo, pois a
prevaléncia de tabagismo na populacdo de Porto Alegre é de 21,2%."® E
possivel que os niveis de tabagismo passivo e tabagismo durante a gestagéo
tenham sido um fator de piora do quadro clinico destas criangas. Como a
mediana de idade foi de 6 meses de vida, é possivel que o efeito de redugao da
funcéo e do crescimento pulmonar que se observa em lactentes filhos de maes
tabagistas durante a gestacdo tenha exacerbado os achados clinicos dos
pacientes de nossa amostra.'® Altos indices de tabagismo estdo associados a
um baixo grau de educacdo formal, sendo 1,5 a 2 vezes mais prevalente em
populagdes com pouca ou nenhuma instrucdo em comparacdo a outras com

mais anos de escolaridade. Em nosso estudo, foi pesquisada uma populacao




Artigo Original 57

de criangas atendidas pelo Sistema Unico de Salde, que habitualmente
apresenta niveis menores de escolaridade, embora esse dado n&o tenha sido

coletado.

A gravidade dos pacientes incluidos no estudo foi relativamente baixa, o
que contraria o alto numero de criancas com critério de pneumonia pela
classificagdo da OMS. Embora 92% das criangas tenham feito uso de oxigénio
suplementar, apenas 17 (5,7%) necessitaram hospitalizagdo em unidade de
tratamento intensivo e nenhum o6bito foi registrado, mesmo que apenas um
terco dos pacientes tenha recebido antibidético. Do mesmo modo, o curto
periodo de internagao também aponta para infeccbes menos severas, embora
nao tenha sido feito seguimento de longo prazo apds a alta hospitalar para
avaliar co-morbidades que eventualmente pudessem estar associadas em

médio e longo prazo.

Quanto ao tratamento instituido, foram verificados niveis mais baixos de
prescricdo de antibidticos nas criangas quando comparados a dados da
literatura.??" No entanto, este estudo foi conduzido em hospital-escola, onde
ha maior rigor académico e equipe de especialistas em pneumologia pediatrica
estruturada no servigco, o que pode ter contribuido para menos prescricdes de
antibidticos. Considerando-se hospitais de caracteristicas semelhantes em
paises em desenvolvimento, encontram-se padrdes de prescricao de
antimicrobianos muito semelhantes: em um hospital universitario na india, 33%
das criangas menores de 4 anos de idade usaram antibidtico para tratamento

de infeccbes respiratérias de vias aéreas inferiores.?? Estudo semelhante foi
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realizado em hospital terciario na Itdlia onde a prevaléncia de uso de
antibiodticos foi de 33,7% em criangas entre 0 a 6 meses (32/95) e 42,4% em
criangas com idade entre 7 meses a 5 anos (61/144).23 Dos pacientes com
histéria de sibilancia, 55% tiveram prescri¢ao de corticosteréide por via oral na
alta, provavelmente pela evolucdo da doenga e pela recorréncia ou
permanéncia de sibilancia. Resultados de um estudo realizado na Inglaterra
envolvendo criancas com sibilancia associada a infeccio viral, demonstraram

que essas criangas nao responderam ao uso de corticosteroide oral. 24

Em nosso estudo, o tempo de internagao (mediana de 4 dias) foi curto.
Estes achados, mostrando pequeno numero de pacientes internados em
unidade de tratamento intensivo e isolamento de virus em 40% das amostras de
secrecdo nasofaringea, sugerem que a prescricdo de antibiéticos, mesmo
menor que em outros servigos, ainda é alta e provavelmente desnecessaria na
maioria dos casos. Somando-se a isso, € possivel que apenas pacientes com
doenca mais grave, sugerindo infecgdo bacteriana, tenham coletado pesquisa
de virus através de imunofluorescéncia, uma vez que esta foi solicitada a
critério da equipe assistencial. Assim, é provavel que proporcionalmente ainda
mais criangas viessem a ter virus em secrecdo de nasofaringe. Em todos os
pacientes foi coletada secrecdo de vias aéreas para exames de reacido de
cadeia da polimerase na tentativa de isolar virus respiratorios com mais
sensibilidade e especificidade e determinar a sazonalidade dos virus. Em um

subgrupo de pacientes foi também realizado radiograma de térax a fim de
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identificar as lesdes sugestivas de infecgdo bacteriana. Estes dados devem ser

publicados oportunamente.

