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I. RESUMO 

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE PACIENTES COM BRONQUIOLITE VIRAL 

AGUDA INTERNADOS EM UTI PEDIÁTRICA DE HOSPITAL PRIVADO EM SALVADOR 

(BAHIA, BRASIL). A bronquiolite é uma infecção de etiologia viral que acomete as vias 

aéreas inferiores de crianças e determina uma obstrução inflamatória. O Virus Sincicial 

Respiratório (VSR) é o maior agente responsável pelos casos de bronquiolite viral aguda 

(BVA). A maioria das crianças evolui com um resfriado comum, porém cerca de 25% 

pode apresentar complicações, necessidade de internação hospitalar e cuidados intensivos. 

O tratamento da BVA depende da gravidade da infecção. A maioria dos casos é 

autolimitada e deve apenas ser monitorada ambulatoriamente. A terapia hospitalar ainda 

não está bem definida, sugere-se uso de oxigenoterapia, hidratação, ventilação mecânica 

não invasiva, broncodilatadores, fisioterapia, terapia antiviral, entre outros. OBJETIVO: 

Descrever o perfil epidemiológico de crianças com infecção viral do trato respiratório 

inferior, internadas em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). 

METODOLOGIA: Estudo de corte transversal utilizando prontuários de pacientes com 

idade até 24 meses, com diagnóstico clínico e/ou laboratorial de infecção viral do trato 

respiratório inferior, internados em UTIP de um hospital privado em Salvador. 

RESULTADOS: Foram analisados prontuários de 117 pacientes. A média de idade foi 

6,7 (±5,4) meses. A média do tempo de internação em UTIP foi 4,9 (±3,1) dias. 

Identificou-se comorbidades associadas em 24(20,5%) pacientes. Durante a internação 

55(47%) pacientes evoluíram com complicações. Utilizou-se oxigenoterapia em 

107(91,5%) pacientes. Foi necessário uso de ventilação mecânica invasiva em 4(3,4%) 

pacientes e ventilação mecânica não invasiva em 65(60,7%). Em 85(74,5%) pacientes foi 

identificado o VSR. DISCUSSÃO: Os internamentos por BVA representaram um alto 

percentual do total de internamentos na UTIP e obedeceram a um padrão sazonal 

coincidente com o período chuvoso.  A despeito das recomendações da AAP para o 

diagnóstico e manejo da bronquiolite, verificamos uma elevada frequência na prescrição 

de antibióticos, corticoides e broncodilatadores. CONCLUSÕES: O VSR foi o principal 

agente etiológico identificado. Os casos VSR+ estão associados a um maior número de 

complicações. Os profissionais precisam ser melhor orientados quanto as recomendações 

diagnóstica e terapêuticas.  

PALAVRAS-CHAVES: Bronquiolite; Vírus Sincicial Respiratório; Unidade de Terapia 

Intensiva; Epidemiologia; Crianças. 
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II. OBJETIVOS 

II.1.  Objetivo Geral 

Descrever o perfil epidemiológico de crianças com bronquiolite viral aguda (BVA) 

por VSR e outros vírus, internadas em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP). 

II.2.  Objetivo Secundário 

Descrever a frequência de complicações associadas a bronquiolite internadas na UTIP 

e o manejo terapêutico utilizado nestes pacientes. 
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III. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

A BVA é uma infecção de etiologia viral que acomete as vias aéreas inferiores e 

determina uma obstrução inflamatória das pequenas vias aéreas. Afeta principalmente 

crianças menores que dois anos, sendo a doença respiratória de maior prevalência nesta faixa 

etária, com uma incidência máxima em torno de seis meses de idade (1).  

O principal agente da BVA é o vírus sincicial respiratório (VSR), seguido por 

adenovírus, rinovírus, parainfluenza, influenza, entre outros (2). 

O vírus se replica no epitélio da nasofaringe e entre 3 a 4 dias migra para o trato 

respiratório inferior (3). Assim a BVA é precedida por uma infecção do trato respiratório 

superior. Habitualmente a fonte é algum membro mais velho da família. (1). 

A infecção do trato respiratório inferior pelo VSR caracteriza-se por inflamação dos 

bronquíolos, destruição do epitélio ciliar, infiltrado linfocitário peribronquiolar, edema, 

produção excessiva de muco, obstrução das pequenas vias aéreas, atelectasia (4) e relativa 

desidratação do surfactante pulmonar (5).  

Cerca de 40 a 60% das crianças são infectadas pelo VSR no primeiro ano de vida e 

mais de 95% já foram infectadas até os 2 anos de idade. Na maioria das crianças, a infecção 

evolui como um resfriado comum, no entanto, cerca de 25% dessas crianças podem 

apresentar, no primeiro episódio infeccioso, um quadro de BVA ou pneumonia, inclusive 

necessitando de internação hospitalar por insuficiência respiratória aguda em cerca de 0,5 a 

2% dos casos (6). Nos EUA aproximadamente 75.000 a 125.000 crianças são hospitalizadas 

anualmente por BVA devido ao VSR.  

Alguns estudos apontam que esse índice de hospitalização pode chegar até 3% entre 

lactentes dos quais cerca de 15% necessitam ser admitidos em UTIP (2).  
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A mortalidade atribuível à BVA por VSR é menor do que 1% entre todas as crianças 

hospitalizadas, mas este índice pode alcançar 3,5% na vigência de fatores de risco associados 

(7).  

