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Introdugao

A bronquiolite viral aguda (BVA) é a infeccdo do trato respira-
torio inferior mais comum em criangas pequenas. A doenca
resulta da obstrucdo inflamatdria das pequenas vias aéreas,
possui gravidade varidvel, manifestando-se mais frequente-
mente por formas leves, que podem evoluir para apresenta-
cOes graves, em casos mais incomuns. Ocorre mais durante os
primeiros 2 anos de idade, com uma incidéncia maior em lac-
tentes menores de 6 meses."

F uma das causas mais frequentes de internacio hospitalar
nessa faixa etdria. Entretanto, embora seja reconhecida como
uma entidade associada a grande morbidade, possui dificul-
dades intrinsecas até na padronizacao de sua definicdo. As ca-
racteristicas anatomicas e fisiolégicas do aparelho respiratorio
do lactente sdo determinantes no quadro clinico apresentado
da BVA. A superficie de troca gasosa nos pulmdes ainda nao
esta plenamente desenvolvida e a resisténcia aérea € alta nos
primeiros meses de vida, determinando uma frequéncia respi-
ratéria mais elevada. Além disso, os anticorpos adquiridos
passivamente da mae durante a vida intrauterina e que prote-
gem contra uma variedade de patogenos caem bruscamente
nos primeiros meses apds o nascimento, expondo o bebé a di-
versas doencas. O pulmdo da crianca de baixa idade € relativa-
mente mal adaptado a suportar agressoes e desenvolvem en-
fermidades mais facilmente.?

Criangas com BVA produzem uma doenca heterogénea que
se estende além das lesoes citopatogénicas diretas do virus no
epitélio bronquiolar. Os danos causados pelo agressor contri-
buem para a resposta imune e inflamatéria do hospedeiro, po-
dendo comprometer o desenvolvimento normal das pequenas
vias aéreas.”

O conhecimento da histéria natural da infecgdo viral, espe-
cialmente sobre o virus sincicial respiratdrio (VSR), principal
agente etioldgico, ¢ util para as estratégias de prevengdo e no
auxilio das necessidades de recursos que devem ser disponibi-
lizados para o0 adequado tratamento.?*

Epidemiologia

0 VSR é um paramixovirus de RNA, envelopado sem as glico-
proteinas de superficie, hemaglutinina e neuraminidase. Exis-
tem dois grandes subtipos (A e B), que muitas vezes circulam
concomitantemente. O significado clinico e epidemioldgico da
variacdo das cepas ndo foi determinado, mas evidéncias suge-
rem que as diferencas antigénicas podem afetar a suscetibili-
dade a infeccdo, e algumas cepas podem ser mais virulentas
do que outras.>?

A fonte de infeccdo € geralmente um membro da familia ou
colega da creche ou escola, com enfermidade respiratoria apa-
rentemente benigna. O homem ¢ a tnica fonte de infecdo na
natureza. As criancas maiores e os adultos podem tolerar me-
lhor situacdes de edema bronquiolar quando comparados aos
lactentes e, assim, sao capazes de expressar manifestagoes cli-
nicas menos exuberantes, mesmo quando infectados pelos
virus.

A transmissdo ocorre normalmente por contato direto ou
proximo a secregdes contaminadas, que podem envolver goti-
culas ou fomites. O periodo de incubagao é de 2 a 8 dias, com
uma média de 4 a 6 dias. O periodo de disseminagdo viral é
normalmente de 3 a 8 dias, mas pode prolongar-se, especial-
mente em lactentes mais novos, nos quais a disseminagao
pode continuar até por 3 ou 4 semanas. As infecgdes pelo VSR
nao conferem imunidade completa, sendo comuns as reinfec-
coes durante a vida.?

Outros agentes causais da BVA também estdo bem deter-
minados, como influenza, rinovirus, parainfluenza (tipos 1 e 3),
adenovirus, metapneumovirus, bocavirus humano, entre
outros.?

Por volta dos 2 anos de idade, quase todas as criancas ja te-
rao sido infectadas por um dos agentes etioldgicos da BVA, de-
senvolvendo ou nao a enfermidade, sendo que as apresenta-
coes severas ocorrem em bebés de baixa idade, entre 1 e 3
meses de vida.? Baixo peso ao nascimento, desnutricao, idade
materna, amamentacao e aglomeracao também sdo fatores de



risco para infeccoes das vias aéreas inferiores e associadas
com BVA.

Aincidéncia da BVA no 12 ano de vida é de 11%, caindo para
cerca de 6% durante o 22 ano de vida. O pico de incidéncia
ocorre entre 2 e 5 meses de idade. Nas criangas menores de 1
ano, o risco de hospitalizagdo pela doenca é de aproximada-
mente 2%.3

Como o diagnéstico no nosso meio é estabelecido em bases
clinico-radiolélogicas, ha alguma dificuldade em firmar um
conhecimento exato da distribuicio da doenca na populacao.
A mortalidade das criancas hospitalizadas por BVA variam de
1%, naquelas previamente higidas, a 3,5%, nas criancas com
histdria prévia de doengas cardiacas, displasia broncopulmo-
nar, prematuridade e imunodeficiéncias. As infecgdes bacte-
rianas secundarias podem aumentar a morbidade e a mortali-
dade por BVA; no nosso meio, esse aspecto ainda ndo esta
bem documentado, mas o uso de antibidticos é frequente du-
rante a hospitalizacao.

Patogénese

0 tipo de lesdo e as manifestagdes clinicas induzidas pelas en-
fermidades virais nas vias respiratérias sao provavelmente
uma combinacao da afinidade dos virus por células especificas
em segmentos especificos das vias respiratdrias (tropismo), o
efeito destruidor ao nivel celular (viruléncia), o calibre das
vias aéreas do hospedeiro e a resposta imunoldgica que ocorre.
0 VSR in vitro € um dos menos agressivos entre 0s virus respi-
ratérios, porém sua grande afinidade pelo epitélio bronquiolar
explica sua tendéncia a produzir problemas respiratdrios im-
portantes.

A inoculacdo do VSR ocorre provavelmente através da su-
perficie da mucosa nasal. Depois de um periodo de incubacao
assintomatico de 4 a 5 dias, a crianca infectada desenvolve
sintomas caracteristicos da infeccdo respiratéria superior. A
disseminacdo para as vias respiratorias baixas causam meca-
nismos pouco compreendidos, mas, supostamente, mediante
inspiracao de secrecoes infectadas que produzem pneumonia
ou bronguiolite.

