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NOTA EXPLICATIVA 

 

 

De acordo com as normas estabelecidas pelo Colegiado do Programa de Ciências da Saúde – 

Área de Concentração Saúde da Criança e do Adolescente, da Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas Gerais, a dissertação será apresentada sob a forma de dois 

artigos: 

 

Artigo 1 (Revisão) – Artigo de revisão: Função pulmonar em crianças e adolescentes com 

bronquiolite obliterante pós-infecciosa. 

 

Artigo 2 (Original) – Declínio da função pulmonar em crianças e adolescentes com 

bronquiolite obliterante pós- infecciosa: um estudo de longo prazo prospectivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A mente que se abre a uma nova ideia jamais 

voltará ao seu tamanho original.” 

                                

                                       Albert Einstein 

 

http://pensador.uol.com.br/autor/albert_einstein/


 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

ATS American Thoracic Society 

BD Broncodilatador 

BO Bronquiolite obliterante pós-infecciosa 

BVA Bronquiolite viral aguda 

CI Capacidade inspiratória 

CPT Capacidade pulmonar total 

CRF Capacidade residual funcional 

CRT Compressão torácica rápida 

CV Capacidade vital 

CVF Capacidade vital forçada 

DVO Distúrbio ventilatório obstrutivo 

FEF 25-75%  Fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da capacidade vital 

FEF x-y% Fluxo expiratório forçado médio 

IMC Índice de massa corporal 

MEFP Manobra expiratória forçada parcial 

MEFVE Manobra expiratória forçada a partir de volumes elevados 

OI Oscilometria de impulso 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PNM Pneumonia 

TCAR Tomografia computadorizada de alta resolução 

VEF1 Volume expiratório forçado no primeiro segundo 

VEF1/CVF Razão entre volume expiratório forçado no primeiro segundo e capacidade 

vital forçada 

VM Ventilação mecânica 

VR Volume residual 

VR/CPT Razão entre o volume residual e a capacidade pulmonar total 

VRE Volume de reserva expiratório 

VRI Volume de reserva inspiratório 
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1 ARTIGO DE REVISÃO – FUNÇÃO PULMONAR EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES COM BRONQUIOLITE OBLITERANTE PÓS-INFECCIOSA 

 

 

Resumo  

Introdução: A função pulmonar em crianças e adolescentes com bronquiolite obliterante pós-

infecciosa (BO) é importante no diagnóstico e no acompanhamento dos pacientes.  

Objetivos: Rever os principais testes para a avaliação dos parâmetros da função pulmonar e 

os estudos sobre função pulmonar em crianças e adolescentes com bronquiolite obliterante 

pós-infecciosa.  

Fonte de dados: Foi realizada uma revisão não sistemática da literatura dos últimos 30 anos 

nas bases de dados Pubmed, Lilacs, Ibecs, Biblioteca Cochrane e HighWare.  

Síntese dos dados: Entre lactentes não cooperativos, as técnicas mais utilizadas são as que 

utilizam a expiração forçada, como a deflação forçada e o método de compressão torácica 

rápida, por manobra expiratória forçada parcial ou a partir de volumes elevados. Independente 

do método utilizado, na BO os lactentes mostram um padrão obstrutivo já nas fases iniciais da 

doença. Em crianças acima de cinco anos de idade, a avaliação da função pulmonar é feita 

rotineiramente com a espirometria e a mensuração dos volumes pulmonares. A partir da 

análise dos dados de 335 pacientes, pôde-se observar a presença de distúrbio ventilatório 

obstrutivo entre 50% a 100% deles. A resposta significativa após administração de 

broncodilatador apresentou grande amplitude, entre 1% a 48% dos pacientes avaliados. Os 

estudos que avaliaram os volumes pulmonares demonstraram aumento da capacidade 

pulmonar total, da razão entre volume residual e capacidade pulmonar total e da resistência, 

com hiperinsuflação e aprisionamento aéreo.  

Conclusões: A maioria dos estudos, utilizando as diversas técnicas para mensurar a função 

pulmonar, compreendendo desde lactentes a adultos, demonstraram o mesmo padrão de 

obstrução das vias aéreas e a variação da resposta após administração de broncodilatador não 

foi significativa na maior parte deles.  

 

Palavras-chave: Bronquiolite Obliterante. Criança. Adolescente. Testes de Função 

Respiratória. Função pulmonar. 
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1 REVIEW ARTICLE – LUNG FUNCTION IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 

WITH POST- INFECTIOUS BRONCHIOLITIS OBLITERANS. 

 

 

Abstract  

Introduction: Pulmonary function testing in children and adolescents with post- infectious 

bronchiolitis obliterans (BO) is important in the diagnosis and follow up of patients.  

Objectives: Review the principal tests for the evaluation of pulmonary function parameters 

and studies on lung function in children and adolescents with post- infectious bronchiolitis 

obliterans. 

Data source: A non-systematic review of the literature in the last 30 years was carried out 

using the databases Pubmed, Lilacs, Ibecs, Biblioteca Cochrane and HighWare.  

Data synthesis: For uncooperative infants, the techniques most used are those which utilize 

forced expiratory, and forced deflation and the rapid thoracic compression method; by partial 

forced expiratory maneuvers, or using high volumes. Regardless of the method used, in 

dealing with BO, the infants already demonstrate airway obstruction in the initial phases of 

the disease. In children older than 5 years, the evaluation of lung function is routinely done 

with a spirometry and the measurement of lung volumes. Based on the data analysis of 335 

patients, the presence of obstructive lung disease was noted among 50% to 100% of them. 

The significant response after bronchodilator administration showed a large amplitude, from 

1% to 48% of evaluated patients. The studies that evaluated lung volumes demonstrated an 

increase in total lung capacity, the ratio between residual volume and in total lung capacity 

and resistance, with hyperinflation and air trapping. 

Conclusions: The majority of studies, using diverse techniques to measure lung function, 

ranging from infants to adults, demonstrated the same pattern of airway obstruction and the 

variation of the response after bronchodilator administration was not significant for the most 

part.  

 

Keywords: Bronchiolitis Obliterans. Child. Adolescent. Lung Function Tests Pulmonary 

Function 
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1.1 Introdução 

 

 

A bronquiolite obliterante pós-infecciosa (BO) é uma síndrome clínica de 

obstrução crônica ao fluxo aéreo, associada à alteração inflamatória das pequenas vias aéreas, 

que se segue, na maioria das vezes, após um quadro de bronquiolite viral aguda ou 

pneumonia.
1-8

  

Dentre os agentes etiológicos conhecidos, o adenovírus é o agente infeccioso mais 

envolvido
 3,6,9-13

, sendo os sorotipos 3, 7, 11 e 21 descritos como os de maior virulência.
12,14-19

 

Causas menos comuns de infecção são o vírus sincicial respiratório, parainfluenza 2 e 3, 

influenza A e B, vírus do sarampo, mycoplasma pneumoniae e estreptococos do tipo B. 

2,9,11,15,20,21
 

Patologicamente, a BO é caracterizada por um padrão constritivo, exibindo graus 

variáveis de inflamação crônica e fibrose.
8 

Geralmente é uma lesão das pequenas vias aéreas 

com discreto envolvimento do parênquima pulmonar.
1 

 

A prevalência real da BO não é conhecida. No entanto, vários estudos têm 

sugerido que existe uma predominância de casos no hemisfério Sul (Argentina, Brasil, Chile e 

Nova Zelândia) e uma menor frequência nos Estados Unidos e Europa. 
8,22-24 

Recentemente, 

essa predominância têm sido reconhecida como sendo maior do que anteriormente se 

acreditava, devido ao advento da tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR), que 

é cada vez mais utilizada na investigação de lesões brônquicas e das vias aéreas.
3,25

 

As manifestações clínicas são inespecíficas, e tanto a gravidade como a extensão 

das lesões broncopulmonares podem variar amplamente, contribuindo para o 

subdiagnóstico.
26

 Inicialmente, os pacientes apresentam sintomas e sinais inespecíficos, que 

não o diferenciam de uma bronquiolite viral aguda típica com obstrução crônica, hipoxemia, 

presença de sibilos e crepitações. 
27,28

 

 Em crianças maiores, deve-se suspeitar de BO na presença de tosse ou 

expectoração crônica, pneumonias de repetição, comprometimento do ganho de peso e altura, 

e, em casos mais graves, baqueteamento digital e sinais de hipertensão arterial pulmonar.
2,29,30

 

A TCAR trouxe um grande avanço para o diagnóstico da BO. Na maioria dos 

casos, pode-se efetuar o diagnóstico através de uma história clínica consistente, achados 

tomográficos característicos e testes de função pulmonar demonstrando obstrução fixa e 

acentuada com redução dos fluxos terminais, sem necessidade de biópsia 

pulmonar.
2,6,7,9,13,31,32,33
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As provas de função pulmonar demonstraram um padrão de obstrução fixo e, em 

alguns estudos, mantiveram-se estavéis com a evolução da doença 
6,9,21,30,34,35

; em outros 

estudos, as provas mostraram o mesmo padrão obstrutivo, porém com redução ao longo do 

tempo.
4,24

 

O objetivo deste artigo é rever: 1) Os principais testes utilizados para avaliação da 

função pulmonar; 2) Os estudos sobre função pulmonar em crianças e adolescentes com 

bronquiolite obliterante pós-infecciosa. 

 

 

1.2 Fontes dos dados e descritores de busca das publicações 

 

 

Foi realizada uma revisão não sistemática da literatura entre 1982 e 2012 nas 

bases de dados Pubmed, Lilacs, Ibecs, Biblioteca Cochrane e HighWare. O descritor exato 

(“Bronquiolite obliterante pós-infecciosa”) não consta dos descritores em saúde, portanto 

utilizamos ("Bronquiolite Obliterante"), ("Criança" OR "Adolescente"), (“Testes de Função 

Respiratória" OR "função pulmonar" OR “testes de função pulmonar”) todos seguidos de seus 

respectivos sinônimos em inglês e espanhol. Estes descritores foram utilizados juntos e 

separados a fim de obter um número de artigos para a realização desta revisão. Devido à 

importância histórica, foram incluídos um artigo de 1953 e um de 1954.  

