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Figura 1 - Fluxograma de Atendimento de Bronquiolite na Emergéncia
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1 INTRODUCAO

A bronquiolite ¢ uma infeccao viral aguda do trato respiratorio inferior que afeta
lactentes menores de 2 anos de idade, além de ser a causa mais comum de internagao
hospitalar nesta faixa etiria. E mais comumente causada pelo virus sincicial respiratorio
humano (VSR), mas também ¢ causada por outros grupos de virus, como Rinovirus,
Metapneumovirus, Influenza, Adenovirus, Parainfluenza (sobretudo tipo 3). Devido a
preferéncia de replicagdo desses virus em ambientes imidos e frios, a época de maior
infectividade da doenga no sul do Brasil ocorre nos meses de outono e inverno.

Devido a heterogeneidade intrinseca da doenga, ha dificuldade na definigdo
diagnostica precisa, além de que os critérios clinicos diferem de regido para regido, resultando
em dificuldades na comparagao de pesquisas e diretrizes internacionalmente. Entretanto, de
maneira geral, os pacientes apresentam sintomas iniciais leves de infeccdo de via aérea
superior, como coriza hialina, obstru¢ao nasal, espirros, tosse, podendo evoluir ao longo dos
dias com sinais de infec¢do de via aérea inferior, como sibilancia, taquipneia, dispnéia
progressiva, tiragens furcular/subcostal/intercostal, batimento de asa nasal, reducdo de
expansibilidade toracica e/ou fase expiratoria prolongada.

Os processos fisiopatologicos que ocorrem na bronquiolite estdo relacionados a
inflamacao e obstrucao bronquiolar distal, resultando na redugdo do fluxo de ar nas pequenas
vias aéreas e alteracdo na capacidade expiratoria, que levam a hiperexpansao pulmonar,
alteracdes da fun¢do pulmonar, aumento da producdo de muco, atelectasia e sibilancia.
Também ocorre expressdo de citocinas pro-inflamatorias contra o VSR com posterior
infiltracdo perivascular ou peribronquica por células mononucleares principalmente
neutrofilos e linfécitos, desencadeando uma resposta desequilibrada entre as células T.

Alguns pacientes apresentam um risco aumentado de desenvolver uma forma mais
grave da doenga, incluindo aqueles com histérico de prematuridade, doencas cardiacas
congénitas, doencas neuromusculares, imunodeficiéncias e doengas pulmonares cronicas.
Além disso, lactentes com menos de 3 meses de idade, devido a imaturidade do sistema
imunoldgico e ao menor tamanho da arvore bronquica, também estdo mais propensos a
manifestar uma bronquiolite mais grave.

O diagndstico de bronquiolite € clinico, ou seja, ndo necessita de exames
complementares para confirmacdo diagndstica. No entanto, os exames complementares

podem ser solicitados para verificar o grau de comprometimento respiratdrio e auxiliar na
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elucidagdo etioldgica, mas, na grande maioria das vezes, sdo desnecessarios ou ndo mudam a
conduta.

O tratamento de BVA ¢ basicamente de suporte; ndo ha terapia especifica voltada a
mudanga ou reducdo do curso da doenca. Geralmente, os pacientes evoluem favoravelmente,
sem complicacdes; entretanto, se evoluem com piora do padrao ventilatorio, ¢ recomendado o
uso de oxigénio suplementar para manter a saturacao de oxigénio adequada. Outras medidas
terapéuticas, como broncodilatadores, epinefrina, corticosteroides, solucao salina hipertonica

e antibioticos ndo possuem respaldo cientifico para manejo terapéutico de bronquiolite.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Esse estudo foi realizado no intuito de sistematizar o atendimento na emergéncia
pediatrica de quadros de bronquiolite, fornecendo informacgdes relevantes e pontuais sobre
evolucdo da doenga, diagnostico, exames complementares e tratamento. Uma vez que a
bronquiolite ¢ uma doenca prevalente nas criangas menores de 2 anos, ¢ de suma importancia

a abordagem direcionada através de um fluxograma.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Elaboracdo de um protocolo assistencial de bronquiolite que visa padronizar a
abordagem clinica, melhorar a eficiéncia na prestacdo de cuidados e otimizar os resultados

para criangas com essa condi¢o respiratoria.

