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RESUMO

Introdução: A bronquiolite aguda é uma patologia frequente nos primeiros meses de vida. A maioria das crianças 
são tratadas em ambulatório, contudo algumas desenvolvem sintomas respiratórios graves que requerem hospitaliza‑
ção. Os fatores de gravidade da bronquiolite, bem como os que contribuem para a sua recorrência, permanecem 
pouco compreendidos. O objetivo deste estudo é analisar a importância de algumas variáveis intrínsecas do doente, 
de variáveis ambientais e da gravidade da bronquiolite que motivou o primeiro internamento na recorrência de sibi‑
lância nos doze meses seguintes. Métodos: Estudaram‑se retrospetivamente os processos clínicos de 79 crianças 
internadas pela primeira vez por bronquiolite nos primeiros seis meses de vida. Analisaram‑se como variáveis intrín‑
secas o sexo, a idade, a raça, o peso ao nascer, o tempo de gestação e a atopia parental. Como variáveis ambientais 
avaliaram‑se o aleitamento materno, o tabagismo parental, o número de irmãos e a presença de animais domésticos. 
Como indicadores de gravidade da bronquiolite foram avaliados dados do internamento: a sua duração, a saturação 
periférica mínima de oxigénio, a terapêutica efetuada, a etiologia, as complicações, a terapêutica no pós‑alta e a refe‑
renciação para consultas de especialidade. A evolução das crianças foi estudada através dos seus processos clínicos, 
complementados com entrevistas aos pais. O papel das variáveis estudadas na recorrência dos episódios de sibilância 
foi avaliado através de análise de regressão múltipla. Resultados: Quarenta e três por cento das crianças (n=34) 
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INTRODUÇÃO

A bronquiolite aguda causada por vírus respirató‑
rios é uma patologia muito frequente nos pri‑
meiros anos de vida, sendo a maioria dos casos 

tratada em ambulatório1. Uma pequena minoria das 
crianças desenvolve um quadro de bronquiolite mais gra‑
ve, com recurso ao serviço de urgência, tendo por vezes 
necessidade de internamento2. Alguns estudos têm cons‑
tatado que o diagnóstico de bronquiolite é o mais comum 
em crianças hospitalizadas com idade inferior a 1 ano3.

As infeções respiratórias, tão comuns na infância, são 
maioritariamente de etiologia vírica, destacando‑se o 
vírus sincicial respiratório (VSR) como agente mais im‑
portante da bronquiolite aguda. A infeção pelo VSR é 
quase ubiquitária, verificando‑se que a maioria das crian‑
ças até aos 2 anos tem contacto com este vírus1,4.

Existem vários estudos que demonstram que crianças 
com episódios de bronquiolite aguda grave em conse‑
quência de infeção viral, nomeadamente pelo VSR e ri‑
novírus, têm um risco aumentado de sibilância5,6 e 
asma6,7,8,9,10. Alguns trabalhos mostram ainda que a his‑

repetiram pelo menos 1 a 3 episódios de bronquiolite aguda e 9% das crianças (n=7) apresentaram sibilância recor‑
rente (> 3 episódios de bronquiolite aguda). As crianças com pais atópicos apresentaram maior número de bronquio‑
lites (63%) do que crianças com pais não atópicos (33%). Conclusões: Das variáveis estudadas, a única que apresen‑
tou uma associação significativa com o número de recorrências de sibilância foi a atopia parental (p<0,01).

Palavras‑chave: Bronquiolite, sibilância recorrente, fatores de risco.

ABSTRACT

Background: Acute bronchiolitis is a frequent pathology in the first months of life. Most of the children with bronchiolitis 
are treated in outpatient care, but some develop severe respiratory symptoms requiring hospitalization. Risk factors for sever‑
ity as well as for wheezing recurrence remain poorly understood. The objective of this study was to analyze the relevance of 
some intrinsic variables of the patient, environmental variables and the severity of the first episode of bronchiolitis requiring 
hospitalization with the recurrence of wheezing in the following 12 months. Methods: We made a review of clinical f iles be‑
longing to 79 children under six months of age hospitalized by their first episode of bronchiolitis. The intrinsic variables analyzed 
were gender, age, race, weight at birth, prematurity and parental atopy. The environmental variables evaluated were breastfeed‑
ing, parental smoking, number of siblings and indoor pets. Evaluated as indicators of severity of bronchiolitis were the following 
hospital data: days of hospitalization, lowest peripheral oxygen saturation, therapeutics, viral etiology, complications and pro‑
phylactic treatment initiated and referral to specialist appointments. Data about the twelve months follow‑up were collected 
from clinical f iles and complemented by interviews with the parents. The role of studied variables on wheezing recurrence was 
evaluated using the Multiple Regression Analysis. Results: Forty three per cent of children (n=34) repeated 1 to 3 episodes of 
wheezing and 9% of children (n=7) had recurrent wheezing (> 3 episodes of acute bronchiolitis). Children with atopic parents 
had higher number of recurrences (63%) than children with non‑atopic parents (33%). Conclusions: From variables studied 
only parental atopy showed significant association with wheezing recurrence (p<0,01).