A BVA é mais comum em meninos e entre crianças sem aleitamento materno. Entre 

os fatores de risco relacionados a formas graves e complicações da BVA estão: idade 

gestacional abaixo de trinta e sete semanas, baixo peso ao nascer, crianças menores de 1 ano, 

crianças que frequentam creches, tabagismo passivo, doença pulmonar crônica, cardiopatia 

congênita e imunodeficiências (4). Para lactentes com risco de desenvolver formas graves da 

doença há indicação de prevenção utilizando-se imunoglobulina intravenosa anti-VSR ou a 

administração intramuscular de anticorpos monoclonais anti-VSR (Palivizumab ®) logo antes 

e durante a estação da prevalência do VSR. O VSR tem um padrão sazonal, com períodos 

epidêmicos que coincidem com os meses chuvosos, nas regiões de clima tropical e com os 

meses frios, nas regiões de clima subtropical (8). O VSR é altamente contagioso e se propaga 

através do contato com secreções respiratórias, sendo o contágio familiar e em ambientes 

escolares muito elevado. É também facilmente disseminado em ambientes hospitalares, 

podendo causar epidemias, e nestes casos, com morbidade significativa (9). 

Classicamente, a BVA se apresenta como uma doença pulmonar obstrutiva das vias 

aéreas inferiores, com hiperinsuflação, sibilos e dispneia. Todavia, alguns pacientes podem 

desenvolver um padrão de doença pulmonar restritiva, compatível com a síndrome de 

desconforto respiratório agudo (SDRA) caracterizada por mortalidade mais alta e maior 

prevalência de complicações (2). 

O quadro clínico característico é o de uma criança que apresenta sibilância, febre 

baixa, tosse e dispneia, 3 a 4 dias após um quadro de infecção do trato respiratório superior 

(congestão nasal, coriza, tosse leve). O quadro pode evoluir com cianose, letargia e apneia; 

esta última, mais frequente em menores de 2 meses de idade, é um fator de risco para 

insuficiência respiratória e necessidade de ventilação mecânica (4). 

Quanto ao curso da doença, a duração depende da idade, da presença ou ausência de 

condições de alto risco, tais como prematuridade ou doença pulmonar crônica, a gravidade da 

doença, bem como o agente etiológico (10). Em crianças previamente hígidas e que não 
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necessitam de internamento, o curso da doença dura em média 12 dias (11). As crianças 

hospitalizadas tem um tempo médio de permanência hospitalar de 3 a 4 dias se não 

apresentam nenhuma comorbidade (4).   

O diagnóstico de BVA é clínico, com base na anamnese e no exame físico. No 

entanto, recursos de imagem e laboratoriais podem ser utilizados como apoio, apesar de não 

serem imprescindíveis. Entre os exames complementares que podemos utilizar estão o raio-x 

de tórax, cultura da secreção nasal, PCR e ELISA. Para pacientes internados em UTIP, a 

identificação do agente etiológico é crucial, haja vista o alto risco de disseminação hospitalar 

oferecido pelo VSR (4) além de fornecer subsídios para o não uso de antibioticoterapia (12). 

O tratamento da BVA depende da gravidade da infecção. A maioria dos casos é 

autolimitada e deve apenas ser monitorada ambulatoriamente se a criança não tem sinais de 

desidratação, de insuficiência respiratória e/ou necessidade de oxigênio suplementar. As 

indicações para hospitalização são: baixa aceitação alimentar, desidratação, letargia, sinais de 

desconforto respiratório, insuficiência respiratória moderada a grave, apneia, hipoxemia com 

ou sem hipercapnia e incapacidade familiar para prestar os cuidados (13). Além disso, deve-se 

considerar a hospitalização naquelas crianças com fatores de risco associados. Quanto à 

internação em UTIP, as indicações são: pacientes com incapacidade de manter a saturação de 

oxigênio apesar da maior oferta de fluxo do mesmo, deterioração da insuficiência respiratória 

e apnéias recorrentes (14). 

Para o tratamento hospitalar, medidas de suporte estão indicadas. Utiliza-se oxigênio 

umidificado para corrigir a hipoxemia e reduzir a perda insensível de água pela taquipnéia; 

este tratamento geralmente alivia a dispneia e a cianose e reduz a ansiedade e inquietude. 

Além disso deve-se manter o equilíbrio hidroeletrolítico através da administração intravenosa 

de soluções adequadas (1). Discute-se o benefício do uso de ventilação mecânica não invasiva 

(VNI), diversos estudos demonstraram a eficácia da VNI na bronquiolite, evidenciando que 

seu uso diminuiu consideravelmente a necessidade de uso de ventilação mecânica invasiva 

(15).  
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Discute-se também sobre a eficácia do uso de terapia antiviral (ribavirina), 

broncodilatadores e corticosteróides, porém essas terapias têm mostrado pouco ou nenhum 

efeito sobre o quadro respiratório (4). 