Com esses descritores, foram examinados, inicialmente, o título e os resumos de 

cada artigo identificado em cada banco eletrônico. Os estudos considerados potencialmente 

relevantes foram submetidos a uma leitura integral do texto. Foram incluídos os artigos com 

resultados relevantes e bem analisados, dentre eles, artigos originais e de revisão que 

objetivaram descrever a função pulmonar de crianças e adolescentes com bronquiolite 

obliterante pós-infecciosa.  

 

 

1.3 Provas de função pulmonar 

 

 

Embora o desenvolvimento dos testes para a mensuração da função pulmonar 

tenha-se iniciado há mais de um século, relativamente pouco progresso foi feito até 1960. 

Somente nas duas últimas décadas estes testes tomaram impulso em Pediatria.
36,37,38
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As publicações mais recentes têm recomendado cuidados na seleção dos 

equipamentos a serem utilizados, critérios para a escolha de valores de referência e 

normatização da execução e da interpretação dos testes funcionais. Estas publicações 

preconizam ainda uma abordagem diferenciada por faixa etária pediátrica.
39

 

Os lactentes não compreendem nem executam as manobras necessárias aos 

estudos de função pulmonar convencional, logo a medida da função pulmonar neste grupo 

apresenta particularidades relacionadas com o equipamento e a metodologia de execução, que 

limita a técnica a centros especializados.
3,22,24,40

 O estudo da função pulmonar no lactente 

permitiu adquirir conhecimentos fundamentais na compreensão da doença pulmonar crônica 

em idade pediátrica, particularmente o esclarecimento da doença no pulmão em 

desenvolvimento.
36,41

 

Entre os vários métodos de avaliação da função pulmonar, os que alcançaram 

maior aplicabilidade clínica foram os testes que adaptaram a espirometria, simulando, em 

lactentes não cooperativos, a expiração forçada.
42

 Duas abordagens foram propostas: a 

deflação forçada 
43

 e o método de compressão torácica rápida.
44

 

 O primeiro consiste na aplicação de pressão negativa (sucção) para promover a 

expiração forçada, sendo aplicável em pacientes em ventilação mecânica (VM), pois requer 

entubação traqueal, anestesia geral e relaxamento muscular. A natureza invasiva deste método 

inviabiliza a sua utilização de rotina, mas permanece como boa alternativa no estudo de 

lactentes e crianças em VM. 
45

 

Já o método de compressão torácica rápida (CTR) foi idealizado em 1978
44

 e 

posteriormente aperfeiçoado.
46

 Este consiste basicamente em uma manobra expiratória 

forçada parcial. A avaliação de fluxos e volumes pulmonares com este método apresenta 

grande similaridade com a espirometria, mas requer sedação. A CTR tem sido aplicada em 

lactentes abaixo de três anos; em crianças maiores é limitada pela dificuldade de sedação e 

pela menor complacência da caixa torácica. 
46

 

A manobra expiratória forçada parcial (MEFP) avalia os fluxos expiratórios 

apenas na amplitude do volume corrente, o que constitui uma limitação. Dessa forma, buscou-

se modificar o método e o equipamento para permitir que as manobras expiratórias pudessem 

ser estendidas acima do volume corrente. Este método é a manobra expiratória forçada a partir 

de volumes elevados (MEFVE) e tem semelhanças com a curva fluxo-volume da espirometria 

de crianças maiores. Este método oferece volumes de referência e permite que volumes e 

fluxos pulmonares instantâneos sejam analisados.
47,48

 Sua utilização ainda é limitada devido, 
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principalmente, à ausência de aparelhos comerciais, portanto está praticamente restrita a 

instituições de pesquisa.
42

 

Já a oscilometria de impulso (OI) tem como principal indicação a avaliação da 

resistência das vias aéreas, para a qual apresenta elevada sensibilidade e especificidade, além 

de se correlacionar significativamente com as variações do volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1).  Ao contrário dos outros métodos existentes, não usa os músculos 

respiratórios como fonte de força, mas sim um gerador sonoro externo, que produz e superpõe 

oscilações de fluxo à respiração espontânea, para analisar, a seguir, a resposta pressórica 

resultante.
49,50

 

A OI permite uma medida mais precisa e precoce do comprometimento da via 

aérea periférica. Em decorrência de ser estritamente não invasiva e requerer apenas 

cooperação passiva do paciente, é utilizada em pacientes acima de dois anos para avaliar a 

presença de obstrução das vias aéreas.
49,50

 

A avaliação da função pulmonar em crianças acima de cinco anos de idade é feita 

rotineiramente com a espirometria e a mensuração dos volumes pulmonares. Através da 

espirometria é possível a determinação da capacidade vital (CV), da capacidade inspiratória 

(CI), do volume de reserva inspiratório (VRI), do volume de reserva expiratório (VRE), da 

capacidade vital forçada (CVF), do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), 

do fluxo expiratório forçado médio (FEF x-y%) e da razão VEF1/CVF. 
38,51 

As curvas devem 

seguir os critérios de aceitabilidade e reprodutibilidade padronizados pela American Thoracic 

Society (ATS).
52,53

 

Para determinar as medidas dos volumes pulmonares que não são possíveis pela 

espirometria – volume residual (VR), capacidade residual funcional (CRF) e capacidade 

pulmonar total (CPT) –, são utilizados o método de pletismografia de corpo total ou as 

técnicas de diluição gasosa.
54

 

O método pletismográfico é considerado o padrão ouro pela precisão, rapidez, 

reprodutibilidade, capacidade de avaliar todo volume pulmonar (inclusive o ar alçaponado) e 

possibilidade de determinação associada da resistência e condutância das vias aéreas na 

mesma manobra.
54,55

 

Os métodos mais usados na determinação da CRF são os de diluição de gases. 

Mais comum é a técnica de diluição do hélio em circuito fechado com respirações múltiplas, 

seguida pelo lavado de nitrogênio em circuito aberto (sem reinalação) por respirações 

múltiplas. Ambos os métodos medem os espaços aéreos do pulmão que estão em 

comunicação com a abertura das vias aéreas.
56

 



17 

 

A primeira descrição sobre os estudos funcionais em BO encontrada em nossa 

revisão bibliográfica data de 1982. A esta época, os autores já demonstraram o padrão 

funcional de obstrução e hiperinsuflação, com complacência pulmonar ainda normal, e 

chamaram a atenção para as possibilidades de a BO não ser uma doença tão rara e 

possivelmente subdiagnosticada.
6
 

A TAB. 1 traz os resultados dos principais estudos funcionais realizados em 

lactentes e pré-escolares com bronquiolite obliterante pós-infecciosa. 

 

TABELA 1 

Estudos de função pulmonar em lactentes e pré-escolares com bronquiolite obliterante pós-

infecciosa 

 
Estudo Método utilizado N Idade Resultado 

Teper e col,1999 
57 

 

Manobra expiratória forçada 13 3 a 14 meses Obstrução grave em todos os 

pacientes 

Jones e col., 2002 
58 

 

Manobra expiratória forçada 14 3 meses a 3 anos Obstrução moderada a grave 

em 13 pacientes e 1 com 

padrão misto 

Colom e col., 2006 
10 

 

Manobra expiratória forçada 75 Mediana 6 meses  Obstrução fixa na maioria dos 

pacientes 

Castro Rodrigues e 

col., 2006
 30

 

Oscilometria de impulso 38 Média 5, 7 anos Obstrução em 67% dos 

pacientes 

 

 

Em lactentes com doença pulmonar crônica causada por adenovírus manifestada 

clinicamente como bronquiolite obliterante pós-infecciosa, os autores demonstraram presença 

de obstrução grave, diminuição da complacência pulmonar e aumento da resistência sem 

resposta à administração de broncodilatador.
57

 

  Resultados similares foram encontrados em estudo envolvendo 14 lactentes, 

onde se observou padrão obstrutivo moderado e grave em 13 deles.
58

 Já em uma amostra 

maior, envolvendo 75 lactentes, os autores também encontraram obstrução fixa e grave com 

variação significativa de 7% após administração de broncodilatador.
10

 

Contrariamente, outros autores, estudando crianças com média de idade de 5,7 ± 

1,2 anos através da técnica de oscilometria de impulso, observaram que 94% dos doentes 

apresentaram variação significativa após administração de broncodilatador. A possível 

explicação seria a diferença de sensibilidade entre as técnicas utilizadas.
30,59

 

Independente do método utilizado, na bronquiolite obliterante pós-infecciosa, os 

lactentes mostram um padrão obstrutivo já nas fases iniciais da doença. 
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A TAB. 2 traz os resultados da função pulmonar, de crianças e adolescentes 

obtidos através de espirometria, pletismografia, diluição de gases e oscilometria de impulso. 

 

TABELA 2 

Função pulmonar em crianças e adolescentes com bronquiolite obliterante pós-infecciosa 

 
Estudo Método utilizado N Idade no estudo     

(anos) 

 Resultado 

Sly e col., 1984
15

 

Austrália 

 

Espirometria e pletismografia 20 Média 16  65% DVO* 

Hardy e col., 1988
2
 

 EUA 

 

Espirometria e diluição de gases 7 Mediana 15,2 85% DVO 

Chang e col., 1998
21

 

 Austrália 

 

Espirometria 9 Mediana 3 88% DVO 

Zhang e col., 2000
9
 

Brasil,  

 

Espirometria 8 Mediana 4,5 50% DVO 

Kim e col., 2001
3
 

Coreia e EUA 

 

Espirometria e pletismografia 14 Mediana 5,8 † 100% DVO 

Linares e col., 2004
60

 

Chile, 

 

Espirometria e oscilometria de impulso 17 Média 10 94% DVO 

Cazzato e col., 2008
4
 

 Itália 

 

Espirometria e pletismografia 10 Mediana 8,2 † 100% DVO 

Mattiello e col., 2008
61

 

Brasil 

 

Espirometria e pletismografia 20 Média 11 100% DVO 

Zenteno e col., 2008
62

 

Chile 

 

Espirometria  27 Média 12 100% DVO 

Matiello e col., 2010
31

 

Brasil e Chile  

 

Espirometria e pletismografia 41/36 Média 13,5 100% DVO 

Matiello e col., 2010
5
 

Brasil  

 

Espirometria e pletismografia 21 Média 11,5 100% DVO 

Aguerre e col., 2010
63

 

Argentina 

 

Espirometria e pletismografia 58 Mediana 8,2 100% DVO 

Bandeira e col., 2011
24

 

Portugal 

 

Espirometria e pletismografia 25 Mediana 16,3 96% DVO 

Sardon e col., 2012
35

 

Espanha 

Espirometria e pletismografia 22 Média 4,87 †  Maioria 

DVO 

* DVO: distúrbio ventilatório obstrutivo                †Idade ao diagnóstico (anos) 

 

 

A partir da análise dos dados de 335 pacientes pode-se observar a presença de 

distúrbio ventilatório obstrutivo entre 50% a 100% deles. Esta ampla variação poderia ser 
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explicada, em parte, pela época do estudo, pelas equações previstas utilizadas, pelo agente 

etiológico envolvido e pela gravidade da doença. 

