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Resumo

Introducdo: A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma doenca respiratéria comum,
autolimitada, que acomete as vias aéreas em criangas menores de 2 anos. A maioria dos bebés
apresenta uma forma clinica leve, porém a doenga costuma ser mais grave em lactentes jovens,
recém-nascidos prematuros e em criangas com doencas de base. Os desafios reais nesta situacéo
estdo relacionados a reducdo da morbidade, especialmente por les6es induzidas pela ventilagdo
mecanica (VM). Objetivo: Descrever o perfil dos pacientes e caracteristicas da mecanica
ventilatoria de lactentes na fase aguda de BVA grave submetidos a VM. Métodos: Revisao de
dados do prontuério de pacientes internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
de um Hospital Terciario, no periodo de abril a julho de 2023 com diagndstico de BVA, definido
por critérios clinicos e que necessitaram de ventilacdo mecanica. Resultados: Amostra com 28
pacientes com BVA grave submetidos a VM, com mediana de idade de 3 meses (1,0-4,25),
54% dos pacientes apresentavam painel viral positivo para VSR. Identificados histéricos
clinicos, como prematuridade (14%), quadro prévio de BVA (32%) e intubacao prévia (25%).
A mediana de tempo de VM foi de 6 dias (5-8) e tempo de internacdo de 9,5 dias (7-14). Foram
avaliados parametros da VM com Ppico de 22 (21-24,5), PEEP de 6,5 (6-7), FR de 35 (33,7-
35) e FiO2 de 35% (30-41,2); com volume corrente ajustado pelo peso de 6,3 (5,5-6,7) ml/kg
e driving pressure de 13,4 (12,2-14,9). Em relacdo aos aspectos da mecanica ventilatoria,
verificamos que os pacientes apresentaram valores elevados de resisténcia dinamica (Rdyn) 73
(58-86), e reduzidos de complacéncia estatica pelo peso (Cs/P) 0.47 (0.36-0,52). Verificamos
ainda que um histdrico de intubacdo prévia apresentou diferenca significativa no tempo de VM,

tempo de internacédo e nos valores de Rdyn.

Palavras-chave: bronquiolite viral, ventilagdo mecanica, virus sincicial respiratério, pediatria.
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Introducéo

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma doenca respiratoria comum, autolimitada,
que acomete as vias aéreas inferiores em criangas jovens, principalmente em menores de 2
anos’. O pico de incidéncia ocorre entre 3 e 6 meses de idade?. A causa mais comum da BVA
é a infeccdo pelo virus sincicial respiratério (VSR), sendo detectado em 50-80% dos casos de
bronquiolite hospitalizados®3. Outros virus também podem estar associados a bronquiolite
como rinovirus, metapneumovirus, virus parainfluenza, virus influenza, adenovirus e
coronavirus>®#. A BVA apresenta padrdo sazonal, predominando nas estagcbes outono e

inverno®.

E uma doenca caracterizada por sintomas inicialmente de acometimento do trato
respiratdrio superior, como secrecao e obstrucdo nasal, que progridem para o trato respiratorio
inferior ao longo de dias, com tosse, taquidispneia e aumento do trabalho respiratério (TR)®. A
evolucdo da doenca é dinamica, sendo o pico de maior gravidade clinica em torno de 3 a 5 dias
apos o inicio dos sintomas?. A duracdo média dos sintomas é de cerca de 2 semanas, com 10-
20% dos casos podendo apresentar sintomas 3 semanas apos o inicio do quadro®. A maioria dos
bebés apresenta uma forma clinica leve que se resolve em 10 a 14 dias e pode ser tratada em
casa®. A doenca costuma ser mais grave em lactentes jovens, recém-nascidos prematuros e em

criancas com doencas de base®.