Do ponto de vista anatdmico, 0s mecanismos responsaveis
pela lesdo das vias aéreas sdo o efeito citopdtico viral direto
pela interagdo celular entre o virus e o hospedeiro e o efeito in-
direto mediado por mecanismos imunoldgicos.

A resposta imunoldgica primdria consiste de infiltragao te-
cidual produzida pela migracao de leucécitos polimorfonu-
cleares e macréfagos depois da liberacdo de mediadores qui-
micos procedentes das células epiteliais agredidas. Essas
células liberam mais mediadores, que alteram a permeabilida-
de endotelial, a camada epitelial e o transporte de ions, geran-
do inflamacgdo com migracdo celular adicional e edema. O con-
teddo luminal aumentado por secrecbes e detritos é
responsavel, em parte, pela obstrucdo das vias aéreas, produ-
zindo limitagdes no fluxo de ar, assim como atelectasias e con-
sequente desequilibrio da ventilacao-perfusao.

A contracdo do musculo liso é outro mecanismo potencial
da obstrucdo das vias aéreas. Além disso, as anormalidades
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dos sistemas adrenérgico e colinérgico comuns nas viroses
respiratérias e o sistema ndo adrenérgico/ndo colinérgico
(NANC) também podem induzir broncoconstricao em virtude
do dano epitelial. Os neuropeptidios sao os mediadores quimi-
cos mais estudados nesse processo.

Os mecanismos patogénicos na bronquiolite permanecem,
todavia, indefinidos. A capacidade de recuperagdo depois da
infeccdo com VSR relaciona-se com os niveis secretérios das
imunoglobulinas IgA, IgG e IgM e de anticorpo dependentes
da citotoxicidade mediada por células.? Esses mecanismos po-
deriam ser os responsaveis pelos sintomas leves observados
nas reinfeccoes. A variacao dos achados clinicos em criangas
pequenas poderia ocorrer como consequéncia da falta de de-
senvolvimento das defesas individuais do hospedeiro.?

Diagndstico

Achados clinicos

Considerando que o diagnéstico da BVA deve ser estabelecido
dentro de bases clinicas, é importante ter uma visdo detalhada
dos principais fatores a se considerar, conforme descrito a se-
Quir.

Idade

Bronquiolite afeta criancas com menos de 2 anos de idade. En-
tretanto, 90% dos casos que necessitam de hospitalizacao sao
criancas com menos de 12 meses de idade. O pico de incidén-
cia das hospitalizacdes esta centrado entre 3 e 6 meses de ida-
de. Além disso, nos ultimos anos, muitos estudos voltados
para o tema tém incluido exclusivamente pacientes com até 12
meses de idade, justificando que, entre os 12 e 24 meses de
idade, o risco de asma poderia ser mais elevado, o que dificul-
taria a avaliacdo de intervencdes em funcdo de fisiopatologias
diferentes."

Febre

Lactentes com bronquiolite podem ter febre ou histdria de fe-
bre. Essa manifestacdo é mais marcada na fase prodrémica da
doenca. A auséncia de febre ndo exclui o diagnéstico de bron-
quiolite, entretanto, a presenca de temperaturas elevadas ou
manifestacoes de toxemia requerem avaliagdo cuidadosa para
outras causas, antes que o diagnostico de BVA seja firmado de
maneira definitiva."?

Tosse

Manifestacdo comum nos quadros de BVA. Geralmente seca,
associada a sibilancia, é uma das primeiras manifestacoes de
comprometimento pulmonar na bronquiolite."

Taquipneia

0 aumento da frequéncia respiratéria é um sinal importante
nas infeccoes do trato respiratério inferior (bronquiolite e
pneumonia). Traduz a resposta do organismo ao acometimen-
to pulmonar pelo agente infeccioso, em uma tentativa de com-
pensar os mecanismos geradores de prejuizo na mecanica pul-
monar e na troca gasosa."?
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Tiragem

Tiragem subcostal, intercostal e supraclaviculares sio comu-
mente vistas em lactentes com BVA. Em algumas situagdes,
esse esforco respiratério pode estar associado a presenca de
torax hiperinsuflado, o que pode facilitar um diagndstico clini-
co diferencial entre BVA e pneumonia."?

Crepitacbes

Crepitacdes inspiratorias disseminadas por todos os campos
pulmonares sdo manifestagdes comuns, mas ndo universais,
nos portadores de BVA. No Reino Unido, diferentemente dos
EUA, crepitagdes sdo consideradas quase que obrigatdrias
para o diagndstico de bronquiolite. Nesses locais, a presenca
de sibilancia, sem crepitagdes, sugere um diagnostico definido
por sibilancia induzida por virus.*®

Sibildncia

No Reino Unido, as defini¢des atribuidas a bronquiolite des-
crevem sibilancia aguda expiratéria como um achado comum,
mas ndo universal, fazendo um contraponto com o que ocorre
nos EUA, com a presenca de crepitacdes. As diferencas de va-

lorizacdo atribuida a presenca desses dois sintomas (entre
EUA e Reino Unido) contribui para a dificuldade na extrapola-
cao e interpretacdo de dados comuns.'®

Avaliacdo da gravidade

A avaliagdo da gravidade da doenca com base nas manifesta-
coes clinicas € outro desafio frente ao diagndstico. Alguns ins-
trumentos de avaliacdo procuram compilar o efeito de varia-
veis clinicas, constituindo escores frequentemente utilizados
em estudos clinicos para avaliacdo da gravidade da doenca. O
respiratory distress assessment instrument (RDAI)(Tabela 1) e
o respiratory assessment abstract change score (RACS), apesar
de englobarem os principais desfechos clinicos avaliados na
BVA (frequéncia respiratoria, tiragem e sibilancia) e de possui-
rem boas propriedades discriminativas, ndo abrangem todos
os determinantes de gravidade da doenca. Outras tentativas
de expressar com maior simplicidade os dados compilados,
sem a necessidade de calculos, também tém sido publicadas,
e a gravidade pode ser determinada pela caracterizacao do pa-
ciente em qualquer estrato de avaliagdo, o que simplifica a afe-
ricdo (Tabela 2).