1.2.2 Objetivos especificos

Padronizar a abordagem inicial e os critérios clinicos diagnosticos

Estratificar os pacientes com base na gravidade dos sintomas e fatores de risco
adicionais.

Identificar criancas de alto risco que podem exigir maior monitoramento ou
intervengdes mais intensivas.

Orientar acerca de medidas terapéuticas baseadas em evidéncias cientificas e

desaconselhar condutas médicas ndo embasadas cientificamente
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2 METODOS

Para elaboracdo do protocolo assistencial, bem como do fluxograma, foram
utilizados artigos cientificos publicados recentemente, pesquisados pela base de dados do
PubMed. Também foi usado como consulta, livros e periddicos, consagrados na literatura
médica pediatrica, além de utilizar como referéncia e/ou modelo protocolos e fluxogramas de

outras instituicdes educacionais nacionais vinculadas a hospitais.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A bronquiolite ¢ uma doenga infecciosa respiratdria de etiologia viral, além de ser a
principal causa de internacdo hospitalar por doencga respiratdria em criangas com menos de 1
ano de idade. Estima-se que até os 2 anos, 95% dos lactentes ja tenham sido infectados pelo
virus sincicial respiratério (VSR). Nos Estados Unidos, aproximadamente 20% da coorte
anual de nascimentos necessitam de atendimento médico ambulatorial durante o primeiro ano
de vida devido a doengas causadas pelo VSR.

A bronquiolite viral aguda (BVA) ¢ principalmente causada pelo virus sincicial
respiratorio (VSR), responsavel por até 80% dos casos no primeiro ano de vida, seguido pelo
rinovirus humano (RV), que representa de 5 a 15% dos casos. Outros agentes virais, como
parainfluenza, metapneumovirus, bocavirus, coronavirus, adenovirus e influenza, contribuem
com menos de 5% dos casos. Embora as caracteristicas clinicas da bronquiolite sejam
geralmente semelhantes, independentemente do virus causador, algumas diferencas na
gravidade da doenga foram observadas. Por exemplo, a bronquiolite associada ao rinovirus
pode resultar em um periodo de hospitalizacao mais curto do que aquela atribuida ao VSR.

A infeccdo pelo principal virus causador de bronquiolite apresenta carter sazonal,
predominante no inverno e inicio da primavera, com duragdo de cerca de 4 a 6 meses,
dependendo das caracteristicas de cada pais ou regido. Por exemplo, na regiao sul do Brasil a
sazonalidade ocorre entre os meses de abril e agosto concomitantemente com a estacdo do
virus da influenza. J& na regido norte o VSR circula especialmente no primeiro semestre, no
periodo de chuva intensa, sendo o pico de ocorréncia no més de abril. No Sudeste, Nordeste e
Centro-Oeste predomina a circulagdo de marco a julho.

A transmissao do VSR ocorre através do contato direto com secregdes respiratorias
de pessoas infectadas ou através de superficies ou objetos contaminados, podendo o virus ser
inoculado através da mucosa nasal ou conjuntival ou pela inalagdo de goticulas respiratorias
grandes (>5 um de didmetro), contendo virus, a uma distancia de até 2 metros de um paciente
infectado. Estima-se que o periodo de incubagdo da doenca ¢ de quatro a cinco dias. O virus
replica-se na nasofaringe e o periodo de excregdo viral pode variar de 2 a 8 dias ou até a
melhora clinica. Uma vez no trato respiratorio inferior, o virus infecta as células epiteliais
ciliadas da mucosa dos bronquiolos e os pneumocitos nos alvéolos, causando uma cascata de
reagoes inflamatoérias. Ocorre infiltragao celular do tecido peribronquiolar, edema, aumento da
secre¢cao de muco, desprendimento de células epiteliais infectadas e comprometimento do

batimento ciliar, o que acarreta obstrucao intraluminal dos alvéolos. Ao longo deste processo,
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através de respostas imunes inatas e adaptativas, ocorre a depuracdo viral, podendo levar
cerca de 3 a 4 dias para a completa regeneracao epitelial apos o inicio dos sintomas.