Varios fatores de risco foram associados a progressdo para bronquiolite grave. Aqueles
apoiados pelas evidéncias mais fortes incluem a presenca de doenca pulmonar crénica da
prematuridade, doenca cardiaca congénita com repercussao hemodinamica, imunodeficiéncia e
distdrbios neuromusculares. Bebés com idade menor que 2—3 meses e aqueles com histdrico de
parto prematuro (especialmente menores de 32 semanas de gestacdo) também apresentam alto
risco de progressao para formas graves®. Estudos e protocolos clinicos demonstraram que Varios
escores clinicos se correlacionam com a gravidade e a melhora da doenga®’. O Escore de
Gravidade Respiratoria (GRSS) foi desenvolvido em 2017 como uma ferramenta de pesquisa
para avaliar bebés com infeccdo por VSR, podendo ser util para determinar a necessidade de

suporte respiratorio naqueles com menos de 10 meses’.



Estima-se que 2—3% dos lactentes com BV A séo hospitalizados, e a maioria das criangas
hospitalizadas devido a bronquiolite aguda evolui sem intercorréncias!®. Dentre as criancas
hospitalizadas, 5-15% sdo internadas em unidade de terapia intensiva pediatrica (UTIP) e das
quais 1-15% necessitardo de suporte de ventilagdo mecanica (VM) A BVA é uma das
principais causas de insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) em lactentes, levando a necessidade
de ventilagdo mecanica®. Nos Estados Unidos é a causa mais comum de doenca respiratdria em
menores de 2 anos com necessidade de hospitalizacio®. Nos paises desenvolvidos, os bebés
menores de 1 ano com bronquiolite sdo responsaveis por cerca de 18% de todas as internagdes

hospitalares pediatricas®.

Atualmente, a base da terapia é a oferta de cuidados de suporte, incluindo
principalmente suporte respiratorio e hidratacdo intravenosa para casos mais graves, sem

evidéncias sdlidas sobre terapias intervencionistas medicamentosas’.

A mortalidade de criangas com BVA em VM foi drasticamente reduzida para menos de
5% 18 Os desafios reais nesta situacio estdo relacionados a reducdo da morbidade,
especialmente por lesdes induzidas pela ventilacdo mecanica, e a uma melhor compreensao das
estratégias de ventilacdo a serem adotadas em casos mais graves de acordo com a apresentacdo

do paciente!1©,

O espectro clinico patolégico da bronquiolite pode oscilar entre dois padrbes
fisiopatolégicos extremos: doenca obstrutiva e doenga restritivall. A alteracéo fisiopatoldgica
mais importante na BVA é a obstrucdo de pequenas vias aéreas, causada por infiltrado
peribronquico, edema intersticial, descamacdo epitelial e infiltrado inflamatério. Essas
alteracdes levam ao aumento da resisténcia inspiratoria e expiratoria, resultando em aumento
do trabalho respiratério, aprisionamento aéreo (auto-PEEP), diminuicdo da complacéncia
pulmonar e hipoxemia. Ha também colapso alveolar (atelectasia) com aumento do espa¢o morto
e shunt pulmonar. Tanto o aprisionamento aéreo quanto a atelectasia diminuem a complacéncia

pulmonart?,

A heterogeneidade desta doenca torna a ventilacao desses bebés um desafio, pois muitos
apresentam comportamento mais resistente, enquanto outros desenvolvem alteracdes de
complacéncia, progredindo para sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)Z.

Portanto, avaliar a mecanica respiratoria nesses pacientes e possiveis fatores associados é



essencial para identificar a estratégia ventilatoria adequada, a fim de reduzir a morbidade da

doenca.



Objetivos

Descrever o perfil dos pacientes e caracteristicas da mecéanica ventilatoria de lactentes
na fase aguda de BVA grave submetidos a VM atendidos na UTI do HMIB entre abril e julho
de 2023.

Objetivos especificos

e Descrever o perfil demografico e clinico dos pacientes no periodo do estudo.

e Descrever a mecanica ventilatoria dos pacientes com variaveis selecionadas registradas

no prontudrio.

e Identificar possiveis associacdes entre o perfil dos pacientes e os dados da mecanica

ventilatoria.

e Identificar possiveis fatores de risco para pior mecanica respiratoria.

e Identificar possiveis fatores de risco para maior tempo de ventilacdo mecénica e

internacdo prolongada.

e Comparar algumas caracteristicas da populacdo atendida e os parametros ventilatérios

utilizados na instituicdo com os publicados por outros autores.
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Metodologia

Desenho

Estudo observacional descritivo realizado com base em informacdes coletadas por meio
de revisdo dos prontudrios eletrénicos da Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal
(TrakCare®), de pacientes internados na UTI PED HMIB

Periodo de estudo
Abril a julho de 2023.
Populacao
28 pacientes
Local de estudo:

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica do Hospital Materno Infantil de Brasilia Dr.
Anténio Lisboa — HMIB.