Tabela 1 Instrumento de avaliacdo de desconforto respiratério (respiratory distress assesment instrument - RDAI)

Variavel Escore Variacao
(o] 1 2 3 4
Sibilancia (ausculta)
Expiracdo Nao Final 1/2 3/4 Total 0-4
Inspiracéo Nao Parcial Toda 0-2
Localizacdo Né&o Segmentar (< 2 Difusa 0-2
de 4 campos (= 3 de 4 campos
pulmonares) pulmonares)

Somatorio parcial 0-8
Retrac¢des (visual)
Supraclavicular Né&o Leve Moderada Marcada 0-3
Intercostal Nao Leve Moderada Marcada 0-3
Subcostal Nao Leve Moderada Marcada 0-3
Somatorio parcial 0-9
Somatorio final (maior escore = doenga mais grave) 0-17
Tabela 2 Avaliacdo da gravidade da bronquiolite

Leve Moderada Grave
Alimentacao Normal Menos que o normal Nao aceita
Frequéncia respiratoria (mrpm) | 2 meses > 60/min T 2 meses > 50/min > 60/min > 70/min
Tiragem Leve Moderada Grave
Batirpentos de asa do nariz / Ausente Ausente Presente
gemeéncia
Sat. O, > 92% 88 a 92% < 88%
Comportamento geral Normal Irritavel Letargico

Fonte: modificada de New Zealand guidelines e SIGN guidelines.

* Ndo ha necessidade da presencga de todos critérios para definicdo de gravidade



Evolutivamente, o quadro clinico inicia com rinorreia, tosse e
febre baixa, que evolui para dificuldade respiratdria associada
a sinais de obstrucdo bronquica e sibildncia. A doenga é autoli-
mitada na maioria dos casos.

A presenca de cianose indica hipdxia e caracteriza gravida-
de, que pode vir associada a episddios de apneia, principal-
mente em prematuros.

Alguns fatores de base que podem acometer um hospedei-
ro portador de BVA tém sido avaliados sob um contexto de ris-
co atrelado a apresentacdes mais graves da doenga.

Em uma andlise conjunta, varios achados clinicos e labora-
toriais podem caracterizar apresentacoes da doenca atreladas
amaior gravidade:"

Achados radioldgicos

A radiografia de térax pode ser util nos casos graves, quando
ocorre piora stibita do quadro respiratério ou quando existem
doengas cardiacas ou pulmonares prévias. Os principais acha-
dos sdo: hiperinsuflacdo tordcica difusa, hipertransparéncia,
retificacdo do diafragma e até broncograma aéreo com um in-
filtrado de padrdo intersticial. Frequentemente, podem-se ob-
servar areas de atelectasias secundarias a tampdes mucosos e
infiltrados de baixa densidade com discreto espessamento
pleural. Entretanto, a avaliacdo radioldgica ndo deve ser consi-
derada uma medida de avaliacao universal para todos os pa-
cientes portadores de BVA. Em um enfoque mais objetivo,
deve ser considerada uma medida de excecdo, restrita aos
quadros mais graves, como ja referidos, ou quando outro diag-
nostico for considerado. Como instrumento de caracterizacao
de gravidade, também possui limitacdes, ja que pacientes po-
dem ter formas graves de apresentagdo da doenga com uma
radiografia de térax normal."*

Achados laboratoriais
Exames laboratoriais ndo devem ser solicitados considerando
aobtencdo de informacdes tteis para consolidagao diagndstica.

A propria identificacdo do agente (cultura, sorologia, imu-
nofluorescéncia ou biologia molecular) ndo tem indicacao
para ser realizada de rotina. Podem ser uteis para consolida-
cdo de informacdes de vigilincia epidemioldgica e, em alguns
servicos, para a alocacdo de pacientes em leitos hospitalares
em uma estratégia de isolamento de coorte."

Por questdes operacionais (facilidade, rapidez e custo), a
técnica de imunofluorescéncia é a mais frequentemente utili-
zada. O material deve preferencialmente ser obtido por técni-
ca de aspiracdo nasofaringea.

As técnicas de biologia molecular (PCR real time) podem ser
uteis, embora possuam limitacdes intrinsecas a técnica (custo,
laboratério especializado), nem sempre disponiveis em todos
0s servicos assistenciais. A propria sensibilidade do método
tem gerado algumas discussoes acerca da sua validade em um
contexto isolado de diagnostico. Nessas situacoes, a identifica-
cdo de material genético de mais de um agente viral traz ques-
tionamentos quanto a diferencas de interpretacao do achado
em um contexto clinico, salientando duvidas quanto a possibi-
lidade de codeteccao frente a diagndsticos de coinfec¢do.

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA - 1723

Quadro 1 Fatores de risco na BVA

Avaliacdo de
risco

S3do considerados critérios clinicos de gravidade identificados na
evolucdo da BVA

Nivel de
evidéncia A

Intolerancia ou inapeténcia alimentar
Presenca de letargia
Historia pregressa de apneia

Sinais de desconforto respiratério: taquipneia,
tiragem grave, geméncia e cianose

Sado considerados fatores de risco para evolu¢do com gravidade
na BVA

Nivel de
evidéncia B

Faixa etdria < 12 semanas
Presenca de tabagismo domiciliar

Presenc¢a das seguintes comorbidades:
cardiopatia congénita instavel
hemodinamicamente (cardiopatias
congénitas ciandticas, hipertensdo pulmonar),
imunodeficiéncia, doeng¢a pulmonar crbnica e
prematuridade

Nivel de Tempo curto de evolug¢do da doenga (< 72 h)
evidéncia C ) 3 L .

Maior niumero de irméaos no domicilio

Pobreza e superlotacdo

Auséncia de aleitamento materno

Ser portador de sindrome de Down

Ser portador de doen¢a neuromuscular
Nivel de Baixo peso ao nascimento < 2.500 g
evidéncia D

Mé&e jovem
Baixa idade ao inicio da estacdo do VSR

Evidéncias insuficientes para que sejam considerados fatores de
risco para gravidade

Nivel de
evidéncia D

Algum agente etioldgico especifico
Diferencas na sorotipagem viral: VSR A ou B
Carga viral elevada de VSR na nasofaringe
Alguns polimorfismos genéticos

Nao tém sido considerados fatores de risco para gravidade

Nivel de
evidéncia C

Atopia

Tratamento

Na grande maioria dos pacientes, a evolugao é benigna e o pro-
cesso evolui para a cura sem a necessidade de nenhuma inter-
vencdo. Os pacientes sao assistidos em casa e o principio do
tratamento estd fundamentado em uma terapéutica eminen-
temente sintomatica (controle da temperatura, do status hi-
drico e nutricional, bem como acompanhamento da evolugio
do comprometimento respiratdrio).