Keywords: Bronchiolitis, recurrent wheezing, risk factors.
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tória familiar de asma e atopia constitui fator de risco 
para episódios de bronquiolite viral com necessidade de 
internamento11,12.

Nos últimos anos, alguns estudos têm tentado inves‑
tigar os fatores de risco do hospedeiro e do ambiente 
que o predispõem a uma resposta mais exacerbada à 
infeção por vírus respiratórios. No entanto, existem pou‑
cos dados publicados em Portugal acerca da importância 
destas variáveis, bem como da gravidade da primeira 
bronquiolite na sibilância recorrente.

Este estudo tem como objetivos analisar o papel de 
variáveis que traduzem a gravidade do primeiro episódio 
de bronquiolite aguda antes dos seis meses de vida, bem 
como variáveis intrínsecas e ambientais na recorrência 
de sibilância nos doze meses subsequentes ao primeiro 
internamento por bronquiolite.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi efetuada uma análise retrospetiva dos processos 
clínicos das crianças com idade igual ou inferior a 6 meses 
internadas entre novembro e fevereiro de 2011/2012 e 
2012/2013 pela primeira vez por episódio de bronquioli‑
te no Serviço de Pediatria do Hospital de São Bernardo, 
Setúbal. Foram incluídas no estudo 79 crianças.

Foram analisadas as seguintes variáveis intrínsecas: 
características demográficas (sexo, idade, raça), peso ao 
nascer, tempo de gestação, existência de comorbilidades 
e atopia parental (dado obtido através de entrevista aos 
pais e confirmado nos registos clínicos como tendo tes‑
tes cutâneos e/ou IgE específicas positivas).

As variáveis extrínsecas/ambientais estudadas foram: 
tabagismo parental, número de irmãos, presença de ani‑
mais domésticos e aleitamento materno (dados recolhidos 
por entrevista aos pais). Foram avaliadas, como indicado‑
res de gravidade da primeira bronquiolite com interna‑
mento: duração do internamento, terapêutica efetuada, 
saturação periférica mínima de oxigénio, complicações 
verificadas, pesquisa de vírus (análise por PCR do aspira‑

do nasofaríngeo), orientação terapêutica pós‑alta e refe‑
renciação para consulta diferenciada.

Analisou‑se a evolução destas crianças nos 12 meses 
subsequentes ao primeiro episódio de bronquiolite atra‑
vés dos registos clínicos (episódios de urgência, novos 
internamentos e episódios de consulta) e de entrevistas 
telefónicas aos pais para completar e confirmar os dados 
recolhidos. Foram registados os sintomas respiratórios 
(caracterizados em duração e gravidade), diagnósticos 
clínicos e terapêutica efetuada.

Utilizou‑se a análise de regressão multivariável para 
explorar potenciais associações entre as variáveis intrín‑
secas, ambientais e do internamento, com a recorrência 
de episódios de bronquiolite. Valores de p≤0,05 no mo‑
delo de regressão multivariável foram considerados es‑
tatisticamente significativos.

RESULTADOS

No período estudado estiveram internadas no Servi‑
ço de Pediatria um total de 604 crianças, das quais 79 
cumpriam os critérios de inclusão (idade ≤ 6 meses e 1.º 
internamento por bronquiolite), o que corresponde a 
13% do total de internamentos.

Do total de crianças, 72 eram caucasianas e 7 de raça 
negra. Relativamente ao género, 45 eram do sexo femi‑
nino (57%) e 34 do sexo masculino (43%), com uma mé‑
dia de idades de 2,5 meses de vida à data do internamen‑
to (Quadro 1).