A American Academy of Pediatrics (AAP) e a Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network (SIGN) não recomendam o uso rotineiro de ribavirina, broncodilatadores e 

corticoides no tratamento da bronquiolite. (16,17). Não está claro se todos os pacientes com 

bronquiolite podem se beneficiar do uso da ribavirina. No entanto algumas evidências ainda 

sugerem que ela possa reduzir o tempo de hospitalização e uso de VM (7). Seu uso deve 

restringir-se àqueles pacientes com infecção documentada pelo VSR, que apresentam fatores 

de risco e estão suscetíveis a quadros graves (13). Os broncodilatadores inalatórios, alfa-

adrenérgicos ou beta-adrenérgicos, podem ser utilizados com cautela e só devem ser 

continuados se houver uma resposta clínica positiva e bem avaliada (16). O uso de 

corticosteroides não tem mostrado benefícios na redução do tempo de hospitalização ou na 

duração do uso de VM, assim como em outras variáveis prognósticas (7).  

Há evidências de que o uso da solução salina hipertônica, um composto de cloreto de 

sódio dissolvido em água destilada, numa concentração de 3%, melhora o fluxo mucociliar e 

reduz o edema (5,18), demonstrando redução no tempo de internação hospitalar e tempo de 

oxigenoterapia (18).  

Não há indicação do uso de antibióticos para pacientes com bronquiolite, exceto 

naqueles que apresentem evidências de infecção bacteriana concomitante (16). 

Outras medidas terapêuticas como o uso de surfactante e leucotrienos possuem pouca 

evidência e precisam ser mais estudados antes da difusão de sua aplicação clínica (13).  

Devido a alta frequência com que a BVA afeta lactentes e crianças menores que um 

ano, diversos estudos já foram realizados acerca da fisiopatologia e terapêutica desta infecção. 

Entretanto, ainda não há consenso no que diz respeito a alguns aspectos, como a conduta 

adotada para o paciente que necessita internamento em UTIP.  
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Dessa forma, o presente estudo se propõe a delinear o perfil das crianças que dão 

entrada na UTIP com diagnóstico de BVA, assim como estabelecer a frequência de 

complicações apresentadas e o manejo terapêutico dispensado a esses pacientes. 
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IV. METODOLOGIA 

 

IV.1. Desenho do estudo 

Realizou-se um estudo descritivo de corte transversal com análise secundária de dados 

obtidos a partir de prontuários eletrônicos. 

 

IV.2. Local e População a ser estudada 

Este estudo foi desenvolvido no Hospital Aliança, que dispõe de uma UTI pediátrica 

de referência na cidade de Salvador-BA e compreendeu crianças até 24 meses completos de 

idade com diagnóstico clínico e/ou laboratorial de BVA.  

 

IV.3. Critérios de inclusão 

Foram consideradas elegíveis para o estudo crianças até 24 meses completos que 

apresentavam o primeiro episódio de sibilância e que receberam diagnóstico clínico de BVA, 

com confirmação laboratorial ou não de vírus respiratórios e internadas na UTI pediátrica de 

um hospital privado em Salvador, no período compreendido entre 1 de agosto de 2011 e 31 de 

agosto de 2013.  

 

IV.4. Critérios de exclusão 

Pacientes que não preencherem os critérios acima.   

Episódios prévios de sibilância aguda ou de doença obstrutiva das vias aéreas 

inferiores.  

 



12 

 

IV.5. Instrumentos para a coleta de dados e operacionalização das variáveis 

Os dados foram coletados através de revisão de prontuário eletrônico de uma UTI 

pediátrica de um hospital privado em Salvador - BA.  

Foram avaliadas variáveis demográficas, clínicas e laboratoriais. Os parâmetros 

definidos foram: sexo; idade; peso ao nascer; idade gestacional; mês do internamento; tempo 

de permanência na UTIP; uso de VNI; uso de VM; uso de corticoide; uso de broncodilatador; 

uso de nebulização com solução salina hipertônica, uso de O2; comorbidades (doença cardíaca 

congênita; doença pulmonar crônica; imunodeficiência); complicações (Pneumonia; 

atelectasias; hiperinsuflação; otite média aguda; conjuntivite; infecção do trato urinário; 

insuficiência renal aguda; taquicardia não especificada; pneumotórax) e desfechos (sem 

sequelas; sequelas; morte).  

 

IV.6. Análise estatística e Cálculo amostral 

Para a construção e manutenção do banco de dados e análise do mesmo foi utilizado o 

software estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS, Chicago, IL, USA) para 

Windows versão 14.0 e utilizou-se estatística descritiva e analítica. As variáveis quantitativas 

foram expressas em médias com os respectivos desvios padrão, ou medianas e intervalo 

interquartil. Para comparação entre as variáveis categóricas foi utilizado teste do Qui-

Quadrado ou teste exato de Fisher. Para comparação entre médias utilizamos o teste t-Student 

e entre medianas utilizamos o teste Mann-Whitney. A significância estatística foi considerada 

segundo um valor de p menor que 5% (p<0,05). 

A nossa amostra foi não probabilística.  

 

IV.7. Aspectos Éticos  

O projeto foi pautado nos princípios éticos regulamentados pela Resolução nº 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde. Primeiro logrou-se autorização para realização deste projeto 

pela coordenação do Hospital Aliança através do Termo de Anuência e posteriormente foi 
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submetido ao sistema Plataforma Brasil; este projeto foi, então, aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Bahia, parecer 521.145 de 03 de fevereiro de 2014. 

