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EM RESUMO

A bronquiolite obliterante pds-infecciosa (BOPI) é uma obstrugao cronica e fixa
das pequenas vias aéreas, por inflamacao e fibrose dos bronquiolos, depois de
uma infecgao respiratoria baixa grave nos primeiros 2 a 3 anos de vida. O
adenovirus ¢é o principal agente (tipos 7, 3 e 21), seguido do Mycoplasma
pneumoniae; ventilacdo mecanica na fase aguda é o outro grande fator de risco.
Suspeite quando um lactente antes saudavel continua com taquipneia, sibilancia,
crepitagoes e hipoxemia por mais de 4 a 8 semanas apds bronquiolite ou
pneumonia grave, sem intervalos livres de sintomas e sem resposta ao
broncodilatador. O diagndstico é clinico-radiolégico: TC de térax com atenuagao
em mosaico e aprisionamento aéreo e exclusao de fibrose cistica, displasia
broncopulmonar, aspiracao, imunodeficiéncia e tuberculose. Nao ha cura; o
tratamento é de suporte: oxigénio para SpO2 > 93%, fisioterapia respiratéria,
nutricdo, vacinas e antibiético nas exacerbacodes. Corticoide em pulso e azitromicina
tém evidéncia baixa e sdo decisdo do pneumologista. Suspeita de BOPI:
encaminhamento prioritario ( ' ). SpO2 < 92%, desconforto moderado a grave
ou sinais de hipertensao pulmonar: pronto-socorro (@ ).

O que é e como se apresenta

Definigao: doenca obstrutiva cronica rara em que os bronquiolos ficam parcial ou totalmente
ocluidos por inflamacgao e fibrose (bronquiolite constritiva) apds agresséo grave do trato
respiratorio inferior (SAP 2018; AEP 2017). Na América do Sul predomina a forma poés-
infecciosa (no hemisfério norte, a pds-transplante); Argentina, Chile e Brasil concentram as
casuisticas (Castro-Rodriguez et al., 2014).

Etiologia:

« Adenovirus (gendtipo 7h, tipos 3, 5 e 21): em lactentes argentinos com bronquiolite,
aumentou o risco de BOPI cerca de 49 vezes, e a ventilagdo mecanica cerca de 11 vezes
(Colom et al., 2006).

» Mycoplasma pneumoniae: segunda causa em séries asiaticas (cerca de 20%), em

criangas maiores.

» Raros: sarampo, influenza, coqueluche, Legionella, HIV; o VSR isolado raramente ¢ a
causa (em geral ha coinfeccéo por adenovirus).

Fatores de risco: adenovirus, ventilagdo mecanica, internagao > 30 dias, pneumonia

multifocal e hipercapnia (Murtagh et al., 2009); predisposi¢cao genética em amerindios.

Histéria tipica: lactente previamente saudavel, em geral < 2 anos, com bronquiolite ou
pneumonia grave (hipoxemia, obstrucao intensa, muitas vezes UTI) que evolui com
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necessidade prolongada de oxigénio — um lactente com adenovirus que nao melhora apés

3 semanas pode estar evoluindo para BOPI (SAP 2018). Na doenca estabelecida: taquipneia

persistente, térax hiperinsuflado, sibilancia e crepitagoes fixas, tosse produtiva diaria, SpO2

baixa em ar ambiente e baixo ganho de peso; nos casos graves, baqueteamento digital,

deformidade toracica e hipertensao pulmonar.

Curso: reinternagdes frequentes nos 2 primeiros anos; depois as exacerbag¢des diminuem com

o crescimento, mas a fungao pulmonar continua comprometida. Mortalidade de até 18% na
fase aguda por adenovirus; baixa com a BOPI estabelecida (SAP 2018; AEP 2017).