Os pacientes com bronquiolite geralmente apresentam de dois a quatro dias de
sintomas do trato respiratdrio superior, como febre, rinorréia e congestdo, seguidos de
sintomas do trato respiratdrio inferior, como aumento da tosse, sibildncia e aumento do
esfor¢o respiratorio. O aumento da tosse geralmente é o primeiro sinal de envolvimento do
trato respiratorio inferior; os sintomas posteriores incluem taquipnéia, dispnéia, esforco
respiratorio aumentado e dificuldade para se alimentar. Os achados do exame fisico
geralmente incluem ausculta de sibilos e crepitagdes, e podem incluir evidéncias de aumento
do esforgo respiratério, como batimentos de asa nasal ou retragdes inter/subcostais.

O diagnostico da bronquiolite € principalmente clinico, baseado nos sinais e sintomas
da doenca, ndo havendo indicacdao rotineira do uso de testes especificos de detecgdo viral,
porém, cada vez mais t€m-se realizado pesquisa de virus como uma forma de auxiliar na
elucidagdo diagndstica, contribuindo para reduzir prescri¢ao inapropriada de antimicrobianos;
para estabelecer medidas de isolamento hospitalar e em alguns casos, diminuir custos
hospitalares; e principalmente para melhor conhecimento sobre a epidemiologia das infecgdes
respiratorias. De maneira geral, ndo ha necessidade de exames complementares, porém nos
casos mais graves de bronquiolite (pacientes com evolucao desfavoravel com necessidade de
suporte invasivo), pode-se solicitar radiografia de térax a fim de descartar patologias como
pneumonia, atelectasia, pneumotorax. Exames laboratoriais, como hemograma, PCR ou VSG,
gasometria, hemoculturas ndo devem ser realizados de rotina, entretanto, em alguns casos
selecionados (RNs com menos de 28 dias de vida com febre; lactentes com menos de 90 dias
de vida com febre, prostracdo e sintomas de bronquiolite; piora clinica ndo esperada, com
febre alta persistente), pode ser necessaria a sua realizacdo para exclusdo de infecgdes
bacterianas.

A maioria dos casos de bronquiolite tem uma evolucao favoravel, porém ¢ crucial
estar atento a certos grupos de risco que podem desenvolver formas mais graves da doenga.
Por exemplo, pacientes com historico de prematuridade, especialmente aqueles nascidos com
menos de 32 semanas de gestagcdo, doenca pulmonar cronica como displasia broncopulmonar,
cardiopatia congénita ou imunodeficiéncia. Além das condi¢des médicas pré-existentes, a
idade cronoldgica emerge como o principal fator preditivo para o desenvolvimento de
bronquiolite grave, visto que cerca de dois tercos das hospitalizagdes por infeccao pelo Virus
Sincicial Respiratorio (VSR) ocorrem nos primeiros cinco meses de vida. As taxas de

hospitalizagdo atribuiveis a bronquiolite por VSR s3o mais elevadas entre 30 e 90 dias ap6s o
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nascimento, coincidindo com a redu¢do dos niveis de imunoglobulina materna transmitida
transplacentariamente.

As indicagdes de internacao por quadro de bronquiolite em ambiente hospitalar
levam em consideracdo se o paciente possui algum comorbidade prévia (conforme descrito
acima); evolucao desfavoravel com piora do estado geral (hipoatividade, prostragdo);
desconforto respiratério (geméncia, retracdo toracica, FR >60, cianose central, saturacao
<92% persistente); episodios de apneia; sinais de desidratacdo ou recusa alimentar ou ingestao
reduzida de via oral; alguma condi¢do social ruim que impossibilite acesso ao servico de
saude se houver piora clinica.

O tratamento da bronquiolite é de suporte, ¢ a grande maioria das criangas com
bronquiolite evolui favoravelmente, independente da conduta instituida. Nenhum tratamento
disponivel encurta o curso da bronquiolite ou acelera a resolugdo dos sintomas. Portanto, para
manejo domiciliar, recomenda-se realizar higiene nasal com soro fisioldgico, manter dieta
normal para idade, higienizar maos com agua e sabao e/ou alcool, medicar com antitérmicos
se for necessario.

Nos casos que possuem indicacdo de internagdo hospitalar, recomenda-se oferta de
02 por cateter nasal em criangas com esforco respiratorio moderado e/ou Sat02 < 90-92% em
ar ambiente. Ha controvérsia em relagdo ao ponto de corte da, porém ja ha ensaio clinico
randomizado demonstrando que uma meta de saturacao de oxigénio de 90% ou mais ¢ tao
segura quanto uma saturagcdo alvo de 94% ou mais. Em geral, ndo se recomenda oximetria
continua, pois poderia levar a um maior tempo de internagao hospitalar em bebés estaveis e
gerar intervengdes clinicas desnecessarias. Também ¢ indicada lavagem nasal com intuito de
melhorar a obstrucdo nasal nos quadros leves. Se necessaria, a aspiracao nasal deve ser
superficial e cuidadosa, a fim de evitar a mucosa nasal e nao provocar edema local.