Declaramos ainda, não haver conflito de interesses e nem financiamento externo. Todo 

o recurso utilizado proveio dos pesquisadores em questão. 
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V. RESULTADOS 

No período delimitado para o estudo, de 1 de agosto de 2011 a 31 de agosto de 2013, 

foram verificados 680 internamentos na UTIP do hospital campo. Destes, 135 pacientes foram 

admitidos com suspeita diagnóstica de bronquiolite, compondo a amostra inicial. Após a 

análise dos prontuários, foram excluídos do estudo 18 pacientes, 5 dos quais por não ter sido 

primeiro episódio de infecção de vias aéreas inferiores e 13 pacientes que, após investigação, 

receberam diagnóstico outro que não bronquiolite. Assim, ao término da coleta de dados 

foram considerados elegíveis 117 pacientes. (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Houve prevalência do sexo masculino, responsável por 72 casos (61,5%). A idade dos 

pacientes variou de 0 a 24 meses, com média e desvio padrão (DP) de 6,7 ± 5,4 meses, e 

mediana e intervalo interquartil (IIQ) de 5(2 ;10) meses; destes pacientes 100 (85,5%) tinham 

até 12 meses de idade, 65 (55,5%) até 6 meses e 43 (36,7%) até 3 meses. O tempo total de 

internação na unidade hospitalar variou de 0 a 18 dias, com média e DP de 7,5 ± 3,2 dias e 

mediana e IIQ de 7(5;9) dias. O tempo de internação em UTI pediátrica variou de 1 a 17 dias, 

com média e DP de 4,9 ± 3,1 dias e mediana e IIQ de 4 dias (3;6) dias.  (Tabela 1) 
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Tabela 1. Características demográficas e relacionadas à internação de crianças hospitalizadas em UTI 

pediátrica de um hospital privado em Salvador – BA, entre agosto de 2011 e agosto de 2013 

 

Variáveis 

n(%) 

(n=117) 

Idade atual (meses)  

Média (±DP*) 6,7 ± 5,5 

Mediana (IIQ**) 5 (2 – 10) 

  

Sexo  

Masculino (%) 71 (61,5) 

  

Tempo total de internação (dias)  

Média (±DP*) 7,5 ± 3,2 

Mediana (IIQ**)  7 (5 – 9) 

  

Tempo de internação em UTI (dias)  

Média (±DP*) 4,9 ± 3,1 

Mediana (IIQ**) 4 (3 – 6) 
*DP: Desvio-padrão 

**IIQ: Intervalo interquartil  
 

 

Os meses com maior número de internações foram: março com 18(15,4%) casos; abril 

com 30(25,6%) e maio com 16(13,7%), os quais correspondm à estação do outono, sendo 

assim responsáveis por 54,7% do total anual de internações. Não houve diferença na 

distribuição sazonal de frequência entre os grupos VSR+ e VSR-. (Gráfico 1) 
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Identificou-se comorbidades associadas em 24(20,5%) pacientes: 12(50%) eram 

prematuros, 7(29,1%) portadores de cardiopatia congênita, 4(16,6%) portadores de doença do 

refluxo gastroesofágico e 1(4,2%) portador de broncodisplasia. Em 7(29,1%) casos houve 

associação entre duas ou mais comorbidades. (Tabela 2) 

 

Tabela 2. Frequência das comorbidades apresentadas pelas crianças internadas por bronquiolite viral 

aguda em UTI pediátrica de um hospital privado de Salvador entre agosto de 2011 e agosto de 2013*  

 

Variáveis 

n (%) 

(n=117) 

  

Prematuridade 12 (10,3) 

Cardiopatia congênita 7 (6,0) 

Doença do refluxo gastroesofágico 4 (3,4) 

Distrofia muscular congênita 2 (1,7) 

Síndrome de Down 2 (1,7) 

Neuropatia 1 (0,9) 

Broncodisplasia 1 (0,9) 

Hidronefrose 1 (0,9) 

Hipotireoidismo 1 (0,9) 

Deficiência de G6PD 1 (0,9) 
*o número total de crianças que apresentou complicações foi de 24. Em sete destes casos houve associação entre duas ou mais 

complicações.  

 

 

Durante a internação 55(47%) pacientes evoluíram com complicações. Destes, 

30(54,5%) apresentaram atelectasia e 21(38,2%) pneumonia. Houve associação entre duas ou 

mais complicações em 9(16,4%) casos. (Tabela 3) 

 

Tabela 3. Frequência das complicações apresentadas pelas crianças internadas por bronquiolite viral 

aguda em UTI pediátrica de um hospital privado de Salvador entre agosto de 2011 e agosto de 2013*  

 

Variáveis 

n (%) 

(n=117) 

  

Pneumonia 21 (18) 

Atelectasias 30 (25,6) 

Hiperinsuflação 3 (2,6) 

Otite Média Aguda 3 (2,6) 

Conjuntivite 3 (2,6)  

Infecção do trato urinário 1 (0,9) 

Insuficiência renal aguda 1 (0,9) 

Taquicardia não especificada 1 (0,9) 

Pneumotórax 1 (0,9) 
*o número total de crianças que apresentou complicações foi de 55. Em nove destes casos houve associação entre duas 
complicações.  

