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RESUMO

A bronquiolite é a causa mais comum de infeccdo respiratoria baixa em
lactentes e muitas vezes leva a hospitalizacdo. Diversos tratamentos tém sido
propostos como adjuvantes no combate a essa infeccdo, como corticoides,
broncodilatadores e antivirais, mas nenhum mostrou-se benéfico até entdo. A
melhor alternativa para frear a contaminacéo de lactentes de risco se faz com o
uso de Palivizumabe (Imunoprofilaxia). Novas alternativas de profilaxia e
tratamento da bronquiolite estdo sendo propostos em estudos em
desenvolvimento. O diagndstico diferencial € amplo e requer cuidado para que
o tratamento seja correto. Assim, tendo em vista a prevaléncia e relevancia do
assunto, associado a necessidade de aprimorar e padronizar os atendimentos
dos lactentes no Hospital Casa de Saude, embasado em revisdo da literatura,

este protocolo assistencial para manejo da bronquiolite foi criado.
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1. INTRODUCAO

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infeccdo das vias respiratorias
baixas mais frequente em criancas com menos de 2 anos. Tem uma
distribuicdo sazonal, sendo uma causa importante de internamento nos meses
de inverno. Aproximadamente 80% dos casos ocorrem durante o primeiro ano
de vida, com um pico de incidéncia entre os 2 e 6 meses de idade, sendo
também potencialmente mais graves nestas idades [1]. Todos os anos 1 a 3%
dos lactentes com menos de 12 meses procuram servicos de saude devido a

bronquiolite [4].

O principal agente etiolégico dessa infeccdo € o Virus Sincicial
Respiratorio (VSR), mas outros virus podem ser a causa: Parainfluenza (1, 2,
3), Influenza (A, B), Rhinovirus, Adenovirus, Metapneumovirus e Bocavirus

humano [1, 2].

Sabe-se, hoje, que nem todos os bebés infectados desenvolvem a
doenca. A fisiopatologia da bronquiolite engloba fatores imunoldgico, fatores
anatdmicos e efeito citopatolégico do virus. O contato do virus com o epitélio
respiratorio inferior leva a ativagdo do sistema imune celular e a replicacéo viral
gera a mobilizacdo de células natural killers, CD4, CD8, granuldcitos e linfocitos
B que sdo capazes de produzir diversos mediadores pro-inflamatorios como:
interleucinas, fator de necrose tumoral e interferons. Essa ativacdo imune é
parcialmente responsavel pela formacdo do edema, muco e descamacédo
epitelial. Histologicamente a infeccdo causa a necrose do epitélio brénquico,
com infiltracdo de leucocitos mononucleares e edema submucoso, causando

obstrucao parcial ou total das vias aéreas de pequeno calibre.

A bronquiolite no lactente é mais comum em meninos, naqueles que nao
foram amamentados e que vivem em condigbes de aglomeracdo. O risco é
maior para bebé&s com maes jovens ou que fumaram durante a gravidez. A
familia pode ser uma fonte comum da infecgdo e os membros mais velhos
podem apresentar apenas sintomas respiratorios de vias aéreas superiores

(resfriados), por conseguir tolerar melhor o edema bronquiolar [6].



O diagnostico de bronquiolite é clinico. A doenca inicia-se por uma fase
de coriza, obstrucédo nasal e tosse, com ou sem febre, progredindo nos dias
seguintes para o trato respiratorio inferior. A infeccdo provoca inflamacao e
edema dos bronquiolos, causando sibilos, crepitacdes, aumento do tempo
expiratorio e sinais de dificuldade respiratéria. Nos casos mais graves ocorre
geméncia e sonoléncia. A duracdo media dos sintomas varia entre sete a dez

dias, podendo estender-se em casos graves.

O tratamento € essencialmente de suporte, através de medidas como a
administracdo de oxigénio suplementar, aspiracdo de secrecfes e hidratacao
por via endovenosa. Os antibiéticos devem ser usados excepcionalmente nos
casos com suspeita de infeccdo bacteriana secundaria ou concomitante [1].
Vérios outros farmacos tém sido propostos como terapias adjuvantes para
bronquiolite, tais como: corticoides, broncodilatadores e antivirais, porém
nenhum obteve beneficio claro na doenca; logo ndo devem ser empregados

rotineiramente [6].

