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RESUMO

A bronquiolite viral aguda (BVA) ¢é uma sindrome clinica, causada principalmente pelo virus sincicial respiratorio (VSR) nos
meses de outono ¢ inverno ¢ que acomete menores de dois anos de idade, sendo caracterizada por sintomas respiratdrios de vias
aéreas superiores seguidos das inferiores. E uma importante causa de hospitalizagio em lactentes. Objetivo: O presente trabalho
tem por objetivo produzir e descrever um protocolo clinico assistencial para um hospital pediatrico secundario para atendimento
do paciente com BVA. Inicialmente, abordamos a fisiopatologia, sinais, sintomas e principais causas da doenca, seguidos de
investigagdo diagndstica e intervengdes terapéuticas a serem seguidas pelos profissionais assistentes no dito hospital, reduzindo,
assim, a utilizacdo de praticas invasivas e desnecessarias nas abordagens destes pacientes.
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ABSTRACT

Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is a clinical syndrome mainly caused by Respiratory Syncytial Virus (RSV) in the fall and winter
months, affecting children under two years old. It is characterized by upper airway respiratory symptoms followed by lower
airways, a significant cause of hospitalization in infants. Objective: The present work aims to produce and describe a clinical
care protocol for a secondary pediatric hospital to care for patients with AVB. Initially, we addressed the pathophysiology, signs,
symptoms, and leading causes of the disease, followed by diagnostic investigation and therapeutic interventions to be followed by
the attending professionals at the hospital, thus reducing the use of invasive and unnecessary practices in the approaches of these
patients.
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INTRODUGAO

A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma sindrome clinica que
ocorre em lactentes, caracterizada por sintomas respiratorios
superiores seguidos por inferiores.!

O presente artigo ¢ uma proposta de protocolo clinico
assistencial para o Hospital Universitario Walter Cantidio.

Protocolos sdo instrumentos legais de recomendacdes
desenvolvidas sistematicamente nos principios da pratica
baseada em evidéncias para auxiliar no manejo de um problema
de saude, numa circunstancia clinica especifica, padronizando
rotinas, minimizando variabilidade de condutas, fornecendo
plano de acdo comum e aprimoramento da assisténcia.>?

DEFINIGAO

Primeiro episddio de sibilancia*’ em menores de 24 meses,
geralmente, menores de 12 meses."® Apresenta achados fisicos
de infecgdo respiratéria inferior, sem outra explicacdo para a
sibilancia.'

EPIDEMIOLOGIA

E prevalente no outono e inverno."* Epidemiologia semelhante
a do virus sincicial respiratorio (VSR).!

Possui incidéncia de 11% no 1° ano de idade, 6% no 2° ano
e pico entre 2 e 5 meses. Em menores de 1 ano, risco de
hospitalizagdo de 2%’ e pico da hospitalizagdo entre dois e
seis meses.'

ETIOLOGIA

O VSR ¢ causa mais comum'*>%% (60-80%),*° seguido
por rinovirus, parainfluenza (1 e 3), metapneumovirus,
coronavirus, adenovirus, influenza, enterovirus,' %7
bocavirus humano %7 e bactérias atipicas (mycoplasma).’
Pode ocorrer co-infecgdo. #3567

TRANSMISSAO

A transmissdo ocorre por contato direto com goticulas ou
fomites. “” Homem € unico hospedeiro.” Fonte de infeccéo:
membro da familia ou colega da creche ou escola.’

FISIOPATOLOGIA

A inoculagdo viral ocorre pela superficie mucosa do epitélio
nasal onde inicia sua replicaco. >’ Apos, ocorre periodo de
incubacao assintomatico (2 a 8 dias), seguido de disseminacgao
viral (3 a 8 dias; lactentes jovens - 3 a 4 semanas). A partir
disso, evolui com sintomas respiratorios altos e posteriormente
baixos, por mecanismos pouco compreendidos. ¢

As altera¢des patologicas comegam 18 a 24 horas apds a
infecgdo.!

O VSR gera lesdo inflamatoria local que se dissemina a
bronquiolo terminal, causando bronquiolite. 3

A lesdo viral ocorre por uma combinagdo de mecanismos: 7

1) Afinidade do virus por células especificas em
segmentos especificos das vias respiratorias (tropismo);

2) Efeito destruidor ao nivel celular (viruléncia);
3) Calibre reduzido das vias aéreas do hospedeiro;
4) Resposta imunologica.