Coleta de dados

Os dados foram coletados através de prontuarios eletrénicos da Secretaria de Estado da
Saude do Distrito Federal (SES-DF) por meio da plataforma eletrbnica do hospital
(TrakCare®). O acesso ao prontudrio eletrénico foi usando a senha pessoal do pesquisador

principal.
Critérios de inclusdo e Exclusao

Foram incluidos neste estudo pacientes de ambos 0s sexos, com idade entre 29 diasa 12
meses, admitidos no servigo, com diagnostico clinico-epidemioldgico de Bronquiolite Viral
Aguda no periodo de abril a julho de 2023, que necessitaram de ventilagdo mecanica e que

tiveram dados registrados e disponiveis em sistema de prontuério eletrénico. O suporte



11

ventilatério mecénico foi fornecido com o mesmo equipamento Bennet 840 em modo pressdo

controlada (PCV) para todos os pacientes do estudo.

Foram excluidos do projeto os pacientes com quadro de BVA, com informagoes

incompletas nas variaveis da mecéanica ventilatdria selecionadas.
Consideracdes éticas

. O projeto foi submetido pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com o ndimero da
CAAE 76851423.0.0000.555.

Andlise dos dados

As variaveis analisadas incluem tempo de internacdo, tempo de ventilacdo mecanica,
idade durante a internacdo, sexo, peso durante a internacdo, ocorréncia de idade gestacional
menor que 32 semanas ao hascimento, ocorréncia de quadro prévio de BVA (BVA prévia),
ocorréncia de intubacdo prévia (IOT prévia), virus identificado, ocorréncia de parada
cardiorrespiratria na internacdo, resultado de Escore GRSS na admissao, Pressdo de Pico
(Ppeak/ Ppico), Pressdo Média das Vias Aéreas (Pmean/ MAP), Pressdo expiratoria final
positiva (PEEP), relacdo inspiracdo/ expiracdo (l:E), Frequéncia respiratdria (FR), Tempo
inspiratorio (Ti), Volume corrente (\Vt), Volume minuto, Driving Pressure (DP), Complacéncia
Estética (Cs), Resisténcia dinamica (Rdyn) , PEEP intrinseca (PEEPI), indice de saturacéo (IS),
Fracdo inspirada de oxigénio (FiO2), presenca de expiracdo ativa, trabalho respiratorio (TR) e

ocorréncia de uso de droga vasoativa.

Os dados coletados foram coletados no banco de dados do Microsoft Excel 2017
Office®. Foi utilizado o programa Jamovi para organizacao dos dados e célculos estatisticos
descritivos. Para os resultados das variaveis categéricas foram utilizadas frequéncias absolutas
e relativas, as variaveis quantitativas foram expressas como mediana (Md) e quartis 25-75%

(IQR 25-75). Para a comparacgéo entre grupos foi utilizado teste de Kruskal Wallis.

Alguns parametros ventilatorios foram comparados com a publicagio de Andreolio® que

avaliou esses parametros em uma populacéo semelhante.
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Resultados

A amostra do estudo incluiu 28 pacientes com BVA grave que necessitaram de
ventilagdo mecénica no periodo avaliado. 13 pacientes eram do sexo masculino e 15 do sexo
feminino, com idade em meses variando de 1 a 12 meses, sendo a mediana de idade 3 meses
(1,0-4,25) e de peso de 5,25 kg (4,2 - 6,2). Dos pacientes avaliados, 4 (14%) possuiam historico
de prematuridade com idade gestacional menor que 32 semanas; 9 (32%) pacientes ja haviam
apresentado quadro anterior de BVA e 7 (25%) pacientes j& haviam sido submetidos a intubagéo
orotragueal em momento anterior a internacdo atual. Avaliando a associagéo de fatores, 3 (11%)
pacientes possuiam histdrico de prematuridade com intubacdo prévia e 3 (11%) historico de

BVA anterior com necessidade de intubacgéo prévia.