Classificacao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS

CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

BOPI diagnosticada e estavel; Sp0O2 2 94%
em ar ambiente na vigilia, no sono e na
mamada; crescimento adequado; sem
internagc&o no ultimo ano

Suspeita nova (sintomas > 4—8 semanas
apos infecgado grave) sem desconforto
importante e SpO2 = 92%; BOPI em oxigénio
domiciliar estavel; SpO2 92-94% em ar
ambiente; baixo ganho de peso;
exacerbacgdes frequentes; bronquiectasias
com broncorreia

Sp0O2 < 92% em ar ambiente, abaixo da
basal ou com necessidade de aumentar o O2;
tiragem moderada a grave, geméncia,
cianose, apneia; sonoléncia; recusa alimentar;
sinais de cor pulmonale (edema,
hepatomegalia, ganho subito de peso);
hemoptise; suspeita de pneumotdérax

Seguimento pelo pediatra com o
pneumologista (especialista pelo menos 3
vezes por ano, SAP 2018); vacinas,
nutri¢ao, fisioterapia, plano para
exacerbagoes

Encaminhamento prioritario ao
pneumologista pediatrico em até 2
semanas; Sp0O2 92-94%: reavaliar em 24—
48 h e medir SpO2 no sono e na mamada;
exacerbacao leve: antibiético e fisioterapia,
retorno em 48 h

Pronto-socorro/internagao: oxigénio,
acesso venoso se necessario, transporte

com oxigénio

Fatores que elevam a gravidade: UTI ou ventilagdo mecénica na fase aguda; dependéncia de

oxigénio ou hipercapnia; hipertensédo pulmonar; desnutricdo (43% numa série de Porto Alegre);

bronquiectasias extensas ou Pseudomonas; refluxo ou aspiragéo (refluxo em até 54%, SAP

2018); tabagismo passivo; dificuldade de acesso ao servico.

Diagndstico no consultério

O que é clinico: a suspeita. Lactente previamente saudavel que, apds bronquiolite ou

pneumonia grave, mantém por mais de 4 a 8 semanas (AEP 2017; Champs et al., J Pediatr
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2011) taquipneia, sibilancia, crepitacdes, tosse e SpO2 baixa, sem periodos livres de
sintomas e com pouca resposta ao salbutamol. A tosse da bronquiolite comum pode durar até
4 semanas; crepitagdes e hipoxemia depois disso ndo sao "bronquiolite demorada".

Critérios usados em conjunto (SAP 2018; AEP 2017; Castro-Rodriguez et al., 2014):

1. Bronquiolite ou pneumonia viral grave nos primeiros 3 anos, em crianga antes saudavel.

2. Obstrucao persistente apds o evento agudo, sem resposta a pelo menos 2 semanas de
corticoide sistémico e broncodilatador.

3. Radiografia com hiperinsuflacao, atelectasias, espessamento brénquico ou bronquiectasias.
4. TC com padrdao em mosaico e aprisionamento aéreo.

5. Exclusao de outras doencgas obstrutivas crénicas.

Escore clinico-radiolégico de Colom-Teper (Pediatr Pulmonol 2009; adotado pela SAP
2018), para criangas < 2 anos com doenc¢a pulmonar crénica:

VARIAVEL PRESENTE AUSENTE

Histdria tipica: crianga antes saudavel, bronquiolite grave, hipoxemia croénica 4 0
(Sp0O2 < 92%) por mais de 60 dias

Infec¢ao por adenovirus documentada 3 0

TC de térax com padrdo em mosaico 4 0

Escore 27 (0 a 11) confirma BOPI com especificidade de 100% e sensibilidade de 67%.
Escore < 7 nao exclui: o escore foi validado em casos graves.

Exames do pediatra: oximetria em repouso, no sono € na mamada; radiografia de térax
(inespecifica; pulmao pequeno e hipertransparente sugere sindrome de Swyer-James);
resgatar a pesquisa viral da internacdo. Para excluséo: teste do suor, imunoglobulinas
(imunodeficiéncia associada nao exclui BOPI), prova tuberculinica ou IGRA, sorologia para HIV,
avaliacao da degluticao e do refluxo, ecocardiograma.

Exames do especialista: TC de alta resolugdo com baixa dose, com cortes em expiragao se
possivel; fungao pulmonar (obstrugao fixa, FEF25-75% muito reduzido); biopsia (padrao-

ouro) so se persistir duvida.
Diagnéstico diferencial que nao pode passar:

- Asma e sibilancia recorrente: intervalos livres de sintomas, resposta ao broncodilatador,
sem hipoxemia nem crepitacdes fixas.

- Fibrose cistica: teste do suor em toda suspeita.
- Displasia broncopulmonar: prematuridade e oxigénio neonatal; pode coexistir.