Lactentes com bronquiolite podem enfrentar dificuldades na alimenta¢do devido a
congestdo nasal ou hipoxemia relacionada a doenca das vias aéreas inferiores. Caso a
hidratacdo oral seja insuficiente (ma aceitagcdo, dificuldade de suc¢do ou vomitos) ou haja
dificuldade respiratoria que impossibilite a dieta via oral (risco de aspiracao pulmonar durante
a alimentagdo devido a esforco respiratério moderado ou grave), a hidratacdo nasogastrica ¢
recomendada em vez da hidratagdo intravenosa. Nos casos em que ndo € possivel manter a
hidratacdo com dieta enteral, sugere-se a prescri¢do de solug¢do isotonica endovenosa em vez
de hipotonica, visto que lactentes com bronquiolite possuem maior risco de apresentar

hiponatremia.
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Até o presente momento, as evidéncias ndo corroboram o uso rotineiro de
fisioterapia respiratoria em pacientes com bronquiolite, sendo reservada apenas para aqueles
com comorbidades relevantes e dificuldade na eliminacdo de secregdes, como nos casos de
pacientes com atrofia muscular espinhal ou traqueomalécia grave. Uma revisdo da Cochrane
de 12 ensaios clinicos randomizados em criancas com diferentes gravidades de bronquiolite
concluiu que nenhuma das diversas técnicas analisadas mostrou reducdo na gravidade da
doenca.

Nos ultimos anos, ocorreram avangos cientificos em relacdo ao tratamento da
hipoxemia e da insuficiéncia respiratoria associada a bronquiolite, sendo que muitos destes
estudos avaliam o uso da terapia de alto fluxo, que antes seu uso era limitado a unidades de
terapia intensiva neonatal e pediatrica. No inicio, a introducdo do cateter nasal de alto fluxo
(CNAF) para bronquiolite foi baseada em evidéncias observacionais e de baixa qualidade que
sugeriam uma redu¢do na necessidade de intubagdo e ventilagdo mecanica apds a introducao
da terapia de alto fluxo em ambientes de terapia intensiva. Ao longo da ultima década, houve
uma expansao para departamentos de emergéncia, enfermarias pediatricas e transferéncias de
pacientes, ao mesmo tempo em que melhorou a base de evidéncias com ensaios clinicos
randomizados e revisdes sistemadticas. Entdo, passou-se a recomendar seu uso em lactentes
internados em uso de oxigénio suplementar com evidéncia de esforco respiratério moderado
ou de hipoxemia persistente, visto que o CNAF, por ser uma modalidade que oferta, através
de canula de alto fluxo, ar umidificado e aquecido misturado ao oxigénio, ¢ considerado
eficaz ao fornecer uma certa pressdo positiva nas vias aéreas, reduzindo a resisténcia das vias
aéreas superiores, eliminando o espago morto nasofaringeo e melhorando a condutancia das
vias aéreas e o transporte mucociliar.

Quanto aos parametros recomendados para ajuste durante a instalagdo do CNAF,
sugere-se:

- temperatura do gas: 1 a 2 graus abaixo da temperatura corporal (35°C);

- fragdo de oxigénio (FiO2): iniciar com FiO2 de 0,4-0,6 em pacientes hipoxémicos
para manter satura¢ao entre 92-97%;

- fluxo de gas: iniciar com fluxo de 0,5- 1 L/kg/min e ir aumentando até 1,5-2
L/kg/min. Uma taxa de fluxo mais alta (3 L/kg/min versus 2 L/kg/min) ndo conseguiu
demonstrar melhor eficiéncia e foi associada a maior desconforto.