Em relacdo ao agente etiologico, 54% dos pacientes avaliados apresentavam painel viral
positivo para VSR, sendo o restante da amostra com lpaciente positivo para COVID19, 1
positivo para Influenza e 11 pacientes com painel viral quadriplex negativo para os virus

pesquisados.

Quanto ao tempo de internagdo, observamos uma mediana de 9,5 (7-14) dias com e
tempo de ventilagdo com mediana de 6 dias (IQR 5-8)

No quadro 1 estdo descritas as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes, alguns

antecedentes clinicos relevantes e os tempos medianos de internacédo e ventilagdo mecanica.

Quadro 1. Caracteristicas dos pacientes com BVA grave na UTIP HMIB (n=28)

Caracteristica Valor

Género masculino 13 (46%)
Prematuridade 4 (14%)
BVA prévio 9 (32%)
I0T prévio 7 (25%)
Prematuridade +IOT prévio 3(11%)
BVA prévio + IOT prévio 3(11%)
VSR positivo 15 (54%)
Idade (meses) 3,00 [1,00-4,25]
Peso (kg) 5,25 [4,22-6,20]
Tempo de Internagdo 9,50 [7,00-14,00]
Tempo de VM 6,00 [5,00-8,00]

*Os resultados das varidveis quantitativas foram expressos como mediana e quartis 25-75%
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Em relagdo as caracteristicas da ventilagdo mecanica utilizada nos pacientes avaliados,
observamos estratégias com mediana de Ppico de 22 (21-24,5) cmH20, PEEP de 6,5 (6-7)
cmH20, FR de 35 (33,7-35) ciclos por minuto, FiO2 de 35% (30-41,2); com volume corrente
ajustado pelo peso de 6,3 (5,5-6,7) ml/kg. Observamos que parametros ventilatorios utilizados
em nosso servigo apresentaram valores inferiores quando comparados com o0 estudo de
Andreolio®. Ao analisar a mecanica ventilatdria, observamos uma mediana de Driving pressure
de 13,4 (12,2-14,9), sendo que o quartil 75 do estudo ainda é inferior ao limite superior
recomendado pela literatura; e a mediana da MAP de 11,5 (11-12) com parametros ventilatorios
protetores. Chama a atencédo valores elevados de resisténcia dinamica 73 (58-86), apesar de
valores reduzidos de PEEPi 1,2 (0.6-1,9). A mediana da complacéncia estética pelo peso nos
pacientes com BVA grave foi de 0.47 (0.36-0,52) (Quadro 2).

Quadro 2. Parametros ventilatérios da populacdo com BVA grave da UTIP HMIB e
comparacdo com a literatura

Parametro Mediana (P 25-75) Media (DP) Andreolio*
Ppico 22 (21.00-24.50) 22,93+3,34 31,5+5,2
PEEP 6.50 (6.00-7.00) 6,45+ 0,63 55+1,4
Ti 0.55 (0.50-0.55) 0,55 + 0,05
FR 35.00 (33.75-35.00) 34,21 +2,83 19,5+2,4
VT/peso 6,30 (5,55-6,71) 6,17 £ 0,92 10,7 2,7
Fl02 35.00 (30.00-41.25) 37,57+10,81 30+8,0
MAP 11.5 (11.00-12.00) 11,4 +1,43 12,5+2,2
PEEP | 1.20 (0.60-1.90) 1,30+ 0,86 -

Driving Pressure 13.4 (12.20-14.90) 13,7 + 3,02 22,2+t4,4
Cs/Peso 0.47 (0.36-0.52) 0,44 +0,14 -
Rdyn 73 (58.00-86.00) 73,30+ 18,6 -
IS 4.40 (3.38-5.09) 4,63+1,90 -

*Qs valores do estudo de Andreolio foram publicados com média e desvio padréo.