A necessidade de internacao hospitalar é infrequente, ocor-
rendo em cerca de 1a 2% dos pacientes com faixa etaria infe-
rior a 1 ano de idade. Nestes, os critérios para indicacao da
hospitalizacao estao basicamente focados no grau de compro-
metimento do sofrimento respiratdrio e na presenca de fato-
res de risco associados. Cuidados intensivos podem ser neces-
sarios para os pacientes hospitalizados, em taxas variaveis de
10215%.2
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Figura 1 Radiografia de térax de um lactente com sinais de hiperinsuflacdo pulmonar, sugestivo de bronquiolite viral

aguda.

Sdo pontos comuns a qualquer rotina assistencial direcio-
nada para pacientes hospitalizados a oxigenoterapia, a manu-
tencao do status hidrico, o minimo manuseio e a precoce iden-
tificacdo de complicacdes associadas.

Sob o ponto de vista da evidéncia, cada vez mais as tera-
péuticas de beneficio questionaveis tém sido abandonadas.
Recentemente, a Academia Americana de Pediatria reconhe-
ceu a dificuldade de se identificar subgrupos em que a tera-
péutica inalatdria venha a trazer beneficios inequivocos. Até
mesmo a indicagdo de testes terapéuticos, buscando identifi-
car melhora atrelada a utilizagao de drogas beta-2-agonistas,
tem sido abandonada.?

A politica do “quando mais é menos”, fundamentada por
uma andlise mais robusta dos dados de literatura disponiveis,
tem valorizado a importancia de condutas expectantes de su-
porte e monitoracao.’®

Dentro desse principio, serdo apresentados, na sequéncia,
aspectos importantes no manejo terapéutico dessa situacdo,
discriminados a partir de trés situacdes: tratamento nao far-
macoldgico, tratamento farmacoldgico e suporte ventilatorio.

Na Figura 2, observa-se uma dinamica compilada dos pas-
sos terapéuticos a ser adotados. Alguns critérios de admissao
hospitalar sdo apresentados na tentativa de reforcar a impor-
tancia da avaliagdo clinica e dos fatores de risco (Tabela 3).

Tratamento ndo farmacoldgico

Medidas gerais

0 atendimento deve ser organizado, procurando manter o lac-
tente calmo com minimo manuseio. Muitas vezes, a presenca
da mde é fundamental para esse objetivo. A hipertermia,
quando presente, deve ser tratada. Importante referir que a
presenca de febre elevada ndo ¢ um achado comum na fase
pulmonar da doenca e, sempre que estiver presente, é preciso
atentar para complicacdes associadas.

A cabeceira do leito deve ser mantida preferencialmente
elevada. Obstrucao nasal e rinorreia, quando presentes, de-
vem ser aliviadas com higiene e aspiragdo. Trata-se de uma
medida importante, ndo sé por questoes de conforto, mas
também para evitar comprometimento da mecanica respira-
téria nos lactentes muito pequenos, quando ainda sdo respira-
dores nasais exclusivos. A aspiragao nasal deve ser prescrita a
partir da observagao de sinais de desconforto. Sua recomen-

Tabela 3 Critérios de admissdo hospitalar - BVA

A ser recomendada

Idade inferior a 4 a 6 semanas

N&o aceitacdo da ingesta (-50% inferior da ingesta normal)
Desidratacao

Letargia

Histoéria de apneia

Taquipneia (moderada a grave)

Disfuncao respiratéria moderada a grave

Saturacdo de O, < 91% em ar ambiente

Presenc¢a de comorbidades: cardiopatia congénita com
repercussao clinica, hipertensdo pulmonar, doenca
neuromuscular, pneumopatia dependente de oxigénio,
imunodeficiéncia, quando o diagndstico € duvidoso

A ser considerada

Presenca de outras comorbidades: cardiopatias congénitas de
menor repercussao clinica, doenca pulmonar crénica, histéria de
prematuridade, sindrome de Down

Evolucao rapida da sintomatologia (< 24 a 48 horas)

Aspectos socioambientais: situacdo econdmica desfavoravel,
fatores geograficos, dificuldade de transporte ou acesso a
assisténcia

dacao de aplicacdo, de maneira fixa e regular, nao parece trazer
beneficios.

A prevencdo da infecgdo cruzada deve sempre ser conside-
rada como etapa de extrema importancia, principalmente
para portadores de infeccao pelo VSR.

Existem dois modos primarios de transmissdo da infeccao
pelo VSR: contato direto com grandes particulas de secrecio e
autoinoculacdo pelas mdos (apds contato com material conta-
minado). A transmissao por pequenas particulas de aerossol
nao é tao importante.

Portanto, as maos devem ser cuidadosamente lavadas, an-
tes e apos o contato com o doente. Atengao especial deve ser
dada para a deposicao de secre¢des e materiais contaminados,
visto que podem permanecer infectantes (por viabilidade do
agente viral) por vdrias horas em roupas, luvas, estetoscépios
e mdos. Medidas de isolamento de contato sdo obrigatoria-
mente requeridas. Caso ndo haja disponibilidade de um quar-
to privativo ou de um quarto de isolamento comum aos porta-
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Bronquiolite leve
Orientagao para os pais
Evitar procedimentos desnecessarios
e dolorosos
Observar em casa

Historia
- Avaliar fatores de risco para doenca grave (Quadro 1): idade < 12 semanas, prematuridade, doenc¢a pulmonar crénica, doenga cardiaca congénita,
doenca neuromuscular, histéria pregressa de apneia
- Avaliar evolugao dos sintomas: apneia, chiado, tosse, nutricdo e ingestao de liquidos