No que se refere aos fatores intrínsecos estudados 
constatou‑se que apenas uma minoria (n=8) apresentou 
baixo peso ao nascer (<2500 g), sendo estas crianças 
ex‑prematuras (idade gestacional <37 semanas). Em ter‑
mos de comorbilidades, apenas 5 crianças apresentavam 
patologia prévia (refluxo gastroesofágico, retrognatismo, 
dermatite atópica, síndrome de Dubowitz, displasia bron‑
copulmonar), sendo as restantes 74 saudáveis. A maioria 
das crianças (n=52) não tinha antecedentes familiares de 
atopia (Quadro 2).

FATORES DE RISCO DE RECORRÊNCIA DE SIBILÂNCIA  
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Relativamente aos fatores ambientais, a maioria das 
crianças fez, algum tempo, aleitamento materno exclu‑
sivo (n=67;84%), das quais 38% (n=30) com duração in‑
ferior a 1 mês, 25% (n=20) com duração entre 1 a 3 
meses; e 16% (n=13) num período superior a 3 meses. 
Quatro crianças foram amamentadas e receberam su‑
plemento de leite adaptado desde o nascimento e 12 

(15%) fizeram exclusivamente leite adaptado desde o 
nascimento.

Verificou‑se que 34% das crianças estavam expostas 
a tabagismo parental (n=27).

A maioria das crianças residia com irmãos (n=63; 
80%), sendo apenas 16 filhas únicas (20%). Em relação 
à presença de animais domésticos (cães e/ou gatos), 
44% das crianças (n=35) tinham animais domésticos e 
56% (n=44) não conviviam com animais no domicílio 
(Quadro 3).

Em relação ao internamento, verificou‑se uma duração 
média de 4,6 dias (mínimo 1 dia; máximo 13 dias), com 
57% das crianças (n=45) hospitalizadas entre 3 a 5 dias, 
30% (n=24) internadas por um período superior a 5 dias 
e apenas 2,5% (n=2) internadas durante 1 dia.

Desde a admissão até à alta hospitalar o valor médio 
registado de saturação periférica de oxigénio dos doen‑
tes foi de 93%, verificando‑se um mínimo de 86% e má‑
ximo de 99%. A maioria dos doentes apresentou satura‑
ções periféricas de oxigénio ≥92% (n=56), sendo em 23 
crianças registados valores < 92%.

Quadro 1. Características demográficas dos doentes

Número  
de doentes (n)

Raça
Caucasiana 72

Negra 7

Género
Feminino 45

Masculino 34

Faixa etária

Meses N

<1 7

1 23

2 17

3 9

4 10

5 10

6 6

Quadro 2. Fatores intrínsecos dos doentes

Número  
de doentes (n)

Peso ao 
nascimento

<2500 g 8

≥2500 g 71

Idade 
gestacional ao 

nascimento

<37 semanas  
(ex‑prematuro) 8

≥37 semanas 71

Comorbilidades
Sem patologias 74

Com patologias 5

Atopia parental
Sim 27

Não 52

Quadro 3. Fatores extrínsecos dos doentes

Número  
de doentes (n)

Aleitamento

Materno exclusivo 67

 <1 mês 30

 1‑3 meses 20

 >3‑6 meses 13

Materno+adaptado 4

Leite adaptado 12

Tabagismo 
parental

Sim 27

Não 52

Irmãos
Sim 63

Não 16

Animais 
domésticos

Sim 35

Não 44

Marta Martins, Nádia Pereira, Rute Reis, Elza Tomaz
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Foi efetuada pesquisa de vírus respiratórios por 
método de polymerase chain reaction (PCR) no aspirado 
nasofaríngeo em 57% dos doentes (n=45), dos quais 
18% dos resultados foram negativos (n=8). O agente 
etiológico identificado foi na maioria dos casos pesqui‑
sados o VSRA e/ou B (n=32; 71%). Em 3 doentes foram 
isolados também o rinovírus, o metapneumovírus e o 
adenovírus.