Quando comparamos antecedentes clinicos dos pacientes com BV A grave com o tempo
de ventilacdo, observamos que os pacientes com histérico de intubacdo prévia apresentaram
tempo de ventilagéo significativamente maior em relagdo aos que ndo haviam sido intubados
anteriormente. Além disso, um historico de intubacdo anterior somado & BVA prévia apresentou
de tempo de ventilagdo ainda maior, com mediana de 18 dias (12,5-26). Ja associando intubacgéo
prévia e historico de prematuridade, observamos também um maior tempo de ventilagdo, porem

sem significancia estatistica. Ao observar o tempo de internagdo, verificamos que o antecedente



14

de 10T prévia apresenta tempo de internacdo significativamente maior que os pacientes sem
historico. Observamos ainda que o histérico de um quadro prévio de BVA ndo apresentou

interferéncia no tempo de ventilagdo mecénica nem no tempo de internacéo (Quadro 3).

Quadro 3. Relacao entre antecedentes clinicos, tempo de internacgéo e ventilagéo

Caracteristica Tempo de ventilagdo (dias) Tempo de internagdo
Sim/N&o Sim Nao p Sim Nao p
IOT prévio 13 (10,5-23,5) 8(7-13) 0,015 13 (6,5-18) 6 (5-7) 0,043
BVA prévio 7 (5-10) 6(5-7) 0,398 9 (7-21) 10 (7,5-13) 0,693
Prematuridade 10(6,75-14,25) 6 (5-7,25) 0,085 12,5 (11-15,25) 8,5 (7-14) 0,277
IOT Prévio + BVA Prévia 18(12,5-26) 6(5-7) 0,027 25(17-33) 8(7,5-12) 0,057
IOT Prévio + Prematuridade 13(9,5-15,5) 5,5(4,75-7,0) 0,099 13(12,5-17,5) 8(6,75-13,25) 0,136

Ao observarmos aspectos da mecénica ventilatoria, como complacéncia e resisténcia,
em relacdo aos antecedentes clinicos, notamos que pacientes com histérico de intubacéo prévia
apresentam valores de resisténcia significativamente maiores, assim como aqueles com
historico de intubacao associado a um episodio de bronquiolite prévio. Os demais antecedentes
clinicos ndo apresentaram impactos estatisticamentes significativos nos valores encontrados de

complacéncia estatica (Quadro 4).

Quadro 4. Relacéo entre antecedentes clinicos, resisténcia e complacéncia

Caracteristica Cs/Peso Rdyn
Sim/Nao Sim N3o p Sim N3o p
IOT prévio 0,30 (0,24-0,52) 0,48 (0,41-0,52) 0,222 80 (77,5-2100) 69 (55-79,25) 0,020
BVA prévio 0,45 (0,30-0,53) 0,48 (0,38-0,52) 0,961 78 (62-99) 72 (53-79,5) 0,226
Prematuridade 0,32(0,25-0,40) 0,48 (0,40-0,53) 0,076 84,5(79,25-91,75) 71 (56,0-80,5) 0,081
IOT Prévio + BVA Prévia 0,30(0,26-0,42) 0,48(0,40-0,52) 0,372 100(89-100) 69(52-77) 0,040
IOT Prévio + Prematuridade 0,27(0,24-0,39) 0,48(0,42-0,52) 0,128 80(78,5-90) 67(54-76) 0,153

Ao observarmos os valores de complacéncia encontrados nos pacientes com BVA grave
em ventilagdo mecéanica na UTIP do HMIB, verificamos que estes apresentam valores

semelhantes aos relatados em outros servigos (Quadro 5).
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Quadro 5. Valores de complacéncia e comparacéo na literatura

Autor Crs/kg Cstat/kg Cdyn mL/kg/cmH20
Hammer®? 0.57 +0.04

Derish®? 0.56+0.15

Cruces®® 0.55 [0.44-0.89]

Andreolio* 0,81 +0.27 0.46 £0.19
Mendonca 0,47 +0,36-0,52

Crs, complacéncia do sistema respiratorio; Cdyn, complacéncia dinamica; Cstat, complacéncia
estatica. Valores registrados em média e desvio padrao.