Ainda ¢ importante reforcar que os estudos mais recentes mostram que a terapia de
alto fluxo ndo deve ser utilizada como modalidade de tratamento primaria na bronquiolite

com hipoxemia. Pelo contrario, o uso da terapia de alto fluxo deve ser reservado para



18

escalonamento da terapia se o oxigénio por cateter nasal falhar. Portanto, ¢ importante
observar a resposta clinica ao uso do CNAF em pacientes com BVA, como a melhora da
frequéncia respiratoria e da fungdo respiratoria, além da reducdo da frequéncia cardiaca. Se
ndo houver melhora clinica ou houver tendéncia a piora, ¢ recomendado considerar a
transicao para ventilagdo nao invasiva (VNI) ou intubacdo endotraqueal.

Em relagdo a Ventilagdo Nao Invasiva (VNI), demonstrou ser eficaz para reduzir o
trabalho respiratério e melhorar os parametros respiratorios clinicos nos pacientes com
bronquiolite grave, esfor¢o respiratorio moderado a grave, insuficiéncia respiratoria e/ou risco
de progressdao para ventilagdo mecanica invasiva. Uma das modalidades de VNI, ¢ o CPAP
(Continuous positive airway pressure), que fornece pressdo continua ao longo de todo ciclo
respiratorio, proporcionando aumento da oxigenagdo, diminuicdo dos niveis de CO2 e do
trabalho respiratorio, diminuicdo da fadiga muscular e prevencdo do colapso pulmonar.
Indicada como estratégia de suporte respiratorio para evitar ventilagdo invasiva nos lactentes
com iminente insufici€ncia respiratoria ou doenga grave. J4 o modo BiPAP (Bilevel Positive
Airway Pressure) possui dois niveis de pressao, uma inspiratdria (iPAP), que promove auxilio
aos musculos respiratorios e outra expiratoria (ePAP), que auxilia diminui¢do da
hiperinsuflagdo dindmica, na permeabilidade das vias aéreas e diminui¢do do trabalho
respiratorio. Segundo especialistas, indica-se seu uso nos casos de falha da pressdo positiva
continua e na auséncia de critérios de intubagdo. Entretanto, ndo ha consenso em relagao a
escolha da interface, a qual deve levar em consideragdo o ventilador utilizado e a expertise da
equipe médica.

Em relagdo a terapéutica medicamentosa, os broncodilatadores ndo sdo
recomendados como tratamento para criangas com bronquiolite. Apesar da melhora a curto
prazo nos escores de sintomas clinicos, eles nao tém efeito sobre a necessidade de
hospitalizagdo, saturacdo de oxigénio, duracdo da hospitalizagdo ou resolucdo da doenca.
Embora a maioria das diretrizes ndo recomende o uso rotineiro de broncodilatadores
inalados/nebulizados no tratamento da bronquiolite, h4d algumas recomendagdes conflitantes
em diversas diretrizes sobre seu uso como teste terapéutico para os pacientes com historia de
atopia familiar e/ou pessoal ou episddios prévios de sibilancia, visto que podem responder ao
broncodilatador, principalmente, quando o rinovirus for o agente etiologico da BVA. Por isso,
quando nao ha possibilidade de identificacdo etioldgica viral, pode-se ponderar e realizar
prova broncodilatadora, se houver melhora da frequéncia respiratéria e da ausculta apos

nebulizar ou usar spray com broncodilatador, pode-se optar por manter a prescrig¢ao.
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Metanalises realizadas em 2015 indicaram uma redu¢do no tempo de internagdo e
uma diminuicdo de 20% no risco de hospitalizagdo com o uso de nebulizagdo de salina
hipertonica (3-7%), com a justificativa de que isso poderia reduzir o edema epitelial e
melhorar o transporte mucociliar. No entanto, apds uma reavaliagdo desses estudos e a
correcao da heterogeneidade, observou-se que o uso de solugdo salina hipertonica ndo reduz o
tempo de internacdo. Portanto, o papel da solugdo salina hipertonica no tratamento da
bronquiolite precisa ser melhor definido e, por enquanto, ndo ¢ recomendado.

Os antibidticos ndo devem ser administrados a lactentes com bronquiolite;
demonstrou-se que terapia com antibidticos durante a bronquiolite aguda ou na fase
po6s-aguda (apds 14 dias) ndo reduz o tempo de internagdo, dias de sintomas, necessidade de
02 ¢ taxa de internacdo hospitalar. E importante destacar que o uso indiscriminado de
antibidtico pode afetar o microbioma das vias aéreas ¢ atuar como mais um fator para o
agravamento da BVA. A antibioticoterapia deve ser instituida apenas nos casos em que se
suspeita de superinfec¢do pulmonar ou coinfecgao bacteriana.