Esses dados demonstram que embora exista um padréao para indicagao
de uso de antibidticos, relacionando sinais clinicos como critério para
tratamento de pneumonia pela OMS, a real indicacdo de tratamento de
pneumonia bacteriana € mais conservadora em um hospital universitario onde
ha equipe de especialistas estruturada. No entanto, é possivel que mesmo
neste contexto exista grande numero de prescrigdes desnecessarias de

antibiodticos para infecgao respiratdria em criancas.

Embora o recrutamento dos pacientes tenha ocorrido durante um ano
inteiro, & possivel que eventuais variagbes possam ter havido de um ano para o
outro, com menor ou maior incidéncia de infeccdes virais mais severas, como
influenza e adenovirus no ano em estudo. No entanto, a Vvigilancia
epidemiologica rigorosa e continua esta além do escopo do presente artigo,
embora seja necessaria do ponto de vista epidemiolégico. Outra limitagdo do
estudo foi a dependéncia de dados do prontuario para o registro de sinais vitais
na internagdo. Como o recrutamento se deu com todas as criangas internadas,
nao houve como registrar imediatamente todos os dados na chegada das

criangas ao hospital.

Os achados desse estudo sugerem que os critérios da OMS para
definigdo de pneumonia ndo sdo seguidos em nossa sala de emergéncia, que

usa outros critérios para o diagnostico de pneumonia. Apenas um ter¢co das
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criangas vistas em nossa SE recebeu antibidticos, enquanto se usassemos o
critério da OMS, quase a metade das criangas deveria ter essa indicagao.
Nossa impressao € de que ainda assim ha uma superestimacao do diagndstico
de pneumonias bacterianas em nosso meio. E importante que se encontrem
critérios clinicos mais especificos que separem as pneumonias bacterianas dos
quadros virais. Também ¢é importante ressaltar o possivel impacto das altas
taxas de tabagismo domiciliar observados em nossa populagédo, como um

importante fator de risco associado a internagdo em SE.
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CONCLUSOES

O interesse em realizar estudos desse porte € a possibilidade da
utilizacado desses dados no desenvolvimento de estratégias de prevencéo, tais
como controle de infeccbes hospitalares por virus respiratorios através do
isolamento das criangas com suspeita e/ou confirmagao da infecgao viral, uso

de terapia antiviral e 0 uso mais racional de antibidticos.

Assim como na pneumonia se faz necessario o emprego de protocolos
uniformizados para o tratamento de doencgas respiratérias provocadas por virus
de forma a reduzir sua morbidade e o impacto gerado pelas inumeras
hospitalizagbes, tendo nesse protocolo a possibilidade de evitar o uso
inadequado e excessivo de antibidticos, para que todos os pacientes sejam
beneficiados com um tratamento mais direcionado e correto. Sendo assim,

existe a necessidade da realizagdo de maior numero de estudos mostrando a
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distribuicdo sazonal de agentes virais causadores de doenga respiratoria baixa
associados as manifestagdes clinicas apresentadas por criangas pequenas com
doenca respiratdria baixa de forma a relacionar o tratamento instituido e o

quadro clinico dos diferentes virus respiratoérios.
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Anexo 1 - Termo de Consentimento Informado

As infecgOes respiratérias baixas, como a pneumonia, sdo uma das principais
causas de hospitalizagdo em criancas abaixo de 5 anos. Elas podem ser causadas por
varios tipos de germes (micrdbios). Existem dois grandes grupos de germes que
causam pneumonia: as bactérias e os virus. Nesta pesquisa tentaremos identificar
quais sdo os principais germes que causam pneumonias em nossas criangas; quais
sd0 0s germes mais comuns e qual é a agressividade de cada um deles. Para isso, é
necessario que possamos ter acesso aos dados dos exames de raio-x e de laboratério
de seu (sua) filho(a). Entre os exames que serdo feitos, nenhum envolve sofrimento
desnecessario (como inje¢cdes ou coletas de material) além do que normalmente a
equipe iria pedir em um caso semelhante ao de seu filho. Ou seja, todos os
procedimentos que serdo feitos sdo necessarios e sdo sempre realizados em todas as
criangas com infecgao respiratéria como seu filho. Entre estes exames, sera enviado
material da aspiragcao do nariz para um laboratério externo a fim de pesquisar outros
virus que causam doenca respiratdria, com métodos mais avangados. Além disso, os
exames de raio-x serdo também avaliados por médicos especialistas além dos que
habitualmente analisam os exames no hospital. Queremos também saber informacdes
sobre a familia, a criangca e seu meio ambiente para podermos ter idéia de quais sao
os fatores de risco associados a estas doencas.