O uso de broncodilatadores, corticoides e antibiéticos para tratar a BVA
ndo sédo recomendados. Diversas meta-analises ndo demostraram beneficio
com seu uso [5]. Os macrolideos tém influéncia anti-inflamatéria, podendo
diminuir as bactérias patogénicas no trato respiratério e podem até diminuir o
risco de sibilos subsequente, entretanto os estudos ndo demonstraram
diferencas significativas no tempo de permanéncia internado, na duracdo da
necessidade de oxigénio ou nas taxas de readmissdo; logo antibiéticos nao
influenciam o curso clinico da bronquiolite na infancia [5]. Em relacdo aos
corticoides orais ou inalatorios, alguns estudos demonstraram beneficio em um
subgrupo de pacientes (historico de atopia familiar e sibilancia recorrente),
todavia o efeito € lento e exige doses sistémicas repetidas com risco potencial
de efeitos adversos; seu uso nao € recomendado atualmente. Com relagéo aos
broncodilatadores, uma meta-analise envolvendo 28 estudos e 1912 pacientes
demonstrou que o0 seu uso ambulatorial ndo reduz a taxa de hospitalizagao e
que o uso hospitalar ndo diminui o tempo de permanéncia no hospital [8]. A
nebulizagdo com epinefrina ndo é recomendada rotineiramente, uma reviséo

sistematica publicada na Biblioteca Cochrane ndo demonstrou reducdo no



tempo de internagdo na BVA com o seu uso, todavia um ensaio clinico
randomizado [12] realizado na Noruega sugeriu que existem alguns pacientes
com bronquiolite menores e 1 ano podem se beneficiar de inalacbes de
epinefrina racémica sob demanda, porém nao foi possivel identificar o

subgrupo durante a internacéo [5].

A inalagcdo com solucdo salina hipertdnica (SSH) pode ser capaz de
reduzir edema e diminuir a obstrugcdo brénquica, melhorando a funcéo
mucociliar, através do fluxo osmético. Uma meta-analise, publicada no JAMA
em 2016, com 18 estudos e 2.063 lactentes com média de idade de 4,2 meses,
observou que o uso de SSH nao reduz o tempo de internacao [9]. A eficacia da
solucdo salina hipertbnica no tratamento da bronquiolite viral aguda ainda
precisa ser definido, os resultados dos estudos até entdo realizados sao

heterogéneos.

A inalacdo de heliox (mistura de gas hélio e oxigénio) parece como um
método promissor no tratamento de casos graves de BVA. O gés hélio é capaz
de manter um fluxo laminar e diminuir o fluxo turbulento nas vias aéreas
comprometidas, reduzindo o esfor¢co respiratorio, tendo rapida resposta apos
inalagdo. Uma revisdo sistémica publicada em 2015 na Biblioteca Cochrane
demonstrou que o uso de Heliox reduziu a dificuldade respiratdria na primeira
hora ap6s seu uso, contudo ndo houve reducdo na taxa de intubacdo ou na
duracdo dos sintomas [11]. SAo necessarios novos estudos para avaliar: o
momento ideal para iniciar a intervencéo, a propor¢cao adequada da mistura

heliox e a duracao da terapia.

Lactentes com BVA e problemas respiratérios mais intensos (hipoxia,
incapacidade de ingerir alimentos orais, apneia, taquipneia extrema) devem ser
hospitalizados. Os fatores de risco para doencas graves incluem: idade <12
semanas, parto prematuro e comorbidades subjacentes tais como doenca

cardiovascular, pulmonar, neurolégica ou imunoldgica.