Dentre os estudos, sete deles avaliaram a função pulmonar também após a 

administração de broncodilatador, mas o ponto de corte para considerar a variação como 

significativa foi diferente entre eles. Assim, os autores consideraram uma elevação do VEF1 

em relação ao seu valor previsto de 10%
 3

, 12% 
4,9,24,34

 e 15% 
59,62

. A resposta significativa 

após administração de broncodilatador apresentou grande amplitude entre 1% a 48% dos 

pacientes avaliados.
3,4,9,24,35,60,63 

A possível explicação para esta variação seriam os diferentes 

pontos de corte utilizados. 

A divulgação das pesquisas sobre BO pode ser descrita considerando três 

momentos distintos. Na década de 50
64,65

, iniciaram as publicações de casos clínicos. 

Progressivamente, nas décadas de 80 e 90
2,15,21

, foram aparecendo publicações de séries de 

casos. Após as inovações da TCAR e da avaliação funcional, estudos mais sistematizados 

puderam ser realizados.
4,5,9,24,63

 

Dessa forma, em estudos conduzidos durante as décadas de 60 a 80, época em que 

os pacientes apresentavam elevada mortalidade, observou-se um distúrbio ventilatório 

obstrutivo mais acentuado no grupo após sarampo comparado ao grupo após adenovírus 

(média do VEF1 de 58% vs 99%). Os autores ressaltaram que a idade ao evento inicial 

aumentaria as chances de alterações da função pulmonar.
15

 

Nesta mesma época, verificou-se um padrão de obstrução (média do VEF1 41,2%) 

com redução acentuada dos fluxos expiratórios terminais (média do FEF 25-75% 43,5%). Os 

autores descreveram que a BO é uma doença incomum, mas potencialmente grave e 

possivelmente subdiagnosticada, e que o reconhecimento precoce desta entidade poderia 

contribuir para a melhoria dos sintomas.
2
 

Em 1998, em uma série de casos, a função pulmonar mostrou padrão 

característico de obstrução fixo com ausência de variação significativa ao broncodilatador.
 

Quatro crianças apresentaram infecção mista por adenovírus e sarampo, combinação 

conhecida por estar associada a doença pulmonar mais grave.
21

 

A evolução da função pulmonar foi avaliada através de medidas repetidas após 18 

meses de seguimento; estas não evidenciaram alterações em relação ao padrão inicial.  O 

resultado do exame anatomopatológico de oito crianças demonstrou inflamação ativa nas 

pequenas vias aéreas a despeito de um intervalo médio de 4,5 anos entre a infecção, o 

desenvolvimento da BO e a realização da biópsia pulmonar.
9 
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 Em estudo funcional com amostra mista de crianças norte-americanas e coreanas, 

os autores observaram que todas as 14 crianças apresentaram grave obstrução fixa das vias 

aéreas, independente da raça. Neste estudo, os pacientes americanos apresentaram os menores 

valores médios de CVF e VEF1 de nossa revisão bibliográfica, e o adenovírus foi isolado em 

33% da amostra.
3
 

Já a menor razão VEF1/CVF (27%) encontrada em nossa revisão foi procedente 

de uma amostra de crianças e adolescentes chilenas. Os autores demonstraram que 40% destas 

apresentaram um grau acentuado de obstrução e 37% apresentaram CVF reduzida.  A possível 

explicação dos menores parâmetros poderia ser devida à inclusão de pacientes com 

antecedentes de pneumonia grave por adenovírus nos primeiros anos de vida, com avaliação 

funcional realizada entre oito a 14 anos após o evento inicial.
62

 

Os parâmetros de espirometria, pletismografia e oscilometria de impulso não 

foram diferentes em estudo envolvendo 77 crianças e adolescentes brasileiras e chilenas, 

demonstrando obstrução das vias aéreas.  Isto se dá, possivelmente, por serem todos da porção 

sul da América do Sul e apresentarem aspectos étnicos e nutricionais similares. Os autores 

não encontraram fatores preditivos associados a pior função pulmonar.
31

 

Comparando-se crianças, com e sem isolamento do adenovírus, que evoluíram 

para BO, foi demonstrado padrão obstrutivo, de moderado a acentuado, e marcada 

hiperinsuflação, aprisionamento aéreo e aumento da resistência pulmonar nos dois grupos.
63

 

Os estudos que avaliaram os volumes pulmonares demonstraram aumento da 

CPT, da razão VR/CPT e da resistência, com hiperinsuflação e aprisionamento 

aéreo.
2,3,4,5,24,31,35,61,63

 

 

1.4 Considerações finais 

 

 

A maioria dos estudos, utilizando diversos testes de função pulmonar, 

compreendendo desde lactentes até adultos, demonstrou o mesmo padrão de obstrução das 

vias aéreas com reduções do VEF1, VEF1/CVF e FEF25-75%. Os volumes pulmonares 

evidenciaram aumento da CPT e da relação VR/CPT consistente com hiperisuflação e 

aprisionamento aéreo. A função pulmonar na maioria dos estudos foi avaliada 

transversalmente, e os dois estudos longitudinais encontraram perda de função com o decorrer 

do tempo. A variação da resposta após administração de broncodilatador não foi significativa 

na maior parte dos estudos. 
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2 ARTIGO ORIGINAL - DECLÍNIO DA FUNÇÃO PULMONAR EM CRIANÇAS E 

ADOLESCENTES COM BRONQUIOLITE OBLITERANTE PÓS-INFECCIOSA: UM 

ESTUDO DE LONGO PRAZO PROSPECTIVO 

 

 

Resumo 

Introdução: A função pulmonar em crianças e adolescentes com bronquiolite obliterante pós-

infecciosa (BO) tem sido descrita em alguns estudos transversais como um distúrbio 

ventilatório obstrutivo, mas é pouco conhecida sua evolução ao longo do tempo. 

Objetivo: Avaliar os parâmetros de função pulmonar ao longo do tempo na bronquiolite 

obliterante pós-infecciosa e comparar a função dos pacientes com maiores e menores 

alterações tomográficas.  

Métodos: Foi realizado um estudo prospectivo, no período compreendido entre 1988 a 2012, 

envolvendo 20 crianças e adolescentes com BO. Foram avaliados, através do modelo de 

efeitos aleatórios mistos, o volume expiratório do 1º segundo (VEF1), o fluxo expiratório 

forçado entre 25% e 75% (FEF25-75%) da capacidade vital forçada (CVF) e a razão VEF1/ CVF. 

As alterações tomográficas foram analisadas através de um escore para a pontuação das lesões.  

Resultados: Os pacientes foram acompanhados por uma mediana de tempo de 9,5 anos. 

Houve um declínio significativo dos parâmetros de função pulmonar com perdas anuais do 

VEF1 de 0,50% (p= 0,01), do FEF25/75% de 0,56% (p= 0,01) e da razão VEF1/ CVF de 1,3% 

(p< 0,001). Nos pacientes com maiores alterações tomográficas, o declínio anual do VEF1 foi 

de 2,2%, de 0,6% para o FEF25/75% e de 1,7% para a razão VEF1/ CVF. No modelo final 

ajustado, apenas as alterações tomográficas foram preditoras do declínio da função pulmonar.  

Conclusão: A bronquiolite obliterante pós-infecciosa apresenta, ao longo do tempo, perda da 

função pulmonar mais acentuada nos pacientes com maiores alterações tomográficas, 

sugerindo tratar-se de uma doença progressiva.  

 

 

Palavras chave: Bronquiolite Obliterante. Criança. Adolescente. Testes de Função 

Respiratória. Função pulmonar. 
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ORIGINAL ARTICLE – LUNG FUNCTION DECLINE IN CHILDREN AND 

ADOLESCENTS WITH POST-INFECTIOUS BRONCHIOLITIS OBLITERANS: A 

PROSPECTIVE LONG TERM STUDY 

 

 

Abstract 

Introduction: Lung function in children and adolescents with post-infectious bronchiolitis 

obliterans (BO) has been described in some cross-sectional studies as an obstructive lung 

disease, but its evolution over time is little known. 

Objective: Evaluate pulmonary function parameters over time in post-infectious bronchiolitis 

obliterans and compare the function of patients with greater or lesser tomographic 

abnormalities.  

Methods: A prospective long term cohort study was performed in the period spanning 1988 to 

2012, involving 20 children and adolescents with BO. Through the mixed model, the forced 

expiratory volume in first second (FEV1), the forced expiratory flow 25–75% (FEF 25-75%) of 

forced vital capacity (FVC) and the FEV1/FVC ratio were evaluated. The tomographic 

abnormalities were analyzed by means of a score for the lesions. 

Results: The patients were monitored for a median time of 9.5 years. There was a significant 

decline in pulmonary function parameters with annual losses for FEV1 of 0.50% (p= 0.01), in 

FEF 25/75%  of 0.56%  ( p= 0.01) and FEV1/FVC ratio of 1.3%  ( p< 0.001). In patients with 

greater tomographic abnormalities, annual decline in FEV1 was 2.2%, 0.6% for FEF 25/75%  and 

1.7% for FEV1/FVC ratio. In the final adjusted model, only the tomographic abnormalities 

were predictors of lung function decline.  