Exame fisico

- A frequéncia respiratdria, os movimentos do térax, expiracdo prolongada, as recessdes, o uso da musculatura acessoria, sibilancia, crepitagdes,
cianose, estado geral, estado mental, hidratagdo
Investigagcdes
- A saturagdo de oxigénio, teste virolégico (imunofluorescéncia ou PCR), em situacdes especiais ou alocacdo para isolamento especifico
Outros conforme juizo individual: radiografia de térax, hemograma, ions
Definir gravidade:
- leve, moderada ou grave (Tabelas 1e 2)
Critérios de internacdo (Tabela 3)

Abordagem de "manipulagdo minima", especialmente para

Lavagem e aspira¢cdo nasal (se secre¢cdo abundante)
Oxigénio por canula nasal ou mascara para manter SatO, > 90-92%

- Restaurar a perda de liquidos e tratar a desidratagao
- Dieta com volumes menores e frequentes (estimulo ao aleitamento materno)
- Se VO inadequada: alimentar por sonda gastrica
- Se alimentacgdo enteral nédo tolerada; dar cristaloide EV
- Manutencdo de 100 mL/kg, (considere 80 mL/kg nos casos graves)
- Pacote farmacoldgico (vide consideragdes no texto)

Investiga¢des adicionais (indicag¢do individualizada - casos mais graves)
Hemograma completo, PCR (suspeita de infecgao bacteriana)
Eletrdlitos séricos (suspeita de desequilibrio)
Gases sanguineos (dificuldade respiratoria grave)
Radiografia de torax (febre prolongada, SatO, < 90%, critério de UTI ou gravidade, diagndstico

Reavaliacao horaria (casos graves) e a cada 2 h (casos moderados)

Deterioracdo clinica/insuficiéncia respiratéria iminente
Apneias, alto aporte de O,, baixa saturacao de O,, aumento do esforco respiratorio

Indicar UTI (dependendo das condigdes locais)

!

Bronquiolite moderada ou grave
lactentes < 3 meses

Posi¢cdo prona preferencial

Fluidos e nutricao:

\

diferencial necessario)

\’
\J

I

Considerar CPAP nasal: nivel 7 cmH,O
1)
Piora status clinico e mental
T PaCO, > 60 mmHg
Apneias
Considerar ventilagdo mecanica

Figura 2 Fluxograma assistencial na BVA.

dores da doenga, uma distancia minima de 2 metros entre
cada leito da unidade deve ser obedecida.’?

Aporte hidrico

Uma vez que o paciente desenvolva quadro de sofrimento res-
piratorio progressivo, com risco de faléncia respiratoria, a sus-
pensdo da administracdo de liquidos e/ou alimentos pela via
oral é mandatoria. Frequéncias respiratérias > 60 a 70 mrpm,
principalmente na vigéncia de obstrugdo nasal, vém a aumen-
tar o risco de aspiracao para o trato respiratdrio. Nesses
pacientes, a racdo hidrica didria deve ser ofertada por via pa-
renteral. Dessa maneira, deve estar ajustada a taxa de manu-
tencao, determinada por peso, idade ou superficie corpdrea.
Ajustes podem ser necessdrios em funcao de potenciais com-
plicagdes associadas. Na presenca de desidratagdo (diminui-

cdo daingesta e/ou aumento das perdas insensiveis), 0 aporte
hidrico deve ser aumentado em taxas superiores as de manu-
tengdo. Por outro lado, algumas situacdes especiais podem ne-
cessitar de restricdo no aporte hidrico ofertado (aumento da
secrecdo de ADH, edema pulmonar).’ Portanto, nesses pa-
cientes, é fundamental uma adequada monitoracao (clinica e
laboratorial), j& que eles apresentam extrema labilidade no
seu equilibrio hidrico. Uma vez estabelecido o plano inicial de
reposicdo hidrica, deve-se sempre considerar possibilidade de
ajustes ao longo da evolucdo da doenca.

Fisioterapia

Sob a dtica da evidéncia, as técnicas de fisioterapia respirato-
ria possuem uma moderada recomendagdo para que ndo se-
jam utilizadas, prética fundamentada pela andlise critica de
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uma série de estudos de literatura, delineados com pequenas
limitagdes metodoldgicas, mesmo que achados radiolégicos
de atelectasias sejam encontrados em uma parcela significati-
va desses pacientes.>”

Tratamento farmacoldgico

Oxigénio

A administracao de oxigénio deve sempre ser considerada no
tratamento dos pacientes hospitalizados com bronquiolite.
Deve ser aquecido e umidificado, devendo ser preferencial-
mente administrado por cdnula nasal. Mdscara, campanula
ou oxitenda tém sido cada vez menos utilizadas, mesmo com
a possibilidade de uma maior oferta e controle das concentra-
coes de oxigénio administradas. Canulas nasais de alto fluxo
para fornecimento de misturas de ar-oxigénio tém sido cada
vez mais utilizadas, pela possibilidade de diminuir o esforco
respiratdrio. Embora estudos ainda carecam de maior apro-
fundamento e refinamento metodoldgicos, resultados sdo fa-
voraveis e apontam até para a possibilidade de diminuicdo da
necessidade de entubagdo e suporte ventilatdrio.

Uma vez indicada a suplementacdo de oxigénio, é necessa-
rio monitorar (de maneira continua ou intermitente frequen-
te) a saturagdo de oxigénio por oximetria de pulso, visando a
manté-la em niveis superiores a 90%. A saturacdo de oxigénio
nunca deve ser analisada de maneira isolada, devendo ser in-
terpretada em associacdo com as manifestagdes clinicas pre-
sentes. Nao se pode desconsiderar que quedas temporarias
nos niveis de saturacdo ocorrem em uma série de outros even-
tos clinicos (p.ex., asma), sendo que isso ndo vem a caracteri-
zar prejuizo ou dano futuro, desde que o paciente esteja esta-
vel clinicamente. Além disso, alguns estudos tém relacionado
arotina de monitoracdo continua por oximetria a um aumento
nas taxas de permanéncia hospitalar. Também ¢é preciso refe-
rir que a indicacdo da oxigenoterapia pode ser necessaria, ain-
da que o paciente ndo apresente niveis baixos de saturacao de
0, ou hipoxemia.*®

Broncodilatadores (alfa e beta-adrenérgicos)
Embora ainda sejam as drogas mais frequentemente prescri-
tas para pacientes portadores de BVA, seus reais beneficios ca-
recem de fundamentacdo e evidéncias cientificas. Varios
broncodilatadores tém sido avaliados como opgao terapéutica
no tratamento desses pacientes, entretanto, apenas as drogas
beta-2-agonistas (principalmente o salbutamol) e as drogas
com propriedades alfa-adrenégicas (adrenalina) tém mereci-
do maiores consideracoes dentro de atuais protocolos tera-
péuticos.