Segundo diretrizes médicas de manejo de bronquiolite, ndo se recomenda o uso de
corticoides sistémicos e/ou inalatorios para tratamento de bronquiolite; inclusive uma revisao
da Cochrane mostrou que nio houve beneficio no uso de corticosterdides em relagdo ao
tempo de internagdo hospitalar, nos escores clinicos ou no periodo de tempo para a resolugao
dos sintomas. Outros manejos, por vezes adotados por alguns profissionais, que ndo possuem
embasamento cientifico para sua recomendacdo, sdo uso de descongestionantes e
antitussigenos, anti-histaminicos e mucoliticos, assim como prescrigdo de antivirais
especificos como a ribavirina (droga inalatoria antiviral que atua inibindo a sintese do RNA
do VSR, porém sem estudos que indiquem seu uso na pediatria) ou antileucotrienos ou até
mesmo de gas heliox (mistura de gas hélio com oxigénio; seu uso foi avaliado em estudo
multicéntrico em pacientes com BVA grave e nenhum efeito benéfico foi encontrado em
termos de uso de ventilagdo, taxa de intubag¢do ou tempo de internagao na UTIP).

A infeccao pelo Virus Sincicial Respiratorio (VSR) esta associada a complicagdes de
longo prazo, incluindo comprometimento da funcdo pulmonar, episddios recorrentes de
sibilancia e asma. Embora muitas criangas tenham varios episddios de sibilancia durante o
primeiro ano de vida, mais da metade cessa esses episodios, enquanto uma propor¢ao
continua a apresentar sibildncia durante a infancia tardia e a adolescéncia. Metanalises e
revisoes sistematicas foram realizadas para avaliar a relacdo entre infecg¢do respiratoria por
VSR e episodios de sibilincia, reforgando a hipdtese de uma predisposi¢do genética

compartilhada. No entanto, as evidéncias atuais sdo insuficientes para recomendar a
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imunoprofilaxia viral como preven¢do de doencas de sibilancia. Até o presente momento,
indica-se profilaxia com palivizumabe apenas para lactentes prematuros nascidos com idade
gestacional <28 semanas (até 28 semanas e 6 dias) com idade inferior a 1 ano (até 11 meses e
29 dias) ou para as criangas com doenc¢a pulmonar cronica da prematuridade (displasia
broncopulmonar) ou doenga cardiaca congénita com repercussao hemodinamica demonstrada
menores de 2 anos (até 1 ano, 11 meses e 29 dias).

Em resumo, os virus respiratérios que causam bronquiolite sdo altamente contagiosos
e se espalham facilmente por meio do contato direto com goticulas respiratorias. As secregdes
podem permanecer infecciosas por mais de seis horas em superficies duras, como mesas,
ber¢os e brinquedos. Portanto, ¢ crucial adotar medidas profilaticas de higiene, como lavagem
frequente das maos pelos cuidadores e uso de dlcool em gel, evitar ambientes fechados e com
aglomeragdo, além de evitar contato com pessoas que apresentem sintomas respiratorios, a

fim de prevenir a disseminagdo desses virus.
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4.1.1 Abrangéncia e Definicoes

A bronquiolite viral aguda (BVA) ¢ uma das principais infecgdes respiratorias que
acometem os menores de 2 anos e a principal causa de internagao de higidos menores de trés
meses, ocorrendo, tipicamente, nos periodos entre outono e inverno.

O virus patogénico mais comumente associado a bronquiolite é o Virus Sincicial
Respiratorio (VSR, sobretudo dos tipos A e B), seguido pelo Rinovirus. Outros virus como o
Metapneumovirus, Influenza, Adenovirus, Parainfluenza (sobretudo tipo 3) também podem
causar a doenga.

Os pacientes com bronquiolite, inicialmente, apresentam um quadro de acometimento
de vias aéreas superiores, com sintomas como coriza hialina, obstru¢do nasal, febre, tosse, o
qual evolui ao longo dos dias para sintomas de vias aéreas inferiores com piora da tosse,
dispneia, sibilancia, esfor¢o ventilatério (uso de musculatura acessoria, batimento de asa
nasal, tempo expiratorio prolongado), podendo levar, em quadro graves, a insuficiéncia

respiratoria.