Conclusion:  Over time, post-infectious bronchiolitis obliterans presents more accentuated 

lung function decline in patients with greater tomographic abnormalities, suggesting that it is a 

progressive disease.  

 

 

Keywords: Bronchiolitis Obliterans. Child. Adolescent. Lung Function Tests  Pulmonary 

Function 
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2.1 Introdução 

 

 

A bronquiolite obliterante pós-infecciosa (BO) é uma doença obstrutiva crônica 

das vias aéreas inferiores que ocorre após um quadro de bronquiolite viral aguda (BVA) ou 

pneumonia.
1,2,3,4

 O padrão histológico típico é o de bronquiolite constritiva, com obliteração 

concêntrica da luz bronquiolar e subsequente aprisionamento aéreo e vasoconstrição 

hipóxica.
5
 As crianças podem evoluir com sintomas obstrutivos persistentes e graves

3,6,7,8
 e 

comprometimento da função pulmonar.
9,10

 

O diagnóstico deve ser cogitado sempre que, após uma infecção respiratória das 

vias aéreas inferiores se seguir doença pulmonar obstrutiva crônica persistente sem resposta 

ao tratamento com corticosteroides e/ou broncodilatadores.
1,8 

A maioria dos autores considera, 

para o diagnóstico, a história clínica/epidemiológica, as alterações funcionais e tomográficas 

sugestivas e a exclusão de outras doenças crônicas pulmonares.
5,8,11,12

 

A tomografia computadorizada de alta resolução (TCAR) com cortes em 

expiração, quando correlacionada ao quadro clínico, é importante para a confirmação 

diagnóstica.
3,5,11,12,13,14 

Atualmente, a TCAR pode ser realizada com técnicas seguras, 

utilizando-se a mínima dose possível de radiação necessária para a determinação do 

diagnóstico.
15

 As principais alterações encontradas em oito publicações originárias do Brasil, 

Chile e Argentina foram atenuação em mosaico, aprisionamento aéreo, rarefação vascular, 

bronquiectasias e espessamento de paredes brônquicas.
11

 

Os testes de função pulmonar têm importante papel no diagnóstico, na 

classificação da gravidade e na progressão da doença ao longo do tempo.
9,11,16

 A função 

pulmonar analisada em conjunto com a história clínica, o exame físico e as imagens 

tomográficas fornecem evidências adequadas para o correto diagnóstico de BO, sem a 

necessidade da biópsia pulmonar.
3,6,7,14,16,17,19

 
 
 

Entretanto, a evolução da função pulmonar ainda é discutível na BO. Existem 

relatos de manutenção do padrão obstrutivo de forma inalterada ao longo do tempo
 
em vários 

estudos de desenho transversal,
6,18,19,20,21,22

 mas também existem relatos de queda progressiva 

dos índices espirométricos em dois estudos longitudinais.
9,23

 

Na Itália, em uma coorte histórica envolvendo 11 crianças e adolescentes com 

diagnóstico de BO, foi avaliada a função pulmonar ao longo do tempo, e demonstrou-se que 

os parâmetros desta declinaram ao longo dos anos. Os autores sugeriram que o declínio da 
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função pulmonar estaria relacionado a manutenção do processo inflamatório ativo e não 

apenas à sequela pulmonar.
9 

Estes resultados foram consistentes com estudo mais recente 

realizado em Portugal, que avaliou 30 adolescentes e adultos jovens com BO, na sua maioria 

pós-infecciosa, e encontrou um significativo decréscimo nos parâmetros espirométricos ao 

longo do tempo de acompanhamento.
23 

Nos últimos 30 anos, países da América do Sul acumularam um inesperado 

número de casos de BO, superior a 700.
11 

Como doença pulmonar obstrutiva crônica 

altamente prevalente em crianças de países em desenvolvimento, especialmente em algumas 

regiões da Ásia e da América do Sul, a BO gera  uma grande demanda por recursos médicos, 

semelhante ao que acontece em casos de fibrose cística.
1,8,17

           

Em nossa revisão bibliográfica só foram encontrados dois estudos, realizados na 

região sul do Brasil, que avaliaram os pacientes em dois momentos distintos ao longo do 

acompanhamento. 

No primeiro deles, as medidas espirométricas, realizadas com um intervalo de 18 

meses, não mostraram diferenças estatisticamente significantes entre elas;
24

 no segundo 

momento, a avaliação funcional foi realizada no primeiro ano de vida e entre sete a 12 anos e 

os autores concluíram que houve uma discreta melhora no processo obstrutivo entre as duas 

avaliações.
 22

 

Não foi possível identificar nenhum estudo realizado na América do Sul que 

avaliasse a função pulmonar longitudinalmente em crianças e adolescentes com bronquiolite 

obliterante pós infeciosa. O objetivo do presente estudo foi avaliar os parâmetros de função 

pulmonar ao longo do tempo e comparar a evolução dos testes funcionais com as alterações 

tomográficas em crianças e adolescentes com diagnóstico de bronquiolite obliterante pós-

infecciosa. 

 

 

2.2 Pacientes e métodos 

 

 

Foi realizado um estudo prospectivo, no período compreendido entre 1988 a 2012, 

na Unidade de Pneumologia Pediátrica do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas Gerais (HC/UFMG). 

Foram coletados dados relativos à idade de início dos sintomas, características do 

evento inicial (ventilação mecânica, pulsoterapia, identificação do agente etiológico), número 
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de internações, comorbidades, exposição a tabagismo no ambiente, estado nutricional, 

tratamento, função pulmonar, realização de cirurgia. 

A FIG. 1 demonstra o fluxograma de seleção dos pacientes para o estudo. 

 

 

FIGURA1- Fluxograma da seleção de pacientes para o estudo 

 

Dos seis pacientes excluídos por outros diagnósticos, quatro deles tinham asma 

grave, um deles doença de Crohn e finalmente um  por deficiência de Ig A. 

 

 

2.2.1 Critérios de inclusão 

 

 

O critério utilizado para o diagnóstico de BO foi baseado em recomendações 

prévias: história pregressa de episódio de bronquiolite viral aguda ou pneumonia em criança 

previamente sadia, com sintomas persistentes por quatro a seis semanas, apesar do tratamento 

instituído e com uma ou mais alterações compatíveis na TCAR – áreas de atenuação em 

Amostra inicial 

N=32 

Outros diagnósticos 

N=6 

Não aptos à espirometria 

N=4 

Não quiseram participar 

N= 2 

Amostra final 

N= 20 
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mosaico, aprisionamento aéreo e/ou bronquiectasias – que não revelaram melhora nos 

parâmetros funcionais após administração por duas semanas de corticoide oral e exclusão de 

outras doenças pulmonares crônicas obstrutivas.
4,8,11,12,25

 Ademais, foram incluídos no estudo 

apenas crianças e adolescentes aptos a realizar as manobras necessárias aos testes de função 

pulmonar.
26,27

 

 

 

2.2.2 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos os pacientes com evidência de qualquer outra pneumopatia 

crônica como asma grave, fibrose cística, tuberculose pulmonar, deficiência de α-1-

antitripsina, história de prematuridade ou ventilação mecânica até 28 dias de vida, presença de 

cardiopatia, imunodeficiências, discinesia ciliar, bronquiolite obliterante após transplante de 

medula óssea.
4,8,11,12,25 

 

2.2.3 Protocolo de pesquisa  

 

 

Um protocolo padronizado foi elaborado especificamente para esta pesquisa 

(ANEXO A). Os dados foram coletados pela pesquisadora a partir de entrevista com as 

crianças e adolescentes e os pais ou responsáveis. 

 

 

2.2.4 Procedimentos 

 

 

2.2.4.1 Exames laboratoriais e clínicos 

 

 

Para a confirmação do diagnóstico de BO e exclusão de enfermidades que 

compõem o diagnóstico diferencial foram realizados os seguintes exames: dosagem de 

imunoglobulinas séricas , de imunofenotipagem de linfócitos, do complemento total e frações, 

teste tuberculínico, dosagem de cloretos no suor, pHmetria de 24 horas e ecocardiograma. 

Foram considerados assintomáticos, à admissão e ao final do estudo, os pacientes que, ao 

exame clínico, efetuado em período livre de exacerbações, não apresentaram sibilância, 
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limitação ao esforço físico, tosse, expectoração, crepitações, sibilos, esforço respiratório, 

baqueteamento digital e deformidade torácica.
17,24,28  

As medidas antropométricas de peso e estatura foram aferidas utilizando técnicas 

padronizadas e equipamentos calibrados. Estes parâmetros foram depois utilizados na 

determinação do índice de massa corporal (IMC). O estado nutricional foi determinado através 

dos escores z, segundo a classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS).
29 

 

 

2.2.4.2 Tomografias Computadorizadas de Alta Resolução 

 

 

Dezenove pacientes realizaram a TCAR, na mesma instituição no ano de 2010. Os 

exames foram realizados através de tomógrafo Siemens Sensation 64 (64 canais) e Siemens 

Somaton definition (128 canais). Foram obtidos cortes em inspiração e expiração em todos os 

exames, sem necessidade de sedação dos pacientes. Todos os exames foram realizados na 

ausência de exacerbação infecciosa ou obstrutiva pelo menos nas últimas quatro semanas. Os 

pacientes já possuíam TCAR prévias, entretanto, a maioria delas, realizada em locais variados 

e com técnicas diferentes, encontrava-se em precário estado de conservação. Por este motivo, 

foram solicitadas novas TCAR seguindo o protocolo do As Low As Reasonably Achievable 

(ALARA)
15

,  

Com o aumento da utilização da tomografia computadorizada (TC), 

particularmente em pacientes pediátricos, a preocupação quanto à dose da exposição à 

radiação através da TC necessitou de fatores de ajuste de técnica. Em resposta, a comunidade 

radiológica trabalhou para a implementação dos princípios do ALARA nas imagens da TC. 