Durante a permanência no Serviço de Pediatria, 2 
doentes não realizaram terapêutica farmacológica (ape‑
nas oxigenoterapia), 70 realizaram nebulizações com 
broncodilatador (agonista β2 de curta ação salbuta‑
mol), dos quais 1 em associação com anticolinérgico 
(brometo de ipatrópio). Quatro doentes realizaram 
nebulização com adrenalina. Em 34 casos o tratamen‑
to incluiu corticoide sistémico (prednisolona). Duran‑
te o internamento 7 doentes foram submetidos a ci‑
nesioterapia.

Quadro 4. Características da bronquiolite

Número de 
doentes (n)

Duração do 
internamento

1 dia 2

2 dias 8

3 dias 20

4 dias 11

5 dias 14

>5 dias 24

Pesquisa  
de vírus 

Negativo 8

VSR A 19

VSR B 8

VSR A+VSR B 6

Rinovírus 1

VSR+rinovírus 1

Metapneumovírus 
B 1

Adenovírus 1

Número de 
doentes (n)

Saturação 
periférica  

de oxigénio

Média 93%

<92% 23

≥92% 56

Terapêutica

Sem terapêutica 
farmacológica

2

Agonista β2 de 
curta ação

70

Agonista β2  
de curta ação + 
anticolinérgico

1

Adrenalina 
nebulizada 4

Corticoide 
sistémico 34

Cinesioterapia 7

Complicações

Sim 13

 Sobreinfeção 
bacteriana 1

 Atelectasia 5

 Pneumonia 5

Insuficiência 
respiratória 2

Não 66

Terapêutica 
instituída  
pós‑alta

Sim 5

 Corticoide inalado 1

 Antagonista dos 
leucotrienos 2

 Corticoide 
inalado+antagonista

dos leucotrienos
1

 Corticoide 
inalado+agonista β2

de curta ação
1

Não 74

Referenciação 
para consulta 
diferenciada

Sim 6

Não 73

FATORES DE RISCO DE RECORRÊNCIA DE SIBILÂNCIA  
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Verificaram‑se complicações durante o internamento 
num total de 13 doentes, sendo as principais a pneumo‑
nia (n=5) e a atelectasia (n=5).

Na altura da alta, 73 doentes (92%) foram orientados 
para o médico assistente (pediatra ou médico de família), 
enquanto 6 (8%) foram encaminhados para a consulta 
pediátrica de doenças respiratórias.

Foi instituída terapêutica regular pós‑alta num total de 
5 doentes: corticosteroides inalados, isolados (n=1), anta‑
gonista dos leucotrienos isolado (n=2), corticosteroides 
inalados +antagonista dos leucotrienos (n=1), corticosteroi‑
des inalados +agonista β2 de curta ação (n=1) (Quadro 4).

Em termos da evolução clínica nos 12 meses subse‑
quentes ao internamento, 57% das crianças (n=45) não 
apresentaram recorrência de episódios de bronquiolite 
aguda. De entre as crianças que apresentaram recorrên‑
cia de bronquiolite, 44% (n=15) apresentaram apenas um 
episódio, 35% (n=12) entre 2 a 3 episódios e 21% (n=7) 
mais do que 3 episódios. (Figura 1).

Em todos os casos de instituição de terapêutica pós
‑alta verificou‑se sibilância recorrente (Quadro 4).

As diferentes variáveis foram submetidas a análise por 
regressão múltipla. Verificou‑se que as crianças com ato‑
pia parental apresentaram mais episódios de bronquiolite 
após o primeiro episódio (67%) em comparação com as 
crianças sem atopia parental (33%), p<0,01 (Figura 2).

As restantes variáveis estudadas não apresentaram 
associação com o número de recorrências.

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo mostram uma idade 
média de 2,5 meses para primeira hospitalização por bron‑
quiolite, idade inferior à encontrada em outros estudos1,2,13,14,14.

A duração média do internamento foi de 4,6 dias, 
semelhante a outras séries apresentadas na literatu‑
ra1,14,16, havendo também concordância nas complicações 
verificadas, pneumonia e atelectasia1.

O VSR surge como o agente etiológico mais frequen‑
temente identificado no grupo estudado, tal como acon‑
tece em outros grupos«17,18,19,20,21. O rinovírus é também 
o segundo vírus mais identificado, ainda que numa per‑
centagem inferior (4,4%) ao encontrado por outros 

autores22,23.
Fjaerli et al procuraram investigar se a hospitalização 

por um primeiro episódio de bronquiolite aguda viral ou 
a identificação do VSR teriam relação com o número de 
episódios de sibilância até aos 7 anos de idade. Concluíram 
que o grupo estudado apresentou maior número de epi‑
sódios subsequentes de sibilância e função pulmonar sig‑
nificativamente pior do que o grupo‑controlo. Contudo, 
tal como no presente estudo, não encontraram diferenças 
estatisticamente significativas entre grupo VSR positivo e 
VSR negativo14.