Em se tratando da propagacao nosocomial da BVA, a principal forma de

evita-la € a lavagem correta das méos [6].
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O anticorpo monoclonal IgG1 humanizado do virus sincicial respiratoério,
palivizumabe, que € indicado para a profilaxia passiva, foi aprovado pelo Food
and Drug Administration (FDA) em 1998. No Brasil, 0 Ministério da Saude (MS)
aprovou o protocolo para o uso clinico do palivizumabe em 2013 por meio da
Portaria n. 522.7. Devido ao custo elevado dessa medicacao, foram elaborados
critérios para a indicacdo do uso baseados nos fatores de risco para infeccéo
grave pelo VSR, na analise da efetividade da profilaxia e do custo-beneficio
nas diversas situagdes clinicas. Salienta-se que esta medida € de extrema
importéancia na prevencdo da BVA, pois ndo existe um tratamento eficaz e

definitivo para a doenca.

Segundo o Ministério da Saude a imunoprofilaxia ao VSR com

palivizumabe, anticorpo monoclonal, € indicada em:

- Criangcas prematuras com idade gestacional menor ou igual a 28

semanas, até completarem um ano de vida;

- Criancas com idade inferior a 2 anos, com cardiopatia congénita que
permanegam com repercussao hemodindmica, com uso de medicamentos

especificos;

- Criancas com idade inferior a 2 anos com doenca pulmonar crbénica da
prematuridade (displasia broncopulmonar) e que continuem necessitando de
tratamento de suporte, tais como o uso de corticoide, diurético, broncodilatador

ou suplemento de oxigénio, durante os seis Ultimos meses.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), recomenda que bebés
prematuros nascidos entre 29 e 31 semanas e 6 dias de idade gestacional,
também sejam contemplados com a imunoprofilaxia, pois diversas evidéncias
demonstram que este é também um grupo vulneravel para desenvolver formas
graves da infeccdo, especialmente nos primeiros 6 meses de vida. A meia-vida
do palivizumabe é de 20 dias, assim, doses mensais (15 mg/kg de peso
corporal) devem ser aplicadas, sendo que a primeira devera ser administrada
um més antes do inicio do periodo de sazonalidade do VSR, a qual varia
conforme a regidao do pais. Na regido sul o periodo de sazonalidade ocorre

entre abril e agosto, logo as aplicacdes devem ocorrer mensalmente de marcgo
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a agosto; enquanto que no nordeste a sazonalidade ocorre entre marco e julho

e as aplicacbes devem ocorrer de fevereiro a julho [3].

Novas pesquisas sobre profilaxia e tratamento para a BVA estdo em
andamento, sdo exemplos: vacinacdo da gestante no terceiro semestre
gestacional com o intuito passar via transplacentarios os anticorpos para feto,
criacdo de estratégias para o uso de antivirais (ribavirina) no tratamento de
pacientes imunocomprometidos e novos anticorpos monoclonais que permitam

a imunoprofilaxia em dose Unica [10].

As causas cronicas de sibilancia devem ser consideradas em lactentes
que tem um curso clinico anormal. A fibrose cistica é uma dessas entidades, a
suspeita aumenta em um paciente com sintomas respiratorios persistentes,
hipocratismo digital, m& absorcdo, falha no crescimento, anormalidades
eletroliticas ou falha ao tratamento com broncodilatador. A asma € outra
entidade que se assemelha com a bronquiolite, mas na asma existe recorréncia

dos sintomas e tem relacdo com atopia familiar e estimulos alérgenos.

Outros possiveis diagnosticos diferenciais seriam: malformacdes
genéticas tanto pulmonares quanto cardiovasculares, aspiracdo de corpo

estranho, refluxo gastroesofagico, traumas e tumores [6].

Os exames complementares podem auxiliar na definicdo do diagnéstico,
quando houver duvidas, sendo essencial a solicitacdo de hemograma e raio-x

de térax na formulacéo das hipoteses diagndsticas.

A criacao do protocolo visa auxiliar e otimizar a conduta dos profissionais
da saude frente a um paciente com diagnostico de bronquiolite no Hospital
Casa de Saude (HCS), em Santa Maria.

Assim, o0 objetivo deste protocolo é compilar informacgdes relevantes que
possam auxiliar nos proximos atendimentos, a fim de elucidar o diagndstico,

prognostico, tratamento e prevencdo da bronquiolite.
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2. METODOLOGIA

2.1 Base de dados

O protocolo assistencial sera elaborado de acordo com a avaliacdo da
literatura e tera como embasamento ferramentas de pesquisa online como:
PubMed e o Ministério da Saude, além da avaliacdo do tema em diretrizes e
livros ja publicados.