Seu princípio básico é a utilização da mínima dose possível que permita alcançar o diagnóstico 

específico, apropriada a cada paciente individualmente, em uma dose de radiação que justifica 

o potencial benefício ao paciente e com a mínima perda da qualidade da imagem. 
15

 

Uma radiologista experiente,
23,24,30,31,32

 que desconhecia as características clínicas 

e funcionais de cada paciente, analisou todas as TCAR novas através de um protocolo 

específico (ANEXO C). A TCAR foi reavaliada pela mesma profissional em quatro semanas 

para se verificar a concordância intraobservador. Utilizou-se o sistema de pontuação de 

Bhalla, modificado por Dodd e cols.
33 

por não existir um sistema de pontuação específico para 

a bronquiolite obliterante pós-infecciosa.
34

 O escore é calculado de acordo com a extensão e a 

gravidade das anormalidades observadas como demonstra a tabela 1. A pontuação total variou 
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de 0 a 31 pontos, obtidos pela soma da pontuação de cada alteração observada. Para a 

caracterização das alterações tomográficas compatíveis com BO utilizou-se as definições do 

Comitê de Nomenclatura da Sociedade Fleischner.
35

 

O grupo foi dividido em dois, de acordo com a pontuação total obtida pelo escore 

tomográfico.
34 

Como
 
a mediana de pontos do escore foi de 11 pontos, classificou-se  os 

pacientes com um total de até 11 pontos como o grupo com menos alterações tomográficas, e 

aqueles com pontuação superior a 12 pontos, como o grupo com mais alterações tomográficas. 

 

Tabela 1 - Sistema de pontuação de Bhalla modificado por Dodd e cols. 
33

 para tomografia 

 
Anormalidade 1 ponto 2 pontos 3 pontos 

Gravidade da 

bronquiectasia 

Lúmen um pouco maior 

que o do vaso adjacente 

Lúmen 2 a 3x maior 

que o do vaso adjacente 

Lúmen maior que 2 a 3x o do 

vaso adjacente 

Espessamento de  

paredes brônquicas 

Espessura da parede 

brônquica igual ao do 

vaso adjacente 

Espessura da parede 

brônquica ≤ 2 x ao do 

vaso adjacente 

Espessura da parede 

brônquica > 2 x o do vaso 

adjacente 

 

Extensão da 

bronquiectasia 

1-6 6-9 >9 

Extensão da impactação 

mucosa
1
 

1-5 6-9 >9 

Saculações ou abscessos
1
 1-5 6-9 >9 

Geração de divisões 

brônquicas envolvidas
1
 

Até 4 Até 5 Até 6 

Nº de bolhas 1 2 >4 

Enfisema
1
 1-5 >5 - 

Atelectasia/Consolidação Subsegmentar Segmentar/lobar - 

Atenuação em mosaico 1-5 6-9 >9 

Aprisionamento aéreo
1
 1-5 6-9 >9 

1 
Número de segmentos broncopulmonares 
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2.2.4.3 Provas de função pulmonar 

 

 

Todos os testes foram realizados sempre no mesmo local, o Laboratório de Função 

Pulmonar do HC/UFMG, por técnicos certificados pela Sociedade Brasileira de Pneumologia 

e Tisiologia. 

As espirometrias foram realizadas em aparelho KoKo Spirometer (92494; Ferraris 

Respiratory Europe, Hertford, UK), e as medidas dos volumes pulmonares através do 

equipamento Collins Spirometer with Universal Breathing Valve (DS11a; Warren E. Collins, 

Inc., Braintree, MA, USA). Os testes foram analisados através de critérios de reprodutibilidade 

e aceitabilidade segundo recomendações internacionais.
26,27 

Antes da realização dos testes de 

função pulmonar, foram suspensos, por pelo menos 12 horas, o uso de broncodilatadores de 

curta e longa ação e os pacientes não poderiam apresentar exacerbações infecciosas ou 

obstrutivas nas 3 semanas anteriores.
24,25,30,37 

Os seguintes parâmetros foram mensurados: capacidade vital forçada (CVF), 

volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), fluxo expiratório forçado entre 25% 

e 75% da CVF (FEF25-75%), relação entre VEF1/CVF, volume residual (VR), capacidade 

pulmonar total (CPT), capacidade residual funcional (CRF) e a relação entre VR/CPT. Todos 

os valores de função pulmonar, exceto VEF1/CVF e VR/CPT, foram expressos como 

percentagem do valor previsto. As equações de Polgar & Promadhat
37 

e Knudson
38

 foram 

utilizadas como valores de referência para a espirometria, e as equações de Cook & Hamann
39

 

como valores de referência para os volumes pulmonares. Os escores z para idade, altura e 

sexo foram calculados de acordo com as equações de referência do 

www.growinglungs.org.uk.
40

 

A variação após administração de 400 µcg de salbutamol spray foi considerada 

positiva quando houve um aumento ≥ 12% ou 200 ml do VEF1 em relação ao seu valor inicial 

pré broncodilatador.
41 

O diagnóstico diferencial com asma grave foi pesquisado nos pacientes com 

história clínica e familiar sugestiva de asma, com alterações nos parâmetros funcionais, mas 

que não responderam à administração de broncodilatador, em uma ou mais uma avaliação, 

assim foi administrado 14 dias de prednisona oral
10

 e, não ocorrendo variação significativa 

funcional, foi, então, realizado o teste de broncoprovocação com carbacol.
42,43 

 

 

http://www.growinglungs.org.uk/
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2.2.5 Aspectos Éticos 

 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais sob o parecer nº ETIC 430/08 (ANEXO D). Os 

pacientes foram avaliados após leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

As tomografias computadorizadas de alta resolução foram realizadas após 

aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, sob o 

parecer nº ETIC 430/08 (ANEXO B). 

 

 

2.2.6 Análise Estatística 

 

 

  As análises descritivas foram realizadas a partir do cálculo das frequências, 

médias e medianas. Para avaliação da função pulmonar ao longo do tempo, foi utilizado o 

modelo de regressão linear de efeitos aleatórios mistos.
44

 

Modelos separados foram ajustados para cada uma das variáveis respostas: CVF%, 

VEF1%, FEF25-75%%, VEF1/CVF%. A modelagem final incluiu as seguintes variáveis: idade e 

diagnóstico ao evento inicial, ventilação mecânica ao evento, número de internações por 

exacerbações, idade ao diagnóstico e escore tomográfico.  

A análise dos dados foi realizada no programa R (The R Project for Statistical 

Computing-www.r-project.org). 

O valor de significância considerado foi p <0,05. 

 

 

2.2.7 Tamanho amostral 

 

 

A amostra incluiu todos os pacientes acompanhados na Unidade de Pneumologia 

Pediátrica do HC/UFMG que preencheram os critérios de inclusão. 
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2.3 Resultados 

 

 

A tabela 2 traz as características demográficas e clínicas dos pacientes avaliados 

no estudo. 

 

Tabela 2- Características demográficas e clínicas dos pacientes com BO pós- infecciosa    

(N= 20) 

 

Variável N % Mediana (IQR) 

Sexo Masculino 12 60 .. 

Exposição a tabagismo passivo 9 45 .. 

Diagnóstico clínico no evento inical    

      Bronquiolite viral aguda 7 35 .. 

      Pneumonia viral 13 65 .. 

Ventilação mecânica no evento inicial 3 15 .. 

Sintomas à admissão    

    Sibilância 9 45 .. 

    Tosse e expectoração 11 55 .. 

    Limitação ao esforço físico 10 50 .. 

    Assintomático 1 5 .. 

Exame físico à admissão    

   Crepitações 11 55 .. 

   Sibilância 6 30 .. 

   Limitação ao esforço físico 10 50 .. 

   Deformidade torácica 3 15 .. 

   Baqueteamento digital 6 30 .. 

   Taquipneia 3 15 .. 

Tratamento realizado à admissão    

   Pulsoterapia no evento 1 5 .. 

   Corticoide inalatório 6 30 .. 

   Corticoide inalatório+ β2 longa ação 14 70 .. 

   Azitromicina 12 60 .. 

Desnutrição à admissão 6 30 .. 

Oxigenoterapia domiciliar 2 10 .. 

Hipertensão pulmonar 2 10 .. 

Cirurgia torácica 3 15 .. 

Idade atual no estudo (anos) .. .. 14,6(12,9-17,1) 

Idade ao evento (meses) .. .. 9(3-24) 

Idade à admissão no ambulatório (anos) .. .. 8(1,8-9,7) 

Tempo de seguimento (anos) .. .. 9,5(2,7-12,1) 

Número total de internações .. ..  3,5(2-6,75) 

 

 

A mediana de idade à última avaliação em 2012 foi de 14,6 anos. O evento 

ocorreu precocemente (mediana de 9 meses) e o encaminhamento ao serviço foi tardio 

(mediana de 8 anos; p < 0,001), a despeito da elevada morbidade. Apenas um paciente estava 
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assintomático e seis pacientes (30%) apresentavam-se desnutridos à admissão no ambulatório 

de pneumologia. O agente etiológico do evento inicial não foi identificado em nenhum 

paciente. A mediana de tempo de seguimento dos pacientes foi de 9,5 anos. 

A tabela 3 traz as principais alterações à tomografia computadorizada de alta 

resolução dos pacientes com bronquiolite obliterante pós-infecciosa. 

 

Tabela 3- Principais alterações tomográficas nos pacientes com bronquiolite obliterante pós-

infecciosa (N=19*) 

 

Variável N(%)     Mediana (IRQ) 

Espessamento de paredes brônquicas 19(100) .. 

Aprisionamento aéreo 19(100) .. 

Atenuação em mosaico 18(95) .. 

Bronquiectasias 17(89) .. 

Atelectasias 14(74) .. 

Broncoceles 5(26) .. 

Bolhas 3(16) .. 

Enfisema 2(10) .. 