4.1.2 Objetivos Principais

- Uniformizar e sistematizar o atendimento hospitalar de criangas com diagnodstico de
bronquiolite.

- Fornecer elementos que propiciem identificagdo precoce de sinais de gravidade e fatores de
risco.

- Orientar quanto ao manejo e a conduta clinica com vistas a ndo retardar a tomada de decisao

terapéutica

4.1.3 Avaliacio e manejo dos pacientes

O diagnostico de bronquiolite € clinico, baseado na anamnese € no exame fisico,
portanto ndo sdo recomendados rotineiramente exames diagnosticos. Entretanto, a radiografia
de torax ¢ fundamental em casos de suspeita de complicagdo pulmonar (pneumonia,
atelectasia ou pneumotorax) ou de duvida diagnoéstica (sibildncia recorrente, cardiopatias
congénitas, pneumopatias cronicas, aspiracdo de corpo estranho). Apesar de nao ser

recomendado para ferramenta diagnostica, vale ressaltar achado radiograficos de torax em
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pacientes com bronquiolite, como hiperinsuflagdo, auséncia de condensacao, espessamento da
trama vaso-bronquica e infiltrados grosseiros € migratorios.

Atualmente, € recorrente a solicitagdo de pesquisa viral de secrecao de nasofaringe,
uma vez que auxilia na identificacgdo etioldgica, corroborando o diagnostico de quadro viral, o
que pode minimizar o uso indiscriminado de antibidticos, além de ter papel importante do
ponto de vista epidemiologico.

Nao se deve solicitar de rotina gasometria, hemograma e proteina C reativa, a nao ser
em casos selecionados de pacientes com fator de risco para infeccdo bacteriana ou para
evolucdo desfavoravel (prematuros, RNs com menos de 28 dias, portadores de doencas
pulmonares, cardiacas e neuromusculares ou imunodeprimidos).

Na maior parte dos casos, os pacientes com bronquiolite apresentam boa evolugao,
sem necessidade de internacgdo. Por isso, ¢ importante destacar fatores relacionados a maior
risco de evolugdo desfavoravel e/ou necessidade de internacgao:

- Episddios de Apneia

- Crianca com piora do estado geral (hipoativa, prostrada, acorda apenas com estimulos
prolongados)

- Desconforto respiratério (geméncia, retracdo toracica, FR >60, cianose central, saturagdo
<90-92% persistente)

- Sinais de desidratagao

- Recusa alimentar, ingestdo reduzida e/ou sem diurese por 12 horas

- Presenga de comorbidade: displasia, cardiopatia, imunodeficiéncia, doenca neuromuscular,
pneumopatia cronica

- Idade < 3 meses

- Prematuridade, especialmente < 32 semanas, e/ou baixo peso ao nascer

- Dificuldade de acesso ao servigo de saude se houver piora clinica

- Incapacidade, falta de confianca para identificar sinais de “alerta”

Nao ha tratamento especifico para bronquiolite; o tratamento ofertado ¢ de suporte:

- A lavagem nasal pode melhorar a obstru¢do nasal nos quadros leves. Ja a aspiragdo nasal
vigorosa e profunda pode irritar mais a mucosa e piorar o edema local, sendo contraindicada
na BVA.

- Oferta de 02 por cateter nasal em criancas com esforgo respiratério moderado e/ou Sat02 <

90% em ar ambiente
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Medidas terapéuticas NAO recomendadas:

- Os broncodilatadores ndo sao recomendados no tratamento da bronquiolite. Apesar da
melhora a curto prazo nos escores de sintomas clinicos, eles ndo tém efeito sobre a
necessidade de hospitalizacdo, saturagcdo de oxigénio, duracdo da hospitalizagdo ou resolugdo
da doenga, podendo ter efeitos adversos e aumentar o custo dos cuidados. No entanto,
pacientes com antecedentes de atopia familiar ou pessoal ou episddios prévios de sibilancia
podem apresentar uma possivel resposta ao broncodilatador. Se observada melhora na
frequéncia respiratdria e na ausculta apos a nebulizagdo ou uso de spray com beta-2 agonista,
pode-se considerar a manutencdo da prescri¢do do broncodilatador.

- Os corticoides sistémicos e inalatorios ndo devem ser utilizados como terapéutica na
bronquiolite. Segundo recentes estudos, o uso de corticoterapia ndo houve reducdo no tempo
de internagdo, nos escores clinicos, ou no periodo de tempo para a resolucao dos sintomas.