2.2 CID 10 da doenca

J21 — Bronquiolite aguda
J21.0 - Bronquiolite aguda devida a virus sincicial respiratorio

J21.8 - Bronquiolite aguda devida a outros microorganismos

especificados

J21.9 - Bronquite aguda nao especificada

2.3 Critérios de incluséo

Pacientes com inferior a 2 anos com diagnostico de BVA (tosse leve e
congestdo nasal com progressdao nos 2-5 dias subsequentes para
acometimento das vias aéreas inferiores, gerando esforco respiratorio e

aumento da frequéncia respiratoria e/ou febre.

Pacientes com exame fisico pulmonar apresentando: hipertimpanismo,
tempo expiratorio prolongado, sinais de desconforto respiratorio em graus
variados, sibilos e estertores. Casos graves podem contemplar: tiragem
subcostal, intercostal e supraclavicular; batimento de asa nasal;, cianose;

gémencia; e apneia).
Paciente com critérios de gravidade para internacéo hospitalar:

1) episodios de apneia;
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2) crianca com piora do estado geral (hipoativa, prostrada, acorda apenas
com estimulos prolongados);

3) desconforto respiratério (geméncia, retracdo toracica, FR>60, cianose
central, saturagéo <92% persistente);

4) sinais de desidratacéo;

5) recusa alimentar, ingestao reduzida e/ou sem diurese por 12 horas;

6) presenca de comorbidade: displasia, cardiopatia, imunodeficiéncia,
doenca neuromuscular, entre outras;

7) idade < 3 meses;

8) prematuridade (especialmente < 32 semanas);

9) condicao social ruim;

10) dificuldade de acesso ao servi¢o de saude se houver piora clinica.

2.4 Critérios de exclusao

Pacientes com clinica semelhante, mas com diagndstico de outras doencas
como: asma, pneumonia, coqueluche, insuficiéncia cardiaca (cardiopata

congénito), fibrose cistica e refluxo gastroesoféagico.

2.5 Critérios especiais

Critérios para internagdo em unidade de terapia intensiva (UTI):

1) Piora do quadro clinico, mesmo apoOs realizacdo da terapéutica
adequada

2) Desconforto respiratorio com indicacdo de CPAP ou Ventilagdo
Mecanica

3) Sinais de insuficiéncia circulatéria — necessidade de aminas vasoativas,
arritmia cardiaca, hipotensdo arterial, hipertensdo arterial, perfuséo

periférica lentificada (TEC > 3s)
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3. TRATAMENTO

Se domiciliar:

1) Fazer higiene das maos com agua e sabéao e/ou alcool 70%;

2) Evitar tabagismo passivo;

3) Fazer higiene da cavidade nasal e lavagem nasal com soro fisioldgico;
4) Manter hidratacdo e alimentacdo adequada;

4) Uso de antitérmicos, se for necessario;

5) Reavaliagdo médica dentro de 48 horas, se houver duvidas ou se
sinais de alerta presentes.

Se hospitalar:

1) Precaucdes de contato e respiratorio;

2) Realizar teste PCR pra VSR e outros virus se disponiveis;
3) Oxigénio suplementar se saturacao de Hb < 90-92%;

4) Fluidos e alimentacdo por VO ou sonda se via enteral viavel
(auséncia de sonoléncia e/ou vomitos);

5) Solugdo venosa isotbnica (SF 0,9% ou SGF) se FR> 60 ou
sonoléncia ou baixa ingesta VO/SNG;

6) Nebulizar com solugéo salina hipertonica,

7) Canula nasal de alto fluxo ou CPAP, se n&o obtiver melhora da
saturagdo com o O2 suplementar;

8) Ventilagdo mecénica, se ndo obtiver melhora da saturacdo e persistir
com desconforto respiratério apds 30 minutos;

9) Antimicrobianos no caso de co-infeccdo bacteriana;