Escore .. 11(10,0-15,0) 

Idade .. 13,6(11,9-16,0) 

*Um paciente não compareceu às várias marcações no centro de imagem 

 

A TAB. 3 demonstra as principais alterações encontradas, a saber: espessamento 

de paredes brônquicas, aprisionamento aéreo, atenuação em mosaico, bronquiectasias e 

atelectasias. Por sua vez, a mediana de pontuação do escore tomográfico foi de 11 pontos e a 

correlação intraobservador foi de 90%. 
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A FIG. 2 mostra as características de imagem do tórax em paciente de 14 anos com 

história de BVA aos seis meses, que evoluiu com persistência dos sintomas respiratórios 

apesar de tratamento instituído. O paciente foi encaminhado ao HC/UFMG aos 11 anos, onde 

foi diagnosticado pulmão hiperluzente unilateral (Síndrome de Swyer James- MacLeod
46,47

). 

Com base neste diagnóstico, foi realizada ressecção cirúrgica de área de atelectasia com 

bronquiectasias de permeio. 

 

 

A)     

 

B)                          C)     

 

FIGURA 2 - À radiografia de tórax (A) observa-se perda do volume do pulmão esquerdo associada à 

hipertransparência pulmonar e rarefação vascular. A TCAR (B) mostra sinais de 

comprometimento de grandes e pequenas vias aéreas, mais proeminente no pulmão 

esquerdo, e atelectasia associada a bronquiectasias cilíndricas no lobo inferior esquerdo 

e nos segmentos caudais do pulmão contralateral direito. O laudo histopatológico da 

peça anatômica (C) demonstrou brônquios e bronquíolos preenchidos por material 

fibrino-leucocitário, com destruição do revestimento epitelial bronquiolar e substituição 

por fibrose. A literatura hoje discute essa síndrome, pois com advento da TCAR, 

observou-se que as lesões são bilaterais.
12
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A FIG. 3 mostra a TCAR de paciente de três anos de idade acompanhado no 

HC/UFMG. A TCAR foi realizada aos cinco meses de idade. O evento inicial ocorreu aos três 

meses e o paciente apresentou várias hospitalizações em outros serviços. Realizado 

diagnóstico de BO aos cinco meses no HC/UFMG, recebeu pulsoterapia.  

 

 

 

FIGURA 3 – TCAR de paciente de três anos acompanhado no HC/UFMG. Observam-se áreas                 

de atenuação em mosaico em ambos os pulmões e bronquiectasias, indicando alterações já 

graves em idade precoce. 
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A FIG. 4 mostra as características de imagem do tórax e funcionais de um 

paciente de 17 anos acompanhado no HC/UFMG. Este paciente apresentou quadro de 

pneumonia grave aos 21 meses e foi encaminhado ao nosso serviço aos 14 anos. 

A) 

   

B) 

 

 

FIGURA 4 – À TCAR (A) observam-se bronquiectasias cilíndricas e varicosas em ambos os pulmões. 

Extensas aéreas de baixa atenuação, hipoperfusão e aprisionamento aéreo. Bolha de 

enfisema de ± 4,8 cm em lobo superior direito. A espirometria(B) demonstra um 

distúrbio ventilatório obstrutivo acentuado (VEF1 20%) com redução acentuada dos 

fluxos terminais (FEF25%-75% 7%). 
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Realizaram-se um total de 117 espirometrias ao longo de todo o seguimento. A 

mediana do intervalo de tempo entre as medidas de um dos pacientes foi nove meses (IQR 6 - 

15). Dentre os testes em que ocorreu a administração de broncodilatador, houve uma variação 

significativa em 45% dos pacientes. Os pacientes que apresentaram CVF reduzida realizaram 

medidas de volumes pulmonares e em nenhum deles ocorreu padrão ventilatório restritivo. 

As FIG. 5, 6 e 7 demonstram graficamente a evolução dos índices mais 

importantes para avaliação da obstrução, VEF1, VEF1/CVF e FEF25-75%, comparando-se os 

grupos em relação à pontuação obtida no escore tomográfico. 

 

 

 

         

          

FIGURA 5 – Evolução do VEF1, comparando-se os pacientes de acordo com as alterações 

tomográficas. 

 

 

A figura 5A demonstra o declínio do VEF1 no grupo todo, e à análise da figura 5B 

verifica-se que os pacientes com as maiores alterações tomográficas apresentaram um declínio 

mais acentuado do VEF1 em relação aos pacientes com menores alterações tomográficas. 
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FIGURA 6 – Comparação de declínio funcional VEF1/CVF de acordo com as alterações tomográficas 

 

A figura 6A avalia o declínio funcional do VEF1/CVF ao longo de todo 

seguimento. Mas comparando os dois grupos, observa-se pela figura 6B que os pacientes com 

maiores alterações tomográficas apresentaram um declínio mais acentuado desta razão. 

 

 

   

       

 

FIGURA 7 – Evolução do FEF25-27%, comparando-se os grupos em relação as alterações 

tomográficas 
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Por sua vez, pela análise da figura 7A verifica-se uma redução acentuada do 

FEF25-75% em todo o grupo. Mas, novamente, ao se comparar os dois grupos, ocorre um 

declínio mais acentuado no grupo com as maiores alterações tomográficas, como se verifica 

na figura 7B. 

A tabela 4 fornece as estimativas dos parâmetros de função pulmonar do modelo 

de regressão linear mista ajustado com intercepto e seu respectivo intervalo de confiança a 

95% (IC95%) e o slope anual. 

 

Tabela 4- Função pulmonar estimada de acordo com modelo de regressão linear misto 

Variáveis (%) Estimativas 

Intercepto (IC95%) p Slope (IC95%) p 

 

Grupo todo N=20 

    

CVF  61(53- 69) < 0,001 1,02(0,57 a 1,47) < 0,001 

VEF1 54(47- 62) < 0,001 -0,50(-0,89 a -0,11) 0,014 

FEF 25-75% 30(22-38) < 0,001 -0,56(-0,99 a -0,13) 0,01 

VEF1/CVF 75(69-82) < 0,001 -1,33(-1,64 a -1,02) < 0,001 

 

Grupo com maiores alterações N=10 

   

CVF 54(43-66) < 0,001 0,99(0,46 a 1,52) < 0,001 

VEF1  65(47-83) < 0,001 - 2,2(- 3,57 a -0,83) 0,008 

FEF 25-75% 23(16-30) < 0,001 -0,63(-1,0 a -0,24) 0,003 

VEF1/CVF 74(67-81) < 0,001  -1,7 (-2,07 a -1,33) < 0,001 

CVF: capacidade vital forçada ,VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo ,FEF 25-75%: 

fluxo expiratório forçado entre 25 e 75% da CV , relação VEF1/CVF 

 

 

A CVF em ambos os grupos de pacientes apresentou elevação estatisticamente 

significante ao longo do tempo, em todo o grupo e naqueles com maiores alterações 

tomográficas; com um aumento médio de 1,02% e 0,99% ao ano, respectivamente. 

Já em relação ao VEF1 houve uma queda em ambos os grupos, mas observa-se que 

o declínio anual foi quatro vezes superior entre os pacientes com maiores alterações 

tomográficas (2,2% vs. 0,5%) comparados àqueles com menos alterações. O FEF25-75% 

apresentou uma taxa de declínio menor, mas estatisticamente significante, nos pacientes de 

todo o grupo e nos pacientes com maiores alterações tomográficas; 0,56% e 0,63% ao ano, 

respectivamente. 
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A relação VEF1/CVF também mostrou declínio nos dois grupos, com uma taxa de 

1,33% e 1,7% ao ano, em todos os pacientes e nos pacientes com maior pontuação no escore 

tomográfico, respectivamente. 

A modelagem final incluiu as variáveis: idade e diagnóstico ao evento, ventilação 

mecânica no evento inicial, número de internações por exacerbações, idade ao diagnóstico e 

escore tomográfico. Após o ajustamento, permaneceram, com significância estatística, apenas 

as alterações tomográficas.  

 

 

2.4 Discussão 

 

 

Este estudo demonstrou que o padrão funcional na bronquiolite obliterante pós- 

infecciosa foi de distúrbio ventilatório obstrutivo, mas com declínio funcional ao longo do 

tempo de seguimento e apenas as alterações tomográficas foram as preditoras deste declínio. 

O volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) foi o parâmetro mais afetado.  

Em relação ao padrão obstrutivo, os resultados do presente estudo são consistentes 

com a literatura, que demonstra obstrução ao fluxo aéreo de intensidade 

variável.
3,4,9,18,21,23,24,25,30,34,36,47-50

  

Em nosso estudo encontramos um padrão intermitente de resposta ao 

broncodilatador às avaliações funcionais, sendo que 45% dos pacientes apresentaram, em 

algum momento, variação significativa. Estes dados são consistentes com outros estudos que 

encontraram um percentual de 1 a 48% de variação significativa.
4,5,9,21,23,24,30 

A variação intermitente ao broncodilatador aponta para a necessidade de que a 

prova broncodilatadora seja realizada em todos os testes ao longo do seguimento e, de certa 

forma, fornece subsídios funcionais para a administração de broncodilatador de longa ação no 

manejo terapêutico.  