- Desaconselha-se nebulizagdo com salina hipertonica 3%, mesmo que haja recentes revisoes
que demostraram modesta reducdo de tempo de hospitalizagdo para os pacientes com BVA,
porém estudos com muita heterogeneidade e fraca evidéncia.

- Antibioticoterapia s6 deve ser iniciada se houver infec¢do bacteriana concomitante ou forte
suspeita de infec¢do; caso contrario, o uso de antibidticos para tratamento de bronquiolite é
desaconselhado.

- Fisioterapia Respiratoria nao ¢ recomendada em pacientes previamente higidos com
diagnostico de BVA. Em metanalise demonstrou-se que nenhuma das técnicas de fisioterapia
respiratdria foi eficaz em relacdo aos parametros vitais ou ao tempo de internagao hospitalar.

- De maneira geral, antivirais, antileucotrienos, sulfato de magnésio, montelucaste, héliox e

oxido nitrico nao sao recomendados como terapéutica na bronquiolite

Medidas terapéuticas recomendadas:

- Lavagem nasal com soro fisiologico 0,9% pode melhorar a obstrugdo nasal nos quadros
leves. Pode-se realizar aspiracdo superficial na via aéreas superiores se houver secrecao
abundante; entretanto, aspiracdo nasal vigorosa e profunda pode irritar mais a mucosa e piorar
o edema local, sendo contraindicada na bronquiolite aguda.

- Oferta-se oxigénio suplementar em criangas com Sat02 < 90-92% em ar ambiente e/ou
esforco respiratorio moderado. Ha controvérsia em relagcdo ao ponto de corte, porém ja ha
ensaio clinico randomizado demonstrando que uma meta de saturag@o de oxigénio de 90% ou

mais ¢ tdo segura quanto uma saturagdo alvo de 94% ou mais.
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- O cateter nasal de alto fluxo (CNAF) ¢ indicado nos lactentes internados em uso de oxigénio
suplementar com evidéncia de esforco respiratorio moderado ou evidéncia de hipoxemia
persistente, sendo recomendado iniciar com um fluxo de 0,5 — 1 ml/kg/min e ir aumentando
até 1,52 L/kg/min, sem exceder este tltimo valor. E fundamental atentar para sinais de
adequada resposta clinica como melhora do esforco respiratorio, diminuigdo da FR e FC e
aumento da SpO2.

- Ventilagdo Nao Invasiva ¢ eficaz para reduzir o trabalho respiratorio e melhorar os
pardmetros respiratdrios clinicos e estd indicada em casos de bronquiolite grave, esforgo
respiratério moderado a grave, insuficiéncia respiratdria e/ou risco de progressdo para
ventilagdo mecanica invasiva. Recomenda-se uma pressao positiva em CPAP de 7 cmH20,
caso haja falha da pressao positiva continua e na auséncia de critérios de intubagdo, sugere-se
ventilagdo invasiva com dois niveis de pressao (BiPAP).

- A alimentacdo por sonda nasogastrica ou entérica ¢ preferida em relagdo a hidratagdo
venosa, ja que esta associada a uma reducdo no tempo de internagdo hospitalar. Geralmente,
recomendado para pacientes com ma aceitacdo de dieta via oral, dificuldade de succdo,
quadro de vomitos ou risco de aspiragdo pulmonar por taquidispneia ou esforgo respiratorio

moderado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A bronquiolite, uma infeccdo respiratéria que acomete os lactentes, ¢ uma das
principais causas de internacdo e de procura nos centros de referéncia de emergéncia
pediatrica. Através deste protocolo assistencial buscou-se padronizar procedimentos, além de
auxiliar na avaliagdo inicial, na identificagdo de fatores de risco e sinais de gravidade e na
otimizacdo de tomada de decisdo terapéutica. A implementacdo dessas diretrizes visa nao
apenas otimizar a eficiéncia do cuidado, mas também assegurar a qualidade e seguranca do
tratamento oferecido a essas criangas. Conclui-se que este trabalho contribui para a
otimizagdo dos cuidados aos pacientes com bronquiolite, reforcando o compromisso com a

qualidade, seguranca e constante aprimoramento na abordagem desta condigdo respiratoéria.
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