Caso o paciente apresente: piora do quadro clinico, mesmo apdés
realizagdo da terapéutica adequada, indicagdo de suporte respiratorio
avancgado e/ou insuficiéncia circulatoria, solicitar transferéncia para hospital de
referéncia/ HUSM
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4. MONITORIZACAO E ACOMPANHAMENTO APOS TRATAMENTO

Por ser um quadro autolimitado, que pode evoluir de maneira nao
favoravel, deve-se prezar pela monitorizagdo intermitente da frequéncia
respiratéria e da saturacdo de oxigénio em ambiente hospitalar. Além disso
avaliar sinais de desconforto respiratério, apnéia e piora do estado geral para
que o0s ajustes na terapéutica sejam realizados. O quadro classico néo
ultrapassara 15 dias, com pico de piora clinica nos 5 a 7 dias da doenca. Caso
0 quadro seja prolongado outros diagndsticos poderao ser elaborados.

A monitorizacdo domiciliar deve ter enfoque na avaliacdo dos sinais de
alerta, os quais englobam:

1) desconforto respiratério (tiragem intercostal e subcostal, retracédo
esternal, batimentos de asa nasal, gemido, cianose);

2) apneia;

3) recusa alimentar;

4) frequéncia respiratéria persistentemente aumentada.

Se algum dos sinais de alerta citados ocorra buscar atendimento médico. O
acompanhamento do quadro domiciliar deve prezar pelo retorno diario na
unidade de saude mais proxima, para avaliacgdo médica. Caso melhore da
sintomatologia, 0 paciente recebe alta do acompanhamento.
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Lactente < 2 anos de idade

(UPA]

+

Lactentes atendidos no Pronto Atendimento Municipal (PAM) e Unidade de Pronto Atendimenta de Santa Maria

Apresentando sibilos, crepitacoes, aumento do tempo expiratdrio e dificuldade respiratoria

historia prévia de coriza, espirros, tosse com ou sem febre

Lactentes maiores que 3 meses sem sinais de gravidade®

+ Higiene nasal, hidratagdo, orientagdes nutricionais
+ OrientacBes  familia dos critérios de gravidade
+ Tratamento domiciliar

+ Retorno diario na unidade de salde

Melhora da quadro em 5 dias: Piora do quadro dentra dos 5 dizs de
alta do acompanhamento avaliagéo na UPA ou PAM, considerar

internagdo em enfermaria HCS

* Prasenca de critérios de gravidade

1) Idade <3 meses

1) episodios de apneia;

3) piora do estado geral (hipoativa, prostrada)

4) desconforto respiratario: FR »60, saturagéo <920,

5) desidratacdo e/ou recusa alimentar, oliguria;

6) comorbidade: DBP, imunodeficiéncia, doenga
neuromuscular

7) prematuridade (especialmentel;

8) Vulnerabilidade social.

\

Internagdo em Enfermaria Pediatrica

Haspital Casa de Salde




Internacao Hospital Casa de Sadde
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Sugestdo de manejo clinico

1) Precaucdes de contato e respiratario

2) Realizar teste PCR pra VSR e outros virus se disponiveis

3] Oxigénio suplementar se saturagdo de Hb < 50-92%

4) Fluidos e alimentacao por VO ou sonda se via enteral viavel (auséncia de sonoléncia e/ou vomitos)
5) Solugdo venosa isotanica SF 0,9% ou SGF) se FR> 60 ou sonaléncia ou baixa ingesta VO/SNG

6] Nebulizar com salina hipertdnica

7). Nao usar crticgestergides

8) Aspiracao gentil de vias aereas superiores

9) Néo esta indicada fisioterapia respiratorio

10) Antimicrobianos no caso de g-infecedg bacteriana

eeeeeeeeeeeeeee

a) Piora do quadro clinico, mesmo apds realizacéo da terapéutica

adequada, indicacéo de suporte respiratério avancado hospital de referéncia

Solicitar transferéncia da crianca para

b) Insuficiéncia circulatoria
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Més/Atividade Ago Set Out | Nov | Dez | Jan Fev Mar | Abr Mai Jun Jul
En.contro X X X X X X X X X X
Orientador

Escolha do tema X

REYIED X X X X X X X X X X
biliogréafica

Entrega TFG1 X

Entrega TFG2 X
Defesa TFG2 X
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