 

 

Na Tabela 4 podemos verificar as medicações instituídas para os pacientes 

hospitalizados.  
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Tabela 4. Frequência das medicações utilizadas em crianças internadas por bronquiolite viral aguda em 

UTI pediátrica de um hospital privado de Salvador entre agosto de 2011 e agosto de 2013 

 

Variáveis 

n (%) 

(n=117) 

  

Antibioticoterapia 71 (60,7) 

β-lactâmicos  27 (38) 

Macrolídeos 35 (49,3) 

Macrolídeo + β-lactâmicos 6 (8,5) 

Outros 3 (4,2) 

  

Corticoterapia  68 (58,1) 

Intravenosa 61 (89,7) 

Oral 4 (5,9) 

Inalatória 3 (4,4) 

  

β2-agonista 116 (99,1) 

Intravenoso 6 (5,2) 

Inalatório 110 (94,8) 

  

Solução salina hipertônica 44 (37,6) 

  

Dornasealfa 2 (1,7) 

  

Teofilina 1 (0,9) 

 

 

Em relação a terapêutica, utilizou-se oxigenoterapia em 107(91,5%) pacientes, 

excetuando-se aqueles pacientes que fizeram uso previamente e/ou para desmame de 

ventilação mecânica invasiva (VMI). Foi necessária VMI em 4(3,4%) pacientes. Dos 107 

pacientes que utilizaram oxigenoterapia, 65(60,7%) necessitaram de ventilação mecânica não 

invasiva (VNI); três, dos quatro pacientes que necessitaram de VMI, também necessitaram de 

VNI (Tabela 5); um paciente permaneceu em VMI por 15 dias, sendo transferido para outra 

unidade hospitalar ainda nesta condição. A média e o DP do tempo de permanência em VMI 

dos outros três pacientes foi de 4 ± 1 dia, com mediana e IIQ de 4(3;5) dias. 

A investigação laboratorial da etiologia viral foi realizada em 114(97,4%) dos 117 

pacientes. Dentre estes, 28(24,6%) não tiveram o vírus identificado, em um caso foi 

identificado o vírus Influenza B e em 85(74,5%) pacientes foi identificado o VSR.  

Ao verificarmos associação entre a positividade do VRS e as características 

demográficas dos pacientes com bronquiolite aguda, não foi demonstrada significância 

estatística em nenhuma das variáveis analisadas. (Tabela 6) 
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Tabela 5. Frequência do uso de oxigenoterapia e suporte ventilatório em crianças internadas por 

bronquiolite viral aguda em UTI pediátrica de um hospital privado de Salvador entre agosto de 2011 e 

agosto de 2013 

 

Variáveis 

n (%) 

(n=117) 

  

Uso de O2 107 (91,5) 

Cateter nasal 82 (76,6) 

Máscara de Venturi 22 (20,6) 

MNR* 3 (2,8) 

  

Uso de VM** 4 (3,4) 

  

Uso de VNI*** 68 (58,1) 

  
*MNR: máscara não reinalante; 

**VM: ventilação mecânica; 
***VNI: ventilação mecânica não invasiva. 

 

 

 

Tabela 6. Características demográficas de crianças internadas por bronquiolite viral aguda VSR+ e VSR- 

em UTI pediátrica de um hospital privado de Salvador entre agosto de 2011 e agosto de 2013 

 

Variáveis 

VSR – 

(n=32) 

VSR + 

(n=85) 

 

Valor de p 

    

Idade atual (meses)*    

Média (±DP) 6,9 (±5,7) 6,6 (±5,4) 0,7 

Mediana (IIQ) 6 (3 – 7,8) 4 (2 – 11)  

    

Gênero**    

Masculino 24 (75%) 48 (56,5%) 0,06 

    

Tempo total de internação (dias)*    

Média (±DP) 7,4 (±3,5) 7,6 (±3,1) 0,09 

Mediana (IIQ) 7 (6 – 8) 7 (5 – 9)  

    

Tempo de internação em UTI (dias)*    

Média (±DP) 4,5 (±3,1) 5,1 (±3,1) 0,31 

Mediana (IIQ) 4 (2,3 – 6) 4 (3 – 7)  

    

Uso de O2** 28 (87,5%) 79 (92,9%) 0,45 

    

Uso de VM** 1 (3,1%) 3 (3,5%) 1 

    

    
*Teste utilizado: Mann-Whitney.  

**Teste utilizado: qui-quadrado de Fisher ou de Pearson 

 

 

Ao compararmos a terapêutica instituída para os grupos VSR- e VSR +, não foi 

demonstrada significância estatística. No entanto, houve uma tendência à significância quanto 

ao uso mais frequente de corticoterapia entre os casos VSR+. (Tabela 7) 
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Tabela 7. Frequência das medicações utilizadas em crianças internadas por bronquiolite viral aguda 

VSR+ e VSR- em UTI pediátrica de um hospital privado de Salvador entre agosto de 2011 e agosto de 

2013 

 

Variáveis 

VSR – 

(n=32) 

VSR + 

(n=85) 

 

Valor de p 

    

Antibioticoterapia 21 (65,6%) 50 (58,8%) 0,59 

    

Corticoterapia 23 (71,9%) 45 (52,9%) 0,07 

    

Solução salina hipertônica 8 (25%) 36 (42,4%) 0,08 

    

Dornasealfa 0 (0%) 2 (2,4%) 1 
*Teste utilizado: qui-quadrado de Pearson 

 

Ao analisarmos a frequência de complicações entre os grupos VRS – e VSR+, na 

análise global, observamos  uma maior  frequência de complicações no VSR + (p = 0,03). 