Entretanto, mesmo nesse contexto, a maioria dos ensaios
clinicos tem falhado em demonstrar beneficios clinicos sus-
tentados e consistentes. Os desfechos utilizados para caracte-
rizacdo da melhora nos estudos com resposta favoravel tém
sido o principal fator limitante para garantir a validade externa
dos resultados. Escores clinicos, nessa faixa etdria, ndo pos-
suem validagdo por testes de fungdo pulmonar e possuem
uma variabilidade de avaliagdo intrinseca a0 método. Consi-
derando a utilizacdo de desfechos de maior relevancia clinica

como resolucdo da doenca, a necessidade de internacao ou o
tempo de hospitalizacdo, os beneficios ndo sao identificados.’

Estudos que apontam beneficio para utilizagao dessas dro-
gas tém sido considerados metodologicamente mais fracos e,
frequentemente, incluem criancas mais velhas com histéria
de sibilancia prévia.

Recente revisao sistemdtica da Cochrane ndo foi capaz de
demonstrar beneficios clinicos associados a utilizacao da tera-
péutica, entretanto, a presenca de potenciais efeitos adversos
(taquicardia, tremores), atrelados ao proprio custo da medica-
cdo trazem questionamentos se os efeitos indesejados nao vi-
riam a suplantar os beneficios demonstrados.

No momento, esse tem sido o posicionamento mais fre-
quentemente recomendado a luz dos dados disponiveis na li-
teratura. A recomendagdo de uma utilizacdo cautelosa, com
manutencdo justificada por resposta clinica observada, até en-
tao realizada em muitos servicos e recomendada por muitos
protocolos, tem deixado de ser uma rotina universal.”™"

0 problema é complexo, pois, apesar de todos esses questio-
namentos, ndo se pode desconsiderar que alguns pacientes pa-
recem demonstrar beneficio com a utilizacdo da terapéutica, o
que dificulta qualquer posicionamento totalmente consolidado.

A tentativa de definir quais pacientes virdo a apresentar re-
versibilidade a custa de uma constrigio muscular presente na
via aérea é o grande desafio que a literatura ndo foi, até o mo-
mento, capaz de responder. Mesmo os estudos delineados
com o objetivo de avaliar isoladamente beneficios em um sub-
grupo de lactentes portadores de sibilancia prévia tém falhado
em apresentar resultados conclusivos e favoraveis a utilizacao
da terapéutica.”™"

A adrenalina inalatdria é outra medicagdo frequentemente
administrada para pacientes portadores de BVA. Consideran-
do que hiperemia e edema de mucosa sdo responsaveis por al-
guns dos mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na génese
do processo obstrutivo da BVA, a estimulagdo dos receptores
alfa-adrenérgicos poderia agregar beneficios a estimulacao
dos betarreceptores por parte dos broncodilatadores. A adre-
nalina possui essas propriedades (beta e alfa-adrenérgicas),
com potencial acdo farmacolégica para reduzir o extravaza-
mento microvascular (capilar e pés-capilar), reduzir o edema
sobre a mucosa bronquica e promover broncodilatacdo por re-
laxamento da musculatura bronquica.”™

Virios estudos tém sido conduzidos procurando determi-
nar os potenciais beneficios da adrenalina em pacientes com
BVA em diferentes cendrios. Assim como nos broncodilatado-
res da classe beta-adrenérgica, ndo hd dados capazes de defi-
nir com seguranca qual subgrupo de pacientes portadores de
BVA poderia se beneficiar dessa terapéutica. Sob a 6tica de
evidéncia, tanto broncodilatadores da classe dos beta-adre-
nérgicos quanto a adrenalina (propriedades alfa e beta-adre-
négicas) tém forte recomendacdo para que ndo sejam utiliza-
dos como rotina na BVA, juizo fundamentado pela andlise
critica de uma série de estudos de literatura, delineados com
pequenas limitacdes metodoldgicas.'"

Sendo assim, a luz do conhecimento atual, essas drogas
nao devem ser recomendadas no tratamento de rotina dos pa-



cientes portadores de BVA, necessitando de novos dados foca-
dos sobretudo na determinacdo das caracteristicas de um sub-
grupo que poderia se beneficiar da terapéutica. Até que isso
seja definido, é importante que outras questoes também se-
jam ponderadas: dose ideal, intervalo de administracio e
questoes relacionadas a seguranca em terapéuticas mais pro-
longadas, aspectos também sem resposta fundamentada.

Solucdo salina hipertdnica

Estudos advindos de pacientes portadores de fibrose cistica
vieram a sugerir que a utilizacdo de solugdes salinas hipertoni-
cas (3%, 5% e 7%) administradas por via inalatéria melhoraria
o clearance mucociliar de lactentes portadores de BVA. Dados
de literatura chegaram a sugerir que pudesse ser utilizada de
maneira universal nos portadores de BVA, visto reduzir tempo
de internacdo e demonstrar melhora na reducdo de escores cli-
nicos."

Revisdo sistemdtica da Cochrane incluiu 11 estudos envol-
vendo 1.090 criangas com BVA: 500 pacientes internados (5
ensaios clinicos), 65 pacientes ambulatoriais (1 ensaio clinico)
e 525 pacientes do departamento de emergéncia (4 ensaios
clinicos). Um total de 560 pacientes recebeu solugdo salina hi-
pertonica (solucdo salina 3%, n = 503; solucao salina 5%, n =
57). Os doentes tratados com nebulizagdo salina 3% apresen-
taram menor tempo de internacao hospitalar em comparacao
aqueles tratados com nebulizagdo salina a 0,9%. Efeitos de
melhora sobre escore clinico de avaliacao foram observados
em ambos os grupos de pacientes (ambulatoriais e interna-
dos). Os 4 ensaios clinicos conduzidos no servico de urgéncia
ndo mostraram quaisquer efeitos significativos de curto prazo
(30 2120 minutos) com a utilizacao de até 3 doses de nebuli-
zacdo salina a 3%. Sob o ponto de vista de efeitos adversos as-
sociados, ndo foram relatados eventos significativos atribui-
dos ainalacao de solugdo salina hipertonica.”