A redução no tônus das vias aéreas, potencialmente, pode levar à retenção de 

secreções e pode haver reversibilidade após o broncodilatador. O beta dois agonista de ação 

longa tem sido utilizado em pacientes com bronquiectasias não fibrocísticas, apesar de não 

haver ensaios clínicos.
51 

A evolução tecnológica colocou a TCAR como uma das modalidades 

preferenciais na caracterização morfológica das alterações pulmonares, também em 
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pediatria
52

,
 

e a literatura procurou correlacionar de forma mais precisa as alterações 

tomográficas e funcionais.
10,34,53        

Em série chilena, envolvendo 17 pacientes e utilizando os escores tomográficos 

para fibrose cística
54

 e BO pós-transplante
55

, os autores encontraram uma correlação superior 

a 0,80 entre o VEF1 e a presença de atenuação em mosaico e bronquiectasias.
53

 

Com as imagens tomográficas realizadas nos três primeiros anos de vida, em 21 

crianças, e utilizando escore tomográfico de Bhalla, modificado por Dodd e cols.
33

, os autores 

correlacionaram estes achados com os testes de função pulmonar atuais, observando o mesmo 

padrão obstrutivo, e concluíram que as anormalidades tomográficas encontradas nos primeiros 

anos de vida poderiam ser úteis em predizer quais pacientes teriam pior função pulmonar mais 

tarde na vida.
34

 

Esta correlação entre função pulmonar e tomografia é consistente também com 

estudo em BO que demonstrou correlação negativa entre os achados de TCAR e os 

parâmetros de obstrução (VEF1, VEF1/CVF e FEF25%-75%). A correlação direta foi verificada 

entre VR/CPT, espessamento de paredes brônquicas e bronquiectasias.
10

 

A avaliação da função pulmonar ao longo do tempo na BO tem sido documentada 

na literatura de formas diferentes: estudos transversais com corte em um ou dois momentos e 

longitudinais. Em estudo transversal, com função pulmonar repetida após 18 meses, não se 

verificou diferenças estatisticamente significantes entre os parâmetros avaliados nestes dois 

momentos.
24

 

Já em avaliação em médio prazo, em testes funcionais realizados ao diagnóstico e 

cinco anos mais tarde, observou-se o mesmo padrão obstrutivo fixo da via aérea, mas com 

tendência a estabilidade da função pulmonar.
21

 

Corroborando a instalação precoce do distúrbio funcional, 19 pacientes foram 

acompanhados do início do evento e avaliados quanto à função pulmonar em dois momentos: 

no primeiro ano de vida e entre sete a 12 anos. Os autores demonstraram que os parâmetros 

funcionais não apresentaram diferenças em relação ao CVF. Entretanto, o FEF25%-75% mostrou 

um significativo aumento, apontando para uma discreta melhoria no processo obstrutivo. Os 

autores concluíram que a obstrução é grave desde o início da infância e sugerem que a BO não 

é uma doença progressiva, embora um grau de dano estrutural e funcional possa contribuir 

para o declínio da função pulmonar na vida adulta.
22

 

Os resultados acima descritos diferem do presente estudo, que encontrou declínio 

da função pulmonar em uma mediana de tempo de estudo de 9,5 anos. Por sua vez, os dois 

estudos europeus que avaliaram a função pulmonar longitudinalmente mostraram resultados 
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consistentes com os do presente estudo no que se refere ao padrão obstrutivo e também de 

declínio dos parâmetros funcionais.
9,23

 

O estudo italiano envolvendo 11 pacientes acompanhados por uma mediana de 

tempo de 10,2 anos (IQR 3,2-12), onde foram analisados 126 testes espirométricos, houve um 

declínio anual estatisticamente significante de 1,01%, 1,02% e 1,04% para VEF1, VEF1/CVF e 

FEF 25%-75%, respectivamente. A partir desse quadro, concluiu-se que a velocidade de declínio 

da função pulmonar define a BO como uma doença progressiva, tais como a fibrose cística e 

as bronquiectasias não-fibrocísticas, com persistência do padrão inflamatório. Este padrão foi 

analisado através de lavado broncoalveolar (LBA), que mostrou inflamação neutrofílica após 

vários anos da injúria inicial. A elevação de neutrófilos não foi explicada por infecção 

bacteriana concomitante já que as amostras microbiológicas obtidas do LBA foram negativas.
9
 

O processo inflamatório também foi estudado por outros autores em revisão de 

biópsias e peças cirúrgicas, demonstrando-se infiltrado celular composto, sobretudo por CD8 e 

sugerindo que a citotoxidade pode ser a responsável pela lesão na BO.
56

 Alguns aspectos 

encontrados sugerem a persistência de inflamação em consequência de infecção latente por 

adenovírus que, através de diversos processos, podem ser reativadas, mesmo na ausência do 

vírus. 
56,57

 

Por sua vez, autores portugueses realizaram recentemente um estudo envolvendo 

30 adolescentes e adultos jovens com bronquiolite obliterante, em sua maioria pós-infecciosa, 

seguidos por uma média de 6,5 anos. Os pesquisadores relataram declínio de 0,59%, 1,66% e 

0,44% ao ano para VEF1, VEF1/CVF e FEF25-75%, respectivamente. Este declínio significativo 

dos índices espirométricos contrasta com a aparente e significativa melhora clínica referida 

pela maioria dos pacientes, apesar da persistência da sintomatologia e dos sinais respiratórios. 

Os autores ainda discutem que se os valores funcionais fossem avaliados precocemente na 

vida e em curto espaço de tempo, não restariam dúvidas de que os níveis funcionais não se 

manteriam em longo prazo.
23

 

No presente estudo, avaliando 20 crianças e adolescentes em uma mediana de 

tempo de 9,5 anos foi encontrada uma taxa de declínio anual de 0,50%, 1,33% e 0,56% do 

VEF1, VEF1/CVF e FEF25-75%, respectivamente. Os valores de declínio anual dos parâmetros 

espirométricos do presente estudo são semelhantes ao do estudo português, possivelmente pela 

idade a avaliação semelhante: mediana de idade 14,6 anos no nosso estudo e 16,3 anos no 

estudo português.  

Já no estudo italiano, os autores encontraram uma taxa de declínio anual de VEF1 

duas vezes superior ao do presente estudo, porém a razão VEF1/CVF foi similar nos três 
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estudos. Esta razão é considerada um parâmetro de relevância clínica na doença pulmonar 

obstrutiva crônica.
58

 

Os doentes com BO apresentam na sua quase totalidade comprometimento 

preferencial das vias aéreas distais.
4,5,9,30,49 

Valores inferiores a 30% do previsto são 

considerados, por alguns autores, como preditores de BO.
18 

No presente estudo, o percentual 

de declínio anual do FEF25-75% foi similar ao do estudo português, entretanto, o estudo italiano 

encontrou um declínio anual duas vezes superior.  

No nosso estudo, avaliou-se o declínio anual dos parâmetros funcionais 

comparando-se o grupo quanto às alterações presentes à tomografia. Assim, observou-se que 

no grupo com alterações tomográficas mais acentuadas houve um declínio anual 

estatisticamente significante com relação ao VEF1/CVF e FEF25%-75%. Mas, em relação aos 

valores de VEF1, nos pacientes com pior escore tomográfico, este declínio foi quatro vezes 

superior ao grupo como um todo (2,2% vs. 0,5%). Não foi possível encontrar até o presente 

momento nenhum estudo que avaliasse o declínio da função pulmonar ao longo do tempo com 

alterações tomográficas atuais.  

O declínio dos parâmetros de função pulmonar do presente estudo coloca em 

discussão a transposição dos pacientes pediátricos com BO para a vida adulta. Estudos que 

realizaram as provas de função pulmonar ainda em lactentes já demonstram um padrão de 

obstrução.
25,59

 Ademais, deve-se levar em consideração que já é descrita uma associação entre 

as infecções respiratórias em idade pediátrica e a redução da função pulmonar com o 

envelhecimento e com o tabagismo.
60

 

As tomografias do presente estudo foram realizadas no ano de 2010 com uma 

mediana de 12 anos após o evento agudo. Alguns autores consideram que não há alterações 

tomográficas ao longo do tempo.
9,18,61,62

 Não há, até o presente momento, um protocolo que 

defina quando e com qual periodicidade a TCAR deve ser realizada em crianças com BO. Os 

resultados do nosso estudo demonstraram que a função pulmonar declinou mais 

acentuadamente no grupo de pacientes com maiores alterações tomográficas. Isto aponta para 

a importância de se estabelecer um protocolo para a solicitação das TCAR em pacientes cuja 

função pulmonar esteja em declínio, com o objetivo de verificar a possibilidade de 

intervenções terapêuticas, cirúrgicas ou não. 

Nosso estudo apresenta limitações. A primeira delas é que não houve identificação 

do agente etiológico durante o episódio agudo uma vez que as crianças foram referenciadas ao 

serviço muito tempo após o evento inicial. Há possibilidade de que no grupo de pacientes com 

alterações tomográficas acentuadas o agente etiológico seja o adenovírus.  A maioria das 
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séries estudadas no Brasil não traz a identificação dos agentes etiológicos do evento 

inicial.
24,32,34,36,49

       

Utilizamos como escore tomográfico o sistema de pontuação de Bhalla, 

modificado por Dodd e cols.
33

. Este foi
 
utilizado em BO por outros autores que encontraram 

uma mediana do escore de 15 pontos (IC 95% 6-15) em estudo envolvendo 21 crianças.
34

 

Nosso estudo, com 20 pacientes, encontrou uma mediana de 11 pontos que está compreendida 

no IC 95% do estudo prévio.
24 

O
 
sistema de pontuação depende dos diferentes achados à 

TCAR, mas é a soma obtida de todos eles que reflete o estado geral de comprometimento 

estrutural da doença.
63

 

Avaliamos as imagens de TCAR e a função pulmonar de três pacientes submetidos 

à ressecção pulmonar e optamos por mantê-los por refletirem a gravidade do quadro funcional, 

que não se alterou mesmo após a intervenção cirúrgica. Outros autores optaram por manter os 

pacientes que foram submetidos à cirurgia torácica.
10 

Outra limitação é termos iniciado os testes de função pulmonar em uma mediana 

de idade de 8,4 anos, perdendo-se as informações da evolução da função pulmonar desde o 

evento agudo até a idade ao diagnóstico. Os testes de função pulmonar em lactentes permitem 

o esclarecimento das doenças do pulmão em desenvolvimento
31,25

 e já são disponibilizados em 

serviços brasileiros.
22

 

O pequeno número da amostra (n=20) constitui outra limitação. Entretanto, a 

maioria dos estudos pediátricos também apresenta esta limitação.
3,9,18,21,36,49,50

 No estudo 

português, que avaliou a perda de função pulmonar ao longo do tempo, os autores encontraram 

diferenças estatisticamente significantes com 19 crianças e adolescentes.
23 

Já no estudo 

italiano envolvendo 11 pacientes, também se encontrou declínio significativo da função 

pulmonar.
9
 

Apesar do consenso geral sobre a presença do processo obstrutivo, a literatura traz 

dados conflitantes em relação à progressão ou não da doença. Alguns autores, em estudos 

longitudinais, a consideram como doença progressiva
9,23

 e outros, em estudos transversais, em 

dois momentos, como doença já estabelecida e sem progressão ao longo do tempo.
21,22,24   