» Aspiragao (degluticao, refluxo, fistula traqueoesofagica) e corpo estranho.
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« Imunodeficiéncia, discinesia ciliar, tuberculose, cardiopatia com hiperfluxo, doenca
intersticial, malformacoes.

Tratamento e seguimento

Nada reverte a fibrose. O tratamento € de suporte e multidisciplinar; nenhum anti-
inflamatério tem ensaio randomizado com beneficio na BOPI (SAP 2018; Chiellino, 2026).

O que o pediatra faz:

« Oxigénio: indicar quando SpO2 < 93% em ar ambiente; manter Sp0O2 > 93% sem quedas
no sono € na mamada, evitando hiperoxia; > 95% com hipertensao pulmonar
(Departamento de Pneumologia da SPSP, Adde et al., J Pediatr 2013 — n&o é documento
da SBP nacional; SAP 2018: =2 93%). Uso continuo ou no sono e na alimentac¢ao, por meses
a anos (mediana de 33 meses na Argentina); desmame pelo especialista.

- Fisioterapia respiratéria diaria e exercicio conforme tolerancia.

» Nutricao: gasto energético maior; peso e estatura em toda consulta; nutricionista nas
formas moderadas e graves.

- Vacinas: calendario em dia; influenza anual; pneumocoécica conjugada e, apos 2 anos,
VPP23 pelo CRIE (pneumopatia crénica); COVID-19; imunizagao contra o VSR conforme as

regras vigentes (ver Imunizantes contra o VSR).
« Ambiente sem tabaco nem fumaca de lenha; tratar refluxo e aspiracdo documentados.

- Exacerbagdo (mais tosse e secreg¢ao, mais desconforto, queda da Sp0O2): antibidtico
precoce e fisioterapia intensificada.

O que é do especialista: TC e funcao pulmonar, oxigénio domiciliar, corticoide inalatério, pulso
de metilprednisolona, azitromicina, Pseudomonas, diuréticos, cirurgia de bronquiectasia

localizada e transplante nos casos extremos.
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MEDICAMENTO

Salbutamol spray
100 mcg/jato com
espacgador

Prednisolona oral

(prova diagnostica)

Amoxicilina-
clavulanato

(exacerbagéo)

Corticoide

inalatério

Metilprednisolona
IV em pulso
(especialista)

Azitromicina
(especialista)

DOSE

Dose do
documento de
Sibilancia
recorrente e de
Asma

1-2 mg/kg/dia;
max. 20 mg < 2
anos, 30 mg de 2
a 5 anos, 40 mg
de 6 a 11 anos

25 mg/kg/dose
de amoxicilina
(50 mg/kg/dia),
apresentagao 7:1

Tabela de
equivaléncia do
documento Asma

na crianga

10-30 mg/kg/dia,
max. 1g

10 mg/kg/dose,
max. 500
mg/dose

INTERVALO

Nas
exacerbacoes

1 vez ao dia

12/12 h

Diario

3 dias
seguidos, 1
vez por més

1 vez ao dia, 3
dias por
semana

DURAGAO

Poucos dias

2 semanas, com

broncodilatador

10-14 dias
(NICE: 7-14)

Prova

terapéutica

3-6 ciclos;
séries brasileiras
até 12 meses

Pelo menos 3
meses, depois

reavaliar

OBSERVAGAO

So6 com resposta
documentada. Ref.: AEP
2017; doses dos documentos
do site

Sem resposta sustenta BOPI,;
decidir com o pneumologista.
Ref.: AEP 2017 (critério);
maximos do site (GINA)

12 escolha oral; guiar pela
cultura prévia. Excecéo do
site a dose alta, como na
bronquiectasia: o alvo
principal é o H. influenzae
(SAP 2018: H. influenzae,
pneumococo, M. catarrhalis).
Pseudomonas: especialista.
Ref.: decisédo do site; SAP
2018; NICE NG117

Manter s6 se houver
melhora. Ref.: SAP 2018

Evidéncia baixa; mais util na
fase precoce. Ref.: AEP 2017
(30 mg/kg); Jerkic 2020 (10—
30); Tomikawa 2024