Recente metanalise estabeleceu a hipdtese de que o trata-
mento da BVA com solucdo salina hipertonica poderia dimi-
nuir sobremaneira tanto a duracao quanto a taxa de hospitali-
7agdo, se mais ensaios clinicos randomizados fossem
delineados e considerados para analise de efeito. Apos andlise
e tratamento dos dados de 11 estudos, concluiu-se que a solu-
cdo salina hipertonica seria capaz de reduzir significativamen-
te tanto a taxa de admissdo quanto a duracdo da hospitaliza-
cdo. A partir desses dados, com evidéncias de 1 resultado
favordvel em uma andlise de eficicia e de custo-efetividade,
chegou-se a sugerir sua utilizagdo no tratamento dos pacien-
tes portadores de BVA.

Entretanto, ainda dentro desse cendrio, é importante refe-
rir que muitos questionamentos permanecem a luz desses
achados. Criticas foram estabelecidas fazendo uma referén-
cia de que o efeito da inalagao poderia estar associado a dife-
rencas assistenciais atreladas ao local de tratamento, isto é, o
seu efeito poderia ser mais marcado naqueles locais em que a
duracdo total da admissdo viesse a superar os 3 dias de inter-
nacao.”

Sendo assim, sob o ponto de vista da evidéncia, a solucdo
salina hipertonica tem recomendaces para sua utilizacao,
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embora essas sejam ainda fracas, visto estarem fundamenta-
das em estudos com achados de menor consisténcia metodo-
l6gica.

Corticosteroides

As bases logicas para sua utilizagdo estdo relacionadas a uma
possivel importancia da inflamacao na génese do processo. O
papel da inflamacdo é sustentado por evidéncias relacionadas
a um aumento de mediadores pré-inflamatérios e achados en-
contrados por ocasido de exames anatomopatoldgicos em por-
tadores de BVA."

Apesar do seu uso frequente (36% dos casos, em alguns
centros) e dos seus potenciais beneficios tedricos, os corticos-
teroides sistémicos ndo tém demonstrado eficacia no trata-
mento da BVA, sendo, por isso, contraindicados.

Recente revisdo sistematica da Cochrane, incluindo 17 es-
tudos, com mais de 2.500 participantes, evidenciou auséncia
de efeito para desfecho de internagdo hospitalar, quando com-
parado a placebo, e do tempo total de hospitalizacdo pela
doenga.?

A tentativa de demonstrar dados diferentes, por meio de
metandlise composta por 6 estudos de 12 selecionados, evi-
denciou uma menor permanéncia hospitalar, uma menor du-
racdo de sintomas (0,43 dias) e uma melhora no escore clinico,
sugerindo beneficios atrelados a utilizacdo da terapéutica. En-
tretanto, como limitacdo da analise, merece ser reforcado que
em apenas 2 estudos foram incluidos pacientes com etiologia
viral identificada (VSR).>"®

Outro aspecto terapéutico relacionado a utilizacao de corti-
costeroides estd centrado na sua administracao por via inala-
toria, com o intuito de se obter uma reducao da sibilancia que
frequentemente sucede a bronquiolite aguda. Abul-Ainine et
al. avaliaram os efeitos da budesonida por via inalatéria versus
placebo em 161 lactentes portadores de BVA por VSR. Nao fo-
ram capazes de encontrar beneficios em curto prazo quanto a
duracdo da sintomatologia e do periodo de hospitalizacdo,
nem em seguimento de maior duracdo (12 meses), conside-
rando a ocorréncia de sintomas respiratorios.*"

Sob a dtica de evidéncia, corticosteroides tém forte recomen-
dacdo para ndo serem utilizados no tratamento da BVA, dados
que tém sido fundamentados pela andlise critica da literatura,
incluindo ensaios clinicos bem delineados e metanalises.>"

Outros

Virias outras drogas tém sido alvo de estudos para tratamento
da bronquiolite viral aguda e de suas complicagdes. Em casos
especiais, apontam para a possibilidade de beneficios associa-
dos a utilizagdo, entretanto, carecemos de maiores evidéncias
e fundamentacao cientifica: surfactante exdgeno, misturas ga-
sosas de hélio e oxigénio (heliox), desoxirribonuclease huma-
na recombinante (Dnase), macrolideos, entre outras."

Suporte ventilatério

Dependendo da populacao amostrada, a necessidade de venti-
lacao mecanica pode oscilar entre 5 e 15% dos pacientes inter-
nados. Os maiores candidatos sao lactentes menores de 3 me-
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ses, pacientes com displasia broncopulmonar, portadores de
desnutricdo proteicocaldrica, sindrome de Down, cardiopatias
congénitas e pacientes que adquiriram bronquiolite intra-hos-
pitalar. O tempo de ventilacdo mecanica oscila entre 5 e 15
dias, periodo no qual o processo obstrutivo deve comecar a re-
solver-se.

Ao manejar um paciente em ventilacdo mecanica, indepen-
dentemente do equipamento (respirador mecanico) que se
tem disponivel, é fundamental o conhecimento das bases fi-
siopatoldgicas associadas a doenca. As limitagdes de fluxo,
principalmente expiratdrios (impostos pela presenca do pro-
cesso obstrutivo), poderdo resultar em aumento nos volumes
e pressoes expiratorios finais (auto-PEEP), que aumentarao o
risco de barotrauma e ndo permitirdo que as trocas gasosas
ocorram de maneira adequada. Portanto, na estratégia de ven-
tilacdo, é fundamental que se estabelegam tempos expirato-
rios suficientes para que o volume corrente expiratério possa
ser completamente exalado. O resultado final implicard no uso
de frequéncias respiratdrias mais baixas (geralmente < 20
mrpm), com tempos inspiratérios adequados e tempos expi-
ratorios mais longos. Ndo se devem empregar volumes corren-
tes elevados, o que também aumenta o risco de barotrauma/
volutrauma (geralmente < 10 mL/kg), e deve-se tentar limitar
0s picos de pressao inspiratdria a valores < 35 cmH, 0. A fragao
inspirada de oxigénio deve ser ajustada para buscar uma satu-
ragdo de oxigénio superior a 90%. O uso de pressao expiratéria
positiva final (PEEP) é outro assunto controverso dentro das
estratégias ventilatorias em pacientes com patologia obstruti-
va. Embora alguns pacientes possam se beneficiar de sua utili-
zagdo, os valores fisioldgicos limitam esse uso, pelos poten-
ciais riscos de complicagdes que podem advir do seu emprego
em lactentes portadores de doenca obstrutiva.”