(Tabela 8) 

 

Tabela 8. Frequência de complicações no curso da internação de crianças diagnosticadas  bronquiolite 

viral aguda VSR+ e VSR- em UTI pediátrica de um hospital privado de Salvador entre agosto de 2011 e 

agosto de 2013 

 

Variáveis 

VSR – 

(n=32) 

VSR + 

(n=85) 

 

Valor de p 

    

Pneumonia 6 15 - 

Atelectasia 4 26 - 

Hiperinsuflação 2 1 - 

Otite Média Aguda 1 2 - 

Conjuntivite 1 2 - 

Infecção do trato urinário 0 1 - 

Insuficiência Renal Aguda 0 1 - 

Taquicardia não especificada 0 1 - 

Pneumotórax 0 1 - 

    

Total*
+
 10 45 0,03 

    
*Total de crianças que apresentaram complicação. Algumas crianças apresentaram concomitantemente mais de uma complicação.  
+ 

Teste utilizado: qui-quadrado de Pearson 
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VI. DISCUSSÃO 

Os internamentos demonstrados neste estudo, por bronquiolite viral aguda em crianças 

com idade até 24 meses completos, representaram um alto percentual do total de 

internamentos na UTIP (17,2%), evidenciando que a BVA é responsável por um grande 

consumo de recursos assistenciais e financeiros nestas unidades, dado que corrobora com a 

literatura internacional (19).  

Este percentual de internamentos se distribui de forma heterogênea ao longo do ano, 

seguindo um padrão sazonal de acordo às condições climáticas locais. No Brasil, devido à 

diversidade climática, apresentam-se diversos padrões de sazonalidade (6,20). Observamos 

neste estudo que, em Salvador, cidade de clima tropical, o padrão de sazonalidade tem seu 

pico entre os meses de março e junho, coincidindo com o período chuvoso. Este padrão 

sazonal de internamentos coincide com os resultados encontrados por outros estudos 

realizados na mesma cidade (6,21).  

Este estudo demonstrou que as crianças hospitalizadas com BVA em UTIP são em sua 

maioria do sexo masculino, com predomínio de faixa etária inferior a 12 meses. Essa faixa 

etária e a média de idade encontrada pelo nosso estudo estão em acordo com o encontrado por 

outros autores, sugerindo que a idade até 12 meses é a de maior risco para bronquiolite, com 

prevalência acentuada até a idade de 6 meses (2,22,23).  

O VSR é sabidamente o principal fator etiológico da bronquiolite, sendo responsável 

por até 90% dos casos durante a estação do vírus (12). Demonstrou-se neste estudo que 74,5% 

dos casos de internamento em UTIP por bronquiolite estava relacionada a uma infecção por 

VSR. Estes grupos não tiveram diferenças estatisticamente significantes no que diz respeito às 

suas características demográficas ou terapêutica utilizada. Isso pode se dever a uma limitação 

do número amostral do estudo.  

No entanto, foi observada uma maior incidência de complicações no grupo VSR+ (p 

0,03). A maior parte dessas complicações diz respeito aos diagnósticos de pneumonia (17,6%) 

e a presença de sinal radiológico de atelectasia (30,6%), que habitualmente são decorrentes da 

própria infecção viral. Entre as complicações em sítios extrapulmonares relacionadas com a 

BVA, a otite média aguda é relatada na literatura com uma associação frequente e a infecção 

do trato urinário é relatada com uma baixa frequência (16). As demais complicações 
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encontradas na nossa amostra são prováveis diagnósticos associados que não tem relação com 

a infecção viral pelo VSR.  

Entre as comorbidades apresentadas pelos pacientes do nosso estudo, a prematuridade, 

as cardiopatias congênitas e a broncodisplasia estão entre os principais fatores de risco 

documentados pela literatura para bronquiolite (24), sendo considerados fatores isolados para 

maior índice de complicações e maior tempo de permanência hospitalar (25). Na nossa 

amostra um dos pacientes apresentava cardiopatia congênita grave com internamento 

domiciliar em uso de VMI. Este paciente teve a sua cardiopatia descompensada durante o 

quadro de BVA e foi transferido para unidade hospitalar no estado de São Paulo.  

Observamos que se utilizou terapia com broncodilatadores quase na totalidade de 

pacientes, a despeito da discussão na literatura sobre a eficácia não estabelecida, não 

recomendando o uso rotineiro. Estudos demonstraram que o uso de broncodilatadores não 

reduz o tempo de duração da doença, bem como não interfere na redução do tempo de 

internação hospitalar, tendo demonstrado benefício apenas em crianças que apresentam uma 

sintomatologia proeminente (16). No entanto recomenda-se fazer um teste terapêutico com B2 

em pacientes com desconforto respiratório moderado a grave e avaliar a resposta, caso haja 

benefício autoriza-se a utilização do B2 em curto prazo (14,16). 

Também não há evidência de benefício no uso de corticoides, que não demonstra 

elevação na saturação de oxigênio e redução no tempo de permanência hospitalar (26). Em 

consonância, um estudo demonstrou que o uso de antibióticos e corticoides em crianças com 

infecção viral está relacionado a maior tempo de permanência hospitalar (27). Apesar das 

contraindicações, um total de 58,1% de nossos pacientes utilizou corticoide. Nesta amostra 

não foi analisado o tempo de uso de corticoide; quando o resultado do teste rápido para VSR 

tinha resultado positivo o corticóide era suspenso, exceto nos casos em que havia indicação 

precisa.  