Contrariamente ao que se passou com o nosso grupo 
de estudo, Cifuentes L et al. encontraram fatores de risco 

Figura 1. Distribuição dos doentes quanto ao número de epi‑
sódios posteriores de bronquiolite aguda

Figura 2. Distribuição dos doentes com e sem atopia parental 
quanto ao número de recorrências de bronquiolite aguda

Marta Martins, Nádia Pereira, Rute Reis, Elza Tomaz
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distintos para sibilância recorrente associados ao resultado 
da pesquisa de VSR. No grupo VSR negativo os fatores de 
risco identificados para recorrência foram sexo masculino, 
número de irmãos e frequência de infantário. No grupo VSR 
positivo o único fator de risco para sibilância recorrente foi 
a admissão hospitalar por bronquiolite aguda por VSR24.

Outros estudos têm também vindo a demonstrar que 
crianças com episódios de bronquiolite aguda grave em con‑
sequência de infeção viral, nomeadamente pelo VSR, apre‑
sentam um risco aumentado de sibilância recorrente5,6,25 e 
asma26. Esta associação não se verificou no grupo estudado, 
havendo, no entanto, a considerar que o nosso follow‑up foi 
apenas de um ano, o que poderá justificar esta diferença.

No presente estudo as variáveis ex‑prematuridade, 
presença de comorbilidades e tabagismo parental não mos‑
traram associação com a recorrência de sibilância. No en‑
tanto, a exposição tabágica apenas foi avaliada por entre‑
vista, o que pode constituir uma limitação. De salientar que 
tem vindo a ser demonstrado que o tabagismo passivo 
aumenta a suscetibilidade a contrair infeções respiratórias 
e associa‑se a maior risco de bronquiolite aguda, bem como 
a maior gravidade e pior prognóstico da doença1,27,28.

Num estudo prospetivo de Bacharieret et al. cujo ob‑
jetivo foi identificar variáveis associadas ao diagnóstico de 
asma pós‑bronquiolite por VSR, num total de 206 crianças 
com um episódio de bronquiolite aguda antes de um ano 
de idade identificaram‑se como fatores de risco asma ma‑
terna, cão doméstico, sensibilização a aeroalergénios aos 3 
anos, sibilância recorrente nos 2 primeiros anos de vida, 
CCL 5 (β‑quimiocina de células inflamatórias) na mucosa 
nasal durante a infeção aguda por VSR e asma materna26. 
Na nossa amostra o número de pais com história de asma 
era pouco significativo, pelo que não foi analisada esta va‑
riável isoladamente. A atopia parental, no nosso trabalho, 
foi a única variável que se revelou fator de risco para a 
recorrência de sibilância. Este achado é consonante com a 
literatura, que refere nomeadamente que a atopia parental 
é um fator de risco conhecido para a hospitalização rela‑
cionada com a infeção respiratória viral nos primeiros anos 
de vida e maior probabilidade de asma na infância29,30,31.

Por outro lado, a literatura tem vindo sistematica‑
mente a sublinhar a importância do aleitamento materno 
como fator de proteção, nomeadamente pela redução 
do risco de internamento e menor gravidade dos episó‑
dios de bronquiolite1. Na presente amostra o número de 
crianças não amamentadas foi reduzido (n=12), o que 
poderá justificar a não identificação do aleitamento ma‑
terno como fator de proteção.

CONCLUSÕES

O conhecimento dos fatores de risco da bronquiolite 
aguda, bem como de futuras recorrências permitiria 
orientar estratégias preventivas dirigidas aos grupos de 
risco, bem como antecipar recursos.

Os resultados obtidos sobre este tema por vários gru‑
pos evidenciam algumas contradições e justificam que mais 
estudos sejam realizados incidindo sobre amostras maio‑
res. O presente estudo identifica as crianças com um inter
namento por bronquiolite e com antecedentes de atopia 
parental como um grupo-alvo que poderia beneficiar da 
implementação de uma estratégia preventiva que provasse 
ser eficaz.
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