Critérios de alta hospitalar

Nao existem critérios universais capazes de englobar com se-
guranca a alta hospitalar de todos os pacientes portadores de
BVA. Na Tabela 4, ¢ possivel observar alguns dados importan-
tes que devem ser considerados por ocasido desse processo de
alta.

Tabela 4 Critérios de alta hospitalar

Manter a monitoragdo depois da retirada do oxigénio (6 a
12 horas), incluindo um periodo de sono

Planejar a alta junto aos pais desde a internacéo hospitalar
(acordar previamente os critérios de alta)

Critérios de alta:

Frequéncia respiratdria adequada para idade, sem sinais
clinicos de desconforto respiratério

Saturacédo de O, > 93% em ar ambiente
Ingesta adequada

Cuidadores capazes de realizar adequadamente higiene das
vias aéreas superiores

Cuidadores capazes de entender orientacdes fornecidas:
Evolugcdo e motivos para retorno (sinais de alerta)

Possibilidade de revisdo médica apds a alta

Medidas preventivas

Imunizacao passiva

A imunoglobulina endovenosa especifica (IGEV-VSR) e o0 anti-
corpo monoclonal humanizado para VSR (palivizumabe) tém
se mostrado efetivos na prevengdo da infeccdo pelo VSR em
populacdes de risco.'®”

No nosso meio, encontra-se comercialmente disponivel
para uso apenas o palivizumabe. As recomendacdes estabele-
cidas para sua utilizacdo na América do Norte recentemente
sofreram atualizacdo e podem ser vistas, de maneira sumari-
zada, no Quadro 2.

E importante referir que os beneficios advindos dessa pre-
vencao devem ser avaliados de maneira critica quanto ao cus-
to-beneficio. Contextos geograficos, epidemioldgicos e econd-
micos devem ser considerados antes da incorporacao
universal da recomendacao.

Quadro 2 Profilaxia com anticorpo monoclonal
humanizado (palivizumabe) na BVA por VSR

A profilaxia com palivizumabe*

1 E recomendada, no primeiro ano de vida, para recém-
-nascidos com idade gestacional < 29 semanas

2 Nao é recomendada para recém-nascidos saudaveis com
idade gestacional > 29 semanas

3 E recomendada, no primeiro ano de vida, para recém-
-nascidos pré-termo portadores de doenc¢a pulmonar
cronica da prematuridade definida por: idade gestacional
< 32 semanas, associada a necessidade de oxigénio (>
21%), por pelo menos 28 dias apds o nascimento

4 No primeiro ano de vida é indicada para lactentes
portadores de doenc¢a cardiaca com repercussao
hemodinamica significativa

5 No primeiro ano de vida, pode ser indicada até um
maximo de cinco doses mensais (15 mg/kg/dose),
durante a temporada do VSR, nagueles lactentes que
preenchem os critérios de utilizacdo do imunobioldgico.
Lactentes com critérios de utilizacdo, nascidos ao longo
da temporada do VSR virdo a requerer menos doses

6 N&o é recomendada no segundo ano de vida, exceto
para os lactentes que necessitaram de pelo menos 28
dias de suplementacdo de oxigénio, apds o nascimento,
e que continuam a requerer alguma intervencao
médica (oxigénio suplementar, terapia crénica com
corticosteroide ou diurético)

7 Deve ser descontinuada no caso de o lactente necessitar
de hospitalizacdo associada a VSR

8 No primeiro ano de vida, pode ser considerada
nos lactentes com anomalia pulmonar ou doenca
neuromuscular capazes de prejudicar a capacidade de
clearance das secre¢des das vias aéreas superiores

9 Nos dois primeiros anos de vida (< 24 meses), pode ser
considerada durante a temporada do VSR nas criancas
profundamente imunocomprometidas

10 Nao é recomendada para criancas portadoras de fibrose
cistica ou sindrome de Down, em funcdo de os dados
disponiveis serem insuficientes para um juizo critico
consolidado

n Nao é recomendada para prevenc¢ao de VSR associada a
cuidados de saude

* Recomendacdes estabelecidas a partir de politica da AAP: Updated
Guidance for Palivizumab Prophylaxis Among Infants and Young Children
at Increased Risk of Hospitalization for Respiratory Syncytial Virus Infection,
2014.



Complicag¢des
As complicacdes da bronquiolite podem ser divididas em agu-
das e cronicas (sequelas).

As complicagdes agudas estdo relacionadas as complica-
coes habituais das pneumopatias decorrentes de hiperinsufla-
cao pulmonar e ocorrem em até 79% das criancas; em 24%,
sdo mais sérias. As complicacdes respiratdrias sao mais fre-
quentes (60%), seguidas das infecces (41%), complicaces
cardiovasculares (9%), alteragoes eletroliticas (19%) e outras
(9%). As complicagdes também sdo mais frequentes em pa-
cientes prematuros (87%), criancas com alteraces cardiacas
congeénitas (93%) e criangas com outras anomalias congénitas
(90%). Criangas com 33 a 35 semanas gestacionais tém o mais
alto nivel de complicacdes (93%), com longas hospitalizagdes
e alto custo de internacao comparado com outros prematuros
(p<0,004).1®

Ao final da leitura deste capitulo, o pediatra deve estar apto a:

* Reconhecer que a BVA é uma das causas mais
frequentes de internacao hospitalar nessa faixa etaria.

¢ Considerar que o diagndstico da BVA deve ser
estabelecido dentro de bases clinicas e que é
importante ter uma visdo detalhada dos principais
fatores, como sibilos e crepitantes associados ou ndo a
taquipneia e tiragem.

¢ Reconhecer que, na grande maioria dos pacientes, a
evolugédo é benigna e o processo evolui para a cura sem
a necessidade de nenhuma intervencéo.

¢ Considerar sempre a administracdo de oxigénio no
tratamento dos pacientes hospitalizados com
bronquiolite.

* Reconhecer que é necessaria a saturacdo de oxigénio
por oximetria de pulso, visando a manté-la em niveis
superiores a 90%.
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