As elevadas taxas de uso de antibióticos verificadas são preocupantes. O uso não 

criterioso expõe o paciente a efeitos colaterais que podem oferecer risco desnecessário à saúde 

(12), além de aumentar o risco de resistência bacteriana (26). O uso de antibioticoterapia na 

bronquiolite só está indicado na vigência de infecção bacteriana concomitante (16). A 

presença isolada de complicações não indica uso de antibióticos. A pneumonia, bem como 

atelectasias e hiperinsuflação, presentes respectivamente em 18%, 25,6% e 2,6% dos 
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pacientes, sem outros sinais de infecção bacteriana, não indica uso de antibióticos, uma vez 

que a maioria destes quadros é apenas viral.  

Não houve diferença estatisticamente significante no uso de antibióticos entre os 

grupos VSR + e VSR -, com taxas de uso de 65,6% e 58,8% respectivamente. Um estudo 

realizado na Universidade de São Paulo (12) demonstrou que o diagnóstico etiológico de 

infecção viral é o fator isolado mais importante na descontinuidade do uso de antibióticos; o 

presente estudo, no entanto, não avaliou a interrupção do uso após diagnóstico etiológico, 

bem como falhou em não avaliar critérios isolados para uso de antibioticoterapia. Destaca-se 

neste estudo o uso de macrolídeos, classe utilizada em 57,7% dos pacientes que receberam 

antibioticoterapia . Na literatura o macrolídeo tem sido apontado como benéfico pelas suas 

propriedades anti-inflamatórias e anti-virais nas doenças pulmonares na infância (29). No 

entanto, até o momento não há evidencia científica suficiente que apoie o uso rotineiro deste 

antibiótico na BVA. 

Um estudo realizado nos EUA avaliando o manejo da bronquiolite em um hospital 

pediátrico, antes e após a publicação das recomendações da AAP para o diagnóstico e 

tratamento da bronquiolite, demonstrou que após a publicação houve redução no uso de 

medicações que não implicam benefício terapêutico (30). A despeito disto, verificamos neste 

estudo uma elevada frequência na prescrição de antibióticos (60,7%), corticoides (58,1%) e 

broncodilatadores (99,1%) para crianças internadas com suspeita clínica de bronquiolite, 

sugerindo desconhecimento ou não adesão dos profissionais às evidências científicas e às 

recomendações da AAP para o diagnóstico e manejo desta condição. A Sociedade Brasileira 

de Pediatria também elaborou, em conjunto com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e 

Tisiologia, diretrizes nacionais sobre o tratamento e a prevenção da bronquiolite. É possível 

que a difusão dessas diretrizes não tenha alcançado amplamente os profissionais e um esforço 

das entidades nesse sentido é indispensável à disseminação deste conhecimento, culminando 

em redução de gastos e evitando complicações decorrentes do uso não recomendado de 

medicações. 
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VII. CONCLUSÕES 

 

1. A bronquiolite foi responsável por um alto percentual dos internamentos na Unidade 

de Terapia Intensiva Pediátrica estudada, tornando esta afecção responsável por um 

grande consumo de recursos financeiros e assistenciais; 

 

2. O VSR foi o principal fator etiológico identificado, em consonância com a literatura 

que o classifica como principal agente da BVA;  

 

3. Os meses de março, abril, maio e junho são responsáveis pela maioria dos 

internamentos por BVA na cidade de Salvador, Bahia; 

 

4. Os casos VSR+ estão associados a um maior número de complicações que os casos 

VSR-; 

 

5. Os profissionais precisam ser melhor orientados e criteriosos quanto às evidências 

médicas no tratamento e condução dos casos de bronquiolite;  

 

6. A limitação amostral do estudo pode ter influenciado sobre os resultados comparativos 

entre os grupos VSR+ e VSR-.  
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VIII. SUMMARY 

 

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH ACUTE VIRAL 

BRONCHIOLITIS HOSPITALIZED IN PEDIATRIC ICU OF PRIVATE HOSPITAL IN 

SALVADOR (BAHIA, BRAZIL). Bronchiolitis is an infection of viral etiology that occurs in 

children’s lower respiratory tract and determines an inflammatory obstruction. The 

Respiratory Syncytial Virus (RSV) is the biggest responsible for the acute viral 

bronchiolitis (AVB) cases. The majority of children evolve with a common cold; 

however, around 25% of them can present complications, need of hospitalization and 

intensive care. The treatment for AVB depends on the severity of the infection. In most 

cases, the infection is self-limited and should be ambulatory monitored. The hospital 

therapy is not yet well defined and oxygen, hydration, non-invasive mechanical 

ventilation, bronchodilators, physiotherapy and antiviral therapy are suggested, among 

others. OBJECTIVE: Describe the epidemiological profile of children with viral 

infection of the lower respiratory tract, admitted to Pediatric Intensive Care Unit (PICU). 

METHODS: A cross-sectional study using patients’ records, whose age was under 24 

months old, with clinical and/or laboratorial diagnosis of viral infection of the lower 

respiratory tract, admitted at the PICU of a private hospital in Salvador, Bahia, Brazil. 