Todos os dados da pesquisa sao confidenciais, e 0 abandono da pesquisa, por
parte da crianga ou familiar pode ser feito a qualquer momento, sem que haja qualquer
forma de prejuizo no tratamento. Os pesquisadores garantem o direito a perguntas ou
esclarecimentos especificos sobre os procedimentos realizados, ou sobre os
resultados obtidos.

As informacgdes obtidas neste estudo sao muito importantes para que se
possa conhecer mais sobre as infecgOes respiratérias, portanto a participacdo de
seu(sua) filho(a) &€ muito valiosa.

Eu, , fui
informado(a) dos objetivos desta pesquisa de forma clara e detalhada. Recebi
informagbes sobre todos os procedimentos que serdo feitos e 0s possiveis
desconfortos, riscos e beneficios associados. Todas as minhas duvidas foram
esclarecidas, e sei que poderei solicitar novas informagbes a qualquer momento. Além
disso, sei que as informagbes obtidas durante o estudo sdo confidenciais e privadas, e
que poderei retirar meu filho(a) do estudo a qualquer momento.

Caso necessite, poderei chamar o coordenador da pesquisa, o Dr.
Emerson Rodrigues da Silva pelo telefone 51-9984-0139 ou 54-3226-1223, assim com
o Dr. Renato Stein, pelo telefone 51-3384-5104 e o Comité de Etica em Pesquisa no
telefone 51-3320-3345 caso tenha alguma duvida sobre meus direitos como
participante deste estudo.

Declaro que recebi copia do presente consentimento, ficando outra
copia sob os cuidados do pesquisador responsavel.

Nome do responsavel: Ass: Data: [

Nome do entrevistador: Ass.: Data: /]
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Anexo 2 - Questionario

1) Dados do paciente:
1.1) Nome:

PROTOCOLO DE VIGILANC}]A EPIDEMIOLOGICA DE VIRUS
RESPIRATORIOS — PROVIRI

1.2) Registro: 1.3)

1.5) Endereco:

Telefone contato:

1.4) Data de.nascimento: / 200__

1.8) Peso nainternagdo: |, Kg

1.9) Hospital de Recrutamento:

1.6) Cidade: 1.7) Data internagao:  / /200

2)_Tratamento na internacio
2.1. Medicagdes em uso 1-{ |Beta-2

2.2) Qual antibiotico?

1.10) Unidade: 1-[JEmergéncia 2-[ linternacao  3-[_JCTI Pediatrica

2- ]Corticoide oral ~ 3-[_|Corticoide EV
4-[]Antibiético (Se n3o estiver em uso de antibiético, pular para 3)

2.3) Via: 1-[_JEV 2 VO

3.6) Numero de pessoas nha casa:
3.8) Numero de irmaos:

4) Historia pregressa:

4.2) E a primeira vez que tem chiado?

[J1vez []2vezes []3 oumaisvezes
4.4) Internacao prévia:
Se sim, motivo principal:

2.4) Antibidtico iniciado nesta internagao: 1-

2.

3) Historia Familiar: Pai

3.1) Asma 1-Jsim 2-]
nao

3.2) Rinite alérgica 1 Jsim 2-[]
nao

3.3) Eczema atépico 1-[_Jsim 2-[]
nao

3.4) Tabagismo 1-Isim 2-[]
nao

3.5) Tabagismo na 1 Jsim 2-[]

gestacao nao

3.7) Frequenta creche > 3 turnos/ semana:

[Isim

[TJuso anterior a chegada ao Servico

Mae Irmaos

1-[Jsim 2-[]n&o 1 Jsim 2-[ ]nao
1 Jsim 2-[ ]nao 1-[Jsim 2-[]nao
1-_Isim 2-[_]ndo 1-[_Isim 2-[_]nao
1-[_Isim 2-[_Inéo 1-[Isim 2-[_Inao
1 Jsim 2-[ ]nao 1-[ Jsim 2-[ Jnao

1-[_Jsim 2-[ Jnao

4.1) Nasceu antes da data prevista (é prematuro)?  1-[_|sim 2-[_]ndo

1-[_Jsim 2-Jnao

4.3) Se ja teve chiado antes, quantas vezes nos ultimos 12 meses?