 

Às incertezas da progressão ou não da doença e da permanência ou não do 

processo inflamatório ativo, estendem-se as incertezas terapêuticas. Assim, apenas um 

protocolo foi desenvolvido para a abordagem da BO.
12

 A criação de evidências de prescrição 

para doenças consideradas raras foi agendada recentemente como uma prioridade e pode 

constituir um grande avanço.
64
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Em conclusão, a bronquiolite obliterante pós-infecciosa apresenta um distúrbio 

ventilatório obstrutivo, com declínio da função pulmonar ao longo do tempo, mais acentuado 

nos pacientes que apresentaram maiores alterações tomográficas, sugerindo tratar-se de uma 

doença progressiva.  
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ANEXOS 

Anexo A - Protocolo de pesquisa 

 

PROTOCOLO DE PESQUISA 

Hospital das Clínicas - Faculdade de Medicina/ Universidade Federal de Minas Gerais 

I - Identificação: 

1. Nome:___________________________________________________________ 

2. Número da Pesquisa: _______________________________________________ 

3. Número de registro no SAME:  ___________ 

4. Gênero: (1) Masculino (2) Feminino  

5. Raça: (1) Branco (2) Negro  (3) Mista  (4) Indígena 

6. Data de Nascimento: ____/____/____ 

7. Procedência (Nome Serviço):________________________________________ 

8. Cidade de origem da criança:________________________________________ 

9. Data de Admissão no Serviço de Pneumo/HC: ____/____/____ 

10. Idade à Admissão no Serviço de Pneumo/HC: ______________ 

11. Diagnóstico de encaminhamento: _____________________________________ 

12. Escolaridade (número de anos na escola): ______________ 

13. Escolaridade da mãe (número de anos na escola): ________ 

14. Número de irmãos: ____________ 

15. Renda familiar (salários mínimos): ____________ 

16. Endereço atual: _____________________________________________________ 

17. Telefone: __________________________________________________________ 

 

II – História Pregressa: 

18. Intercorrências na gestação: (1) Não (2) Sim ______________________________ 

19. Tabagismo materno na gravidez: (1) Não (2) Sim - Nº Cirragos/dia_____________ 

20. Idade Gestacional (semanas): ____________________ 

21. Parto: (1) Normal (2) Cesária – Motivo __________________________________ 

22. Peso de nascimento (gramas): ____________________ 

23. Apgar 5’:  ___________ 

24.Ventilação mecânica no período neonatal: (1) Não (2) Sim – Idade (dias)________ 

25. Aleitamento materno: (1) Não (2) Sim - Duração (meses) ____________________ 
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26. Número de internações no primeiro ano de vida: ___________________________ 

27. Internações em UTI no primeiro ano de vida: (1) Não (2) Sim_________________ 

28. Idade de início dos sintomas respiratórios (meses): _______________________ 

29. Idade do diagnóstico (meses): _______________________________________ 

30. Provável doença responsável por injúria pulmonar: _______________________ 

31. Idade da injúria que causou a BO (meses):______________________________ 

32. Vírus identificado no episodio inicial: (1) Adeno (2)VRS (3) Influ (4)Parainflu (5) 

Adeno+outro (6) outra combinação (0) não identificado) ______________________ 

33. Tempo de internação no episódio inicial (dias):___________________________ 

34. Internação em UTI no episódio inicial: (1) Não (2) Sim (0) Sem informação ____ 

35. Necessidade de ventilação mecânica no episódio inicial: (1) Não (2) Sim (0) Sem 

informação  ______ 

36. Uso de O2 no episódio inicial: (1) Não (2) Sim (dias) (0) Sem informação_______ 

37. Uso de Pulsoterapia no episódio inicial: (1) Não (2) Sim (0) Sem informação_____ 

38. Uso de Oxigenoterapia domiciliar: (1) Não (2) Sim (0) Sem informação  ________ 

39. Tempo de Oxigênio domiciliar (meses):___________________________________ 

40. Ainda em uso de Oxigênio domiciliar: (1) Não (2) Sim _______________________ 

41. Número de admissões no primeiro ano de vida pós-injúria: _______ 

42. Número de admissões após os 2 anos de injúria:________________ 

43. Número total de admissões: ________________________________ 

44. Número de exacerbações obstrutivas nos últimos 6 meses: ________ 

45. Número de exacerbações infecciosas nos últimos 6 meses:________ 

46. Cirurgia: (1) Não (2) Sim____________________________________________ 

47. Tipo de cirurgia: ___________________________________________________ 

48. Frequência à creche no início da doença: (1) Não (2) Sim ___________________ 

49. Idade de início de frequência à creche (dias):  ____________________________ 

50. História familiar de asma: (1) Não (2) Sim (0) Sem informação 

 Pai:_____ Mãe:_____ Irmãos: _____Outros:_____ 

51. Tabagistas atuais: (1) Não (2) Sim (0) Sem informação 

      Pai:____   Mãe:____ Irmãos: ____   Outros:____ 

52. Comorbidades: ____________________________________________________ 

53. Varicela: (1) Não (2) Sim – Idade (meses) ________________________________ 

54. Transplante: (1) Não (2) Sim______ 

55. Óbito: (1) Não (2) Sim ______ 
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56. Tempo de seguimento maior de 5 anos: (1) Não  (2) Sim 

 

III – Exame Inicial no Serviço de Pneumologia Pediátrica: 

57. Data: ____/____/____ 

58. Peso (gramas): ____________ 

59. Estatura (cm): _____________ 

60. Sintomas: __________________________________________________________ 

61. Exame físico: _______________________________________________________ 

62. Saturação em ar ambiente:______________________________________________ 

 

IV – Acompanhamento no ambulatório de Pneumologia Pediátrica: 

63. Sintomas e exame físico: 

Ano Número de 

exacerbações 

Sintomas: (1) Sibilância (2) 

Tosse (3) Limitação a esforço 

(4) Assintomático (5) Outro 

Exame físico: (1) Sibilos (2) 

Crepitações (3) Baqueteamento (4) 

Deformidade torácica (5) 

Taquipnéia (6) Esforço (7) Outro 

    

    

    

 

 

64. Antropometria: 

Data Peso Altura 

   

   

   

 

65. Tratamento em uso: 

a) Corticoide inalatório: (1) Não (2) Sim ___________ 

b) Corticoide sistêmico: (1) Não (2) Sim ___________ 

c) LABA isolado ou combinado: (1) Não (2) Sim_____ 

d) Macrolideo: (1) Não (2) Sim ___________________ 

e) Fisioterapia: (1) Não (2) Sim ___________________ 
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f) Nutrição: (1) Não (2) Sim ______________________ 

g) Reabilitação pulmonar: (1) Não (2) Sim ___________ 

h) Oxigenioterapia: (1) Não (2) Sim ________________ 

 

66. Radiografia de tórax do evento inicial:  

(1) Normal (2) Alterada (0) Sem informação __________________________________ 

 

67. Internações: 

Idade Diagnóstico Tratamento 

   

   

   

 

 

68. Espirometrias 

Data CVF % VEF1 % FEF % VEF1/ 

CVF 

BD 

VEF1 

VR CPT VR/CPT 

            

            

            

            

            

            

 

 

69. Propedêutica: 

Exame Data Resultado 

Radiografia de tórax 

 

   

  

Cintilografia   

PPD   

Teste do suor   

Imunoglobulinas   
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HIV   

IgE   

pHmetria   

α1-antitripsina   

Cultura de escarro    

  

Teste alérgico   

Hemograma   

Broncoscopia   

Teste de caminhada   

ECG   

ECO   

Outros 

 

   

  

 

 

V. Última Consulta no Ambulatório 

71. Data: ____/____/____ 

72. Peso (gramas): _____________   

73. Estatura (cm): ______________ 

74. Sintomas: _________________________________________________________ 

75. Exame físico: ______________________________________________________ 

76. Saturação em ar ambiente: ____________________________________________ 
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Anexo B – Parecer ético (Tomografias de tórax) 
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Anexo C – Escore tomográfico 

 

                   Protocolo para análise das tomografias de tórax 

                     Paciente:  

                     Data do exame: 

                     Qualidade do exame: 1-ótimo 2-razoável 3-ruim 4-não avaliável 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoria 0 1 2 3 

Gravidade da 

bronquiectasia 

Normal Lúmen 

levemente 

maior que o do 

vaso adjacente 

Lúmen 2 a 3x 

maior que o do 

vaso adjacente 

Lúmen maior 

que 2 a 3x o 

do vaso 

adjacente 

Espessamento 

peribrônquico 

Normal Espessura da 

parede 

brônquica igual 

ao do vaso 

adjacente 

Espessura da 

parede brônquica 

≤ 2 x  ao do vaso 

adjacente 

Espessura da 

parede 

brônquica > 2 

x o do vaso 

adjacente 

Extensão da 

bronquiectasia (nº de 

segmentos 

broncopulmonares) 

Normal 1-6 6-9 >9 

Extensão de 

broncoceles(nº de 

segmentos 

broncopulmonares) 

Normal 1-5 6-9 >9 

Abcessos ou escavação 

(nº de segmentos 

broncopulmonares) 

Normal 1-5 6-9 >9 

Gerações da divisão 

brônquica envolvida 

(bronquiectasia/rolha) 

Normal Até 4 

(hilar) 

Até 5 

(medular) 

Até 6 

(cortical) 

Número de bolhas Normal 1 2 >4 

Enfisema (nº de 

segmentos 

broncopulmonares) 

Normal 1-5 >5 - 

Colapso/consolidação Normal Subsegmentar Segmentar/lobar - 

Perfusão em mosaico 

Insp. (nº de segmentos 

broncopulmonares) 

Normal 1-5 6-9 >9 

Aprisionamento de ar 

Exp. (nº de segmentos 

broncopulmonares) 

Normal 1-5 6-9 >9 
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Anexo D – Parecer ético 
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