Em relagdo ao trabalho respiratério correlacionado com a complacéncia e resisténcia,
verificamos que a Cs/P pode ter um impacto no trabalho respiratério. O Diagrama de dispersao
mostra a relacdo entre o trabalho respiratorio e Cs/Peso. O coeficiente de correlacdo (R) entre
essas duas variaveis é de -0,328, indicando uma correlagdo negativa moderada. 1sso sugere que
um maior trabalho respiratorio esteve associado com menores valores de complacéncia. O valor
p de 0,045 ¢é estatisticamente significativo a um nivel de confianca de 95%, o que indica que a
relacdo observada entre o trabalho respiratorio e a Cs/P ndo é resultado do acaso. No entanto, é
importante ressaltar que, embora a relacdo seja estatisticamente significativa, sua forca €
relativamente modesta (grafico 1).

Gréfico 1. Diagrama de dispersdo do trabalho respiratorio vs CS/peso

R=-0,382 p=0,045
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O coeficiente de correlacdo (R) entre trabalho respiratorio e Rdyn € de -0,096, indicando
uma correlacdo muito fraca e praticamente insignificante. O que sugere que ndo ha uma

associacdo linear entre o trabalho respiratério e a resisténcia dinamica das vias aéreas (grafico
2).

Grafico 2. Diagrama de disperséo do trabalho respiratério vs Rdyn
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Discussao

Em nosso estudo observamos caracteristicas do perfil clinico dos pacientes com BVA
grave internados na UTIP HMIB no periodo de abril a julho de 2023; abrangendo o pico da
sazonalidade de circulagdo do VSR. Identificamos a presencga de VSR como agente etioldgico
em 54% dos pacientes, com prevaléncia proxima a relatada na literatura de 50-80%22. Apesar
da alta prevaléncia de VSR, ndo foi possivel identificar fatores de maior gravidade como
maiores tempo de internacdo e ventilacdo ou piores parametros ventilatérios associados ao

agente etiolégico.

Observamos uma predominancia de faixas etarias mais baixas, com mediana de 3 meses
idade e peso de 5,2 kg, 0 que é esperado tendo em vista que a BVA acomete principalmente
menores de 2 anos?, porém com o pico de incidéncia ocorrendo entre 3 e 6 meses de idade?.

Né&o foi observada diferenca significativa de géneros.

A anélise dos dados mostrou possiveis associagOes e fatores de risco para maior tempo
de ventilagcdo mecanica e maior tempo de internacdo. Dentre eles, um historico de intubacao
prévia se mostrou um fator de risco estatisticamente significativo para um maior tempo de VM
e também maior tempo de internacdo. A prematuridade apresentou aumento nos tempos de VM
e tempo de internagdo, porém sem valores significativos, divergindo da literatura®. No entanto,
vale ressaltar que o nimero da amostra pode ter influenciado nos resultados. Observamos ainda
que o historico de um quadro prévio de BVA ndo apresentou interferéncia no tempo de
ventilacdo mecanica nem no tempo de internacdo, a nao ser quando acompanhado de intubacéo

prévia.

Em relacdo aos parametros ventilatérios, observamos que em nosso servi¢o utilizamos
estratégias ventilatorias com pressdes mais baixas, com médias de Ppico 22,93 + 3,34, PEEP
6,45 + 0,63 e MAP 11,4 + 1,43 quando comparado com outros servi¢cos, como no estudo de
Andreolio (Ppico 31,5+5,2 , PEEP 5,5+1,4 e MAP 12,5+2,2)! e Cruces (Ppico 29 ( 26-31)
PEEP 7.5 (IQR 7-8.8))!°. Ainda verificamos volumes correntes com média de 6,17 + 0,92
ml/kg, comparados com 10,7 + 2,7 no estudo de Andreolio® e 7.9 + 1.4 no estudo de Cruces™°.

Tais valores resultam em uma ventilagdo mecanica mais protetora para o paciente, apesar de
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também termos encontrado em nossa amostra valores reduzidos de complacéncia pulmonar e

elevada resisténcia. A mediana de tempo de ventilagdo mecénica foi de 6 dias (5-8).