1-[_]sim 2-[_]nao

4.5) Historia pessoal de rinite alérgica:
4.6) Histdria de “alergia de pele”:

4.7) Historia de chiado no peito:

4.8) Uso prévio de aerolin ou berotec:

1-[Isim 2-[_Jnao
1-[ Jsim 2-[_]nao
1-[_Isim 2-[_ndo
1-[_Jsim 2-[_]ndo
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4.9) Uso recente de antibiético:
4.10) Vacinagao para Influenza:

5) Clinica:
o.1) F.Re rem 5.2) FC: bpm
5.4) Uso de 02: 1 Jsim 2-[_|ndo 5.5) Tirag

6) Hemograma: 1-[_|sim 2-[ |nao
6.1)Hemoglobina: 6.2)Hematécrito: %
6.3) Leucocitos totais:
6.4) Neutréfilos: %
Linfocitos: %

6.7) Mondcitos: %
%

6.10) Metamieldcitos: % 6.11) Plaquetas:
6.12) Granulagdes toxicas em neutréfilos:

6.5) Bastonados: %

6.8) Eosindfilos: =~ %

Resultado paositivo:

7.1) VSR 1-[Jsim 2-[ In&o
7.2) Influenza 1-[ ]sim 2-[ ]nao
7.3) Parainfluenza 1-[_Isim 2-[_Inao
7.4) Adenovirus 1-[ Jsim 2-[ Jnao

8. PCR para virus: 1-[_]sim 2-[ ]nao
Resultado positivo:

8.1) VSR 1-[_]sim 2-[_]né&o
8.2) Influenza 1-[_Jsim 2-[_Indo
8.3) Rinovirus 1-lsim 2-[Jnao
8.4) Metapneumovirus  1-[_]sim 2-[_]néo

1) Dados do paciente:
1.1)I Nome:

1-[_]sim2-[ Jndo
1-[[Isim 2-[ Indo 3{ Jnao

sabe

53)Sat. 02: %
em: 1-[_Jsim 2-[ ]nao

6.6)

6.9) Mielocitos:

1-[ Jsim 2-[ Jnao

7) Imunofluorescéncia para Virus realizada: 1-[_Jsim 2-{ Jnao

PROTOCOLO DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE VIRUS
RESPIRATORIOS — PROVIRI —

ALTA HOSPITALAR

1.2) Registro: 1.3)Hospital :

2)_Tratamento na internacao

2.1) Dias de internacao:

2.3) Dias internado(a) em CTIP:
2.4) Dias em VM: dias

2.5) Sibildncia até que data: / /
2.6) Dias de uso de antibiético: 1L JEV
2.7) Qual antibiético?

2.2) Dias em uso de O2:

2-[ JvO
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2.8) Uso de corticoide sistémico? 1-[Isim 2-[néo
2.9) Uso de beta-2? 1-[[sim 2-[ ]nao
2.10) Tempo de uso de O2 suplementar: horas

PROTOCOLO DE VIGILANQIA EPIDEMIOLOGICA DE VIRUS
RESPIRATORIOS — PROVIRI

Alteragdes radioldgicas:

1) Exame normal 1-L]sim 2-[ Jnao
2) Opacidade alveolar
2.1) amorfa  1-[_Jsim 2-[_|ndo
2.2) redonda 1-[_Jsim 2-[_]n&o
2.3) 1-[_]segmentar ‘
2-{ Jiobar
3-[ ]pulmonar
Local:
3a. Infiltrado ( tipo )
1-[_] infiltrado intersticial reticular
2-[ ] infiltrado intersticial reticulo-nodular
3b. Infiltrado ( local )
1-[ ] infiltrado central simétrico bilateral
2-[ ]infiltrado intersticial difuso
3-[ ] infiltrado intersticial unilateral
3) Derrame pleural
1-[ Junilateral
2-[ Ibilateral
Espessura:

2-[ ] infiltrado intersticial reticulo-nodular
6) Atelectasia

1-{_Jpulmonar

2-[ Jlobar

3-[ |segmentar

4-[ Jsubsegmentar

7) Linfonodomegalia 1-[Jsim 2-[Jnao
8) Consolidagéo 1-[Jsim 2-[ Jnao
9) Infiltrado 1-[Jsim 2-[ Jnado

10)'Consolidagao + infiltrado 1-{ Jsim 2-[ ]nao
11) Derrame pleural 1-[ Jsim 2-[ ]nao