Evidéncia baixa; ensaio
argentino sem beneficio.
Ref.: AEP 2017 e Jerkic 2020

(dose); maximo: bula

Nivel de evidéncia: pulso de metilprednisolona — em Sao Paulo, 17 criangas tiveram menos

crises e internagdes e metade suspendeu o oxigénio (Tomikawa et al., J Bras Pneumol 2024),

mas € série retrospectiva sem controle. Azitromicina — beneficio comprovado em

bronquiectasia e na BO pds-transplante, ndo na BOPI: ensaio argentino contra placebo sem

diferenca em 6 meses (Castafos 2012, citado por Castro-Rodriguez 2014); a SAP 2018

também nao viu beneficio. FAM (fluticasona, azitromicina, montelucaste), hidroxicloroquina e

imunoglobulina 1V: dados s6 geradores de hipotese.

O que nao usar: corticoide oral diario prolongado (infec¢do grave, prejuizo do crescimento,

sem beneficio); antibidtico continuo sem indicagdo do especialista; antitussigenos, mucoliticos,
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anti-histaminicos sedativos; broncodilatador de rotina sem resposta documentada.

Seguimento: apds a alta, a cada 2 semanas; estavel, pelo menos 3 vezes por ano com o

pneumologista (SAP 2018); oximetria em toda consulta, ecocardiograma anual, espirometria

quando a idade permitir. Evolugao pior que a esperada: rever o diagnéstico (fibrose cistica,

imunodeficiéncia, discinesia ciliar, tuberculose) e procurar hipertensao pulmonar, refluxo,

aspiragao, Pseudomonas, hipoxemia noturna e desnutri¢ao.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Critérios objetivos:

Sp02 < 92% em ar ambiente, abaixo da basal, ou necessidade de aumentar o oxigénio
domiciliar.

Desconforto moderado a grave: tiragem, geméncia, FR > 60 irpm em < 1 ano ou > 40 irpm
de 1 a 5 anos, cianose, apneia.

Sonoléncia, agitacédo ou cefaleia matinal (hipercapnia).

Ingestédo < 50% do habitual ou desidratagéao.

Sinais de cor pulmonale: edema, hepatomegalia, ganho subito de peso.
Hemoptise ou piora abrupta com dor toracica (pneumotorax).

Exacerbagdo sem resposta a 48—72 h de antibiético oral; condigéo social que impeca o
retorno ou o uso seguro do oxigénio.

Como encaminhar:

a B~ W N

. Oxigénio para SpO2 = 94%, crianga sentada ou no colo.

. Salbutamol com espacador se houver sibilancia e resposta prévia.

. Acesso venoso soO se houver choque ou desidratagdo importante; ndo atrasar o transporte.
. Transporte com oxigénio e oximetria; SAMU (192) se grave.

. Enviar resumo: diagnéstico, SpO2 e fluxo de O2 basais, culturas anteriores (inclusive

Pseudomonas), antibidticos recentes, medicamentos e contato do pneumologista.

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

"A doencga deixou uma cicatriz nos bronquiolos, os tubos mais finos do pulmao. Nao tem
cura, mas costuma melhorar com o crescimento: as crises ficam mais espacadas e
muitas criangas deixam o oxigénio."

Usar o oxigénio como prescrito; nunca fumar nem acender fogo perto do equipamento.
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- Fisioterapia todos os dias, mesmo sem crise; vacinas em dia, inclusive a da gripe; ninguém

fuma em casa ou no carro.
« Retornar em 48 h se estiver com antibidtico.

» Procurar o pronto-socorro se: respiragao rapida ou com esforgo (costelas aparecendo,
gemido), labios roxos, saturacao abaixo do habitual ou necessidade de aumentar o
oxigénio, pausas na respiracao, sonoléncia, recusa de mamar ou comer, inchaco, catarro
com sangue.