RESULTS: Records from 117 patients analyzed. The mean age was 6,7 (±5,4) months 

old. The mean time of hospitalization in the PICU was 4,9 (±3,1) days. Associated 

comorbidities were identified in 24 (20,5%) patients. During hospitalization, 55 (47%) 

patients evolved with complications. Invasive Mechanic Ventilation (IMV) was necessary 

in 4 (3,4%) patients, and 65 (60,7%) needed Non Invasive Mechanic Ventilation (NIMV). 

The RSV was identified in 85 (74,5%) patients. DISCUSSION: The AVB hospitalized 

cases represented a high percentage of the total hospitalized cases in the PICU and 

followed a seasonal pattern that coincided with the periods of rain. Despite the American 

Academy of Pediatric recommendations on the diagnosis and management of 

bronchiolitis, we verified a high frequency on the prescription of antibiotics, steroids and 

bronchodilators. CONCLUSIONS: The RSV was the main etiological factor identified. 

The RSV+ cases are associated with a higher number of complications. The professionals 

require a better orientation regarding the diagnostic and therapeutic recommendations. 

KEY-WORDS: Bronchiolitis; Respiratory Syncytial Virus; Intensive Care Unit; 

Epidemiology; Children. 
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X. ANEXOS 

 

 

ANEXO I. FICHA PARA COLETA DE DADOS 

 

 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
Perfil epidemiológico de pacientes com bronquiolite  

Viral aguda internados em UTI pediátrica de um  
hospital privado em Salvador. 

 
 
 

 

DADOS GERAIS 
 

SAME: ________________________ 

 

Nº REGISTRO: ________________________ 

 

NOME: _____________________________________________________________________ 

 

NOME DA MÃE: ______________________________________________________________ 

 

ENDEREÇO:  _________________________________________________________________ 

 

 

 

IDENTIFICAÇÃO 
 

DATA NASCIMENTO: ____/_____/_______ 

 

IDADE GESTACIONAL: __________(semanas) 

 

GÊNERO:     (   )F         (   )M 

 

GRUPO RACIAL: _______________________ 

 

PESO AO NASCER: _____________ (gramas) 

 

ESTATURA AO NASCER: _____________(cm) 

 

IDADE ATUAL : ________________ (meses) 

 

PESO ATUAL: _______________(quilogramas) 

 

 

 

DADOS DA INTERNAÇÃO 
 

DATA ADMISSÃO HOSPITALAR: 

__/___/_____ 

 

DATA ALTA HOSPITALAR: ___/___/______ 

 

DATA ADMISSÃO UTI: ___/____/______ 

 

DATA ALTAUTI: ___/____/______ 

 

VIRULOGIA:   

(   ) VSR                       (   ) ADENOVIRUS 

(   ) RINOVIRUS          (   ) INFLUENZA A 

(   ) INFLUENZA B      (    ) PARAINFLUENZA 

(   ) NÃO IDENTIFICADO 

(   ) NÃO REALIZADO  

 

HEMOCULTURA:  

(   ) NEGATIVA 

(   ) POSITIVA 

PATÓGENO: __________________________ 
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COMORBIDADE: ______________________ 

 

COMPLICAÇÃO: _______________________ 

 

 

ANTIBIOTICOTERAPIA: (   ) SIM      (   )NÃO 

 

QUAL ANTIBIOTICO: ___________________ 

 

 

CORTICOTERAPIA: (   ) SIM      (   )NÃO 

 

VIA DE ADMINISTRAÇÃO DO CORTICOIDE:  

(   ) VENOSO    (   ) ORAL    (   )INALATÓRIO 

(   ) OUTRA 

 

 

B2-AGONISTA: (   ) SIM      (   )NÃO 

 

VIA DE ADMINISTRAÇÃO DO B2-

AGONISTA: 

(   )VENOSO    (   )ORAL     (   )INALATÓRIO 

(   ) OUTRA 

 

SOLUÇÃO SALINA HIPERTÔNICA:  

(   ) SIM      (   )NÃO 

 

INTERVALO DE USO DA SOLUÇÃO SALINA 

HIPERTÔNICA: __/__(horas) 

 

TEMPO DE USO DE SALINA HIPERTÔNICA:  ______ (dias) 

 

DORNASEFALFA: (   ) SIM      (   )NÃO 

 

TEOFILINA: (   ) SIM      (   )NÃO 

 

OXIGENOTERAPIA:  (   )CATETER     (   )MASC. VENTURI       (   )MNR     (   )NÃO 

 

VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA: 

(   ) SIM      (   )NÃO 

 

DIAS EM USO DE VM:  _________ 

VENTILAÇÃO MECÂNICA NÃO INVANISA: 

(   ) SIM      (   )NÃO 

INTERFACE DE VNI: 

(   ) NASAL       (   ) FACIAL     (   ) PRONGA 

 

DIAS EM USO DE VNI: ______ 

 

 

USO DE SEDAÇÃO PARA VNI:  

(   ) SIM      (   )NÃO 

 

MODO DE VNI: 

(   )CPAP      (   )BIPAP 

 

FALHA DE VNI:  (   ) SIM      (   )NÃO 

 

 

ÓBITO: (   ) SIM      (   )NÃO 
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ANEXO II. TERMO DE ANUÊNCIA 
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ANEXO III. DECLARAÇÃO DE CONFIDENCIALIDADE  
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ANEXO IV. PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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