H& pouca literatura sobre os valores das variaveis da mecanica respiratoria (por
exemplo, complacéncia, resisténcia), assim como as estratégias ventilatdrias adotadas nessa
situagdo®. Derish e colaboradores relataram para pacientes normais, a média para resisténcia do
sistema respiratério (Rrs) de 33 (19)cm H2O/L por segundo e de Crs de 0,99 (0,26) ml/cm H20
por kg. Quando comparados com bebés com insuficiéncia respiratoria por VSR, a média de Rrs
aumentou para 125 (80,9) cm H20O/L por segundo e a Crs diminuiu para 0,56 (0,15) ml/cm
H20 por kg'®. Cruces e colaboradores também relataram valores de complacéncia reduzidos
em pacientes com BVA com mediana de 0.55 mL/cmH20/kg (IQR 0.44-0.89), sugerindo ainda
haver uma maior interferéncia da reducio da complacéncia no trabalho respiratorio®. Em nosso
estudo foi possivel verificar valores de complacéncia estatica também e reduzidos e ainda
valores elevados para resisténcia dinamica. Vale ressaltar que a mecanica ventilatoria foi
avaliada com base nos dados registrados em prontuario, sendo esta avaliada e registrada em
momento oportuno para cada paciente conforme recebiam bolus de curarizagdo durante a
internagdo. Em nosso servico o modo ventilatorio predominante é PCV, ndo sendo registrados

valores de resisténcia estatica nos pacientes da amostra.

O trabalho respiratorio pode ser definido como o trabalho necessario para superar a
resisténcia elastica e ndo elastica. O trabalho respiratorio na bronquiolite € duas a seis vezes
maior do que em bebés normais®. A julgar pelas leses obstrutivas nos bronquiolos terminais,
esperava-se que a resisténcia ndo elastica fosse elevada na bronquiolite, no entanto Krieger and
Whitten descreveram valores de resisténcia ndo elastica proximos ao de criangas higidas, o que
foi explicado pela teoria de Otis da “igualdade de constantes de tempo”, isto €, quando o fluxo
é rapido em um sistema de vias aéreas obstruidas de forma desigual, a resisténcia medida se
aproximara daquela das grandes vias periféricas. Otis previu que a resisténcia diminuiria, em
frequéncias respiratdrias rapidas, nesse sistema. Um modo rapido e superficial de respiragdo
parece ser econdmico em termos de trabalho em condicdes onde a complacéncia ¢ baixa'*. Em
nosso estudo, observamos apenas 6, dos 28 pacientes com tempo expiratério prolongado, 0s
demais apresentavam FR elevadas para idade. Krieger and Whitten descreveram ainda que a
resisténcia elastica foi alta, com valores de complacéncia acentuadamente diminuidos4. Em
nossa amostra foi possivel observar uma relagéo entre a reducdo da complacéncia pulmonar e

0 aumento do trabalho respiratorio.
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Apesar da intensidade e da gravidade observadas nos valores de pardmetros
encontrados, a evolucdo dos pacientes foi favoravel, com mediana de tempo de ventilacdo

mecanica de 6 dias (5-8) e tempo de internacdo de 9,5 dias (7-14), sem nenhum obito.

Entre as possiveis limitacfes do estudo, € valido ressaltar que a avaliacdo da mecénica
ventilatoria ndo foi realizada de forma padronizada entre os pacientes, ocorrendo em dias
diferentes de sintomas, de tempo de ventilagdo mecanica e em momentos oportunos para cada

paciente.



20

Concluséao

A bronquiolite viral aguda tem apresentado reducdo de mortalidade, com valores
menores que 5%%%, porém, os desafios atuais estio relacionados a reducdo da morbidade da

doenca e a reducéo das les6es induzidas por ventilagdo mecénica.

Quadros graves de BVA podem apresentar alteracfes significativas na mecanica
ventilatéria como aumento do trabalho respiratério, complacéncia pulmonar reduzida e

resisténcia elevada.

Reconhecer fatores de risco para maior gravidade, assim como reconhecer aspectos que
possam interferir na mecénica ventilatoria de acordo com o perfil de cada paciente pode auxiliar

no melhor manejo do quadro.

A monitorizacdo da mecanica respiratoria pode representar uma ferramenta Util para
orientar a estratégia ventilatoria a ser adotada em pacientes com BVA grave. A interpretacdo
desses dados pode ajudar a adaptar os parametros da ventilacdo mecénica para melhor
corresponder a fisiopatologia da doenca de acordo com qual componente esta

predominantemente comprometido.
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