7. Comparagao com as referéncias

MINISTE- JOHNS HARVARD OXFORD /
RIO DA HOPKINS CAM-
SAUDE BRIDGE
Suspeita e Sem documen- Sem posicdo  Sem posigdo  Sem diretriz Sintomas >4— Sem posicdo  Sem posicdo  Segue o NICE
diagnéstico to oficial; revi-  especifica especifica para BO 8 semanas; 5 especifica especifica (sem diretriz)
sdo no J Pedi- localizada localizada critérios; TC localizada localizada
atr 2011: sinto- com mosaico
mas > 4-8 se- (2017)
manas, TC,
excluséo
Oxigénio Sem documen- — — — Domiciliarna  — — —
to; SPSP 2013 hipoxemia
(ndo SBP): in-
dicar se SpO2

< 93%; meta >
93%

Anti- Revisdao 2011: — — — Pulso 30 — — —
inflamatério pulso ou inala- mg/kg/més por
torio; dados 3-6 meses;
escassos azitromicina 3
vezes/semana
(extrapolado)
Exacerbagdo  Revisdo 2011: — — NG117 (bron-  Antibidtico e — — Segue o NICE
antibidtico nas quiectasia): fisioterapia
exacerbacdes, amoxicilina 7—
nao continuo 14 dias, cultura
Prevencéo Revisdo 2011: Vacinas de ris- — — Vacinas, sem — — —
pneumocdcica, co pelo CRIE tabaco,
influenza, sem nutricéo
tabaco

Leitura: nenhuma das 9 referéncias tem diretriz propria e atual para a BOPI. A SBP nao tem
documento oficial localizado; a base brasileira € a revisao do Jornal de Pediatria (2011), as
recomendacdes de oxigenoterapia domiciliar do Departamento de Pneumologia da SPSP
(2013; nao é documento da SBP nacional) e a série de pulsoterapia de Sao Paulo (2024).
Ministério da Saude, AAP, Johns Hopkins e Harvard ndo tém posicao especifica localizada; o
NICE trata s6 da bronquiolite aguda (NG9) e da exacerbacgéo de bronquiectasia (NG117). Como
nem a SBP nem o Ministério da Saude tém posigao, o site segue o consenso da Sociedad
Argentina de Pediatria (2018), completado pela revisao sul-americana de Castro-Rodriguez et
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al. (2014) e pelo protocolo da AEP (2017), por virem da regido com mais casos e epidemiologia
semelhante a brasileira; a meta de SpO2 segue a SPSP. Todas concordam: diagndstico clinico-
radioldgico, tratamento de suporte, evitar corticoide oral prolongado. A principal divergéncia é
o anti-inflamatoério: a AEP e revisdes recentes propdem pulso de metilprednisolona e
azitromicina, enquanto a SAP ressalta que a azitromicina nao teve beneficio contra placebo e
que nenhum anti-inflamatério tem eficacia comprovada. O site trata as duas terapias como
decisao do pneumologista, com evidéncia baixa. Meta de oxigénio: SAP = 93%, SPSP > 93%,
Castro-Rodriguez > 94%.

PONTOS PRATICOS

1. Lactente antes saudavel que, mais de 4-8 semanas apos bronquiolite ou
pneumonia grave, mantém taquipneia, crepitagdes, sibilancia e SpO2 baixa:
pense em BOPI, sobretudo apés adenovirus ou ventilacdo mecanica.

2. Escore de Colom-Teper = 7 (histéria tipica 4, adenovirus 3, mosaico na TC 4)
confirma; escore menor nao exclui.

3. Peca teste do suor, imunoglobulinas e radiografia, resgate a pesquisa viral da
internagdo e encaminhe ao pneumologista em até 2 semanas.

4. Suporte: oxigénio para SpO2 > 93%, fisioterapia, nutricdo, vacinas (influenza,
pneumocaocicas pelo CRIE) e ambiente sem tabaco.

5. Exacerbagao: amoxicilina-clavulanato 50 mg/kg/dia de amoxicilina (alvo principal
H. influenzae), guiada pela cultura. Pulso de metilprednisolona e azitromicina
sao do especialista (evidéncia baixa); nada de corticoide oral diario prolongado.

6. SpO2 < 92%, SpO2 abaixo da basal, desconforto moderado a grave ou sinais de
cor pulmonale: pronto-socorro com oxigénio.

Veja também, nesta Biblioteca: Bronquiolite viral aguda; Sibilancia recorrente do lactente e
do pré-escolar; Asma na crianga — crise e controle; Tosse persistente e cronica
(Patologias do consultério); Antibioticoterapia na Pneumonia (Pneumologia); Displasia
Broncopulmonar (DBP) (Neonatologia); Imunizantes contra o VSR (Temas SBP 2026).
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