Ha também processo inflamatorio secundario a agdo de
quimiocinas, levando a edema local, recrutamento ¢ ativagao
dos linfocitos, neutrofilos, macrofagos, cosindfilos e células
natural killer que causam aumento da produgao local de muco
e hiperreatividade na via aérea inferior. 3

Associado a isso, ha descamacgdo de células epiteliais e
contracdo do musculo liso decorrente de anormalidades dos
sistemas adrenérgico, colinérgico e ndo adrenérgico/nao
colinérgico que levam a obstrugdo de pequenas vias aéreas,
atelectasias e desequilibrio da relagdo ventilagdo-perfusio. 147

A capacidade de recuperacdo relaciona-se com o0s niveis
secretorios das imunoglobulinas IgA, IgG ¢ IgM e de anticorpo
dependentes da citotoxicidade mediada pelas células.’

Em resumo, a fisiopatologia cursa com obstrucdo de vias
aéreas inferiores que é caracterizada por edema de mucosa,
necrose de epitélio e impactacdo do muco. %7

DIAGNOSTICO

Fatores de Risco: estdo listados na Quadro 1.%¢7

Quadro 1. Fatores de risco associados a infecgdes das vias aéreas
inferiores ¢ BVA.%7

Baixo peso ao nascimento

Desnutrigdo

Idade materna (jovem)

Amamentagao (fator protetor)

Aglomeragao

Imunodeficiéncias

Doengas neuromusculares

Cardiopatias

Retrovirose

Populagdo de paises em desenvolvimento

Apresentacio clinica:

Inicialmente, a crianga apresenta bom estado geral, ausculta
variavel (normal a muito comprometida), com ou sem
taquipneia,’ sintomas do trato respiratorio superior,’ febre
(<38,3°C)"%7 ou histéria de febre que desaparece conforme

Rev Med UFC. 2023;63(1):1-5.



3 Bronquiolite viral aguda: protocolo

o aumento dos sintomas inferiores.® A crian¢a evolui com
tosse seca, sibilancia, crepita¢des,'*’ dificuldade respiratoria
(frequéncia respiratoria elevada, retragdes, chiado)'%’ podendo
evoluir com sinais de gravidade (Quadro 2).!67

O grau de desconforto respiratério, trabalho respiratorio,
oxigenagao e frequéncia respiratoria podem oscilar conforme
choro, tosse e agitagdo. !/

Outros achados sdo: conjuntivite, faringite, otite média aguda,’
inapeténcia e apneia.® A duragdo da doenca varia com idade
(maior em < 6 meses), gravidade, comorbidades associadas e
agente causador (pior se VSR associado a rinovirus),' sendo,
geralmente, doenga autolimitada.

Avaliacio complementar:

- Exames laboratoriais especificos: solicitar para
todos os pacientes em especial para imunodeprimidos,
quadros graves, guia terapéutica antiviral, vigilancia
epidemioldgica e planejamento estratégico. 7

- Painel viral respiratorio por RT-PCR real time:
rapido, boa acuracia e elevada sensibilidade.’

- Nao realizar de rotina, porém considerar em casos
graves, selecionados e para diagnostico diferencial:

- Radiografia de torax:'® Alteragdes radioldgicas
vide Quadro 3.

- Exames laboratoriais gerais. !¢

Quadro 2. Sinais de gravidade de BVA.!5¢7

Nao aceitagdo da dieta / Desidratacdo

Frequéncia respiratéria > 70 irpm

Saturacao 02 < 88% ou < 90%

Batimento de asa de nariz / Tiragem Grave / Geméncia / Fadiga

Cianose / Historia Pregressa de Apneia

Inquietacdo / Letargia / Falta de resposta a estimulagio

Sons respiratorios diminuidos ou ausentes

Bradicardia

Hipercapnia

Quadro 3. Alteragdes radiologicas."’

Hiperinsuflagdo toracica difusa

Hipertransparéncia

Retificagdo do diafragma

Broncograma aéreo com infiltrado de padrao intersticial e
espessamento peribronquico.

Atelectasias secundarias a tampdes mucosos

Infiltrados de baixa densidade com discreto espessamento pleural

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Diferenciar a doenca das seguintes condig¢des:'* asma,
sibilancia recorrente, pneumonia bacteriana, pneumonia
aspirativa, coqueluche, doenga pulmonar ou cardiaca cronica,
insuficiéncia cardiaca, aspiragdo de corpo estranho, obstrugio
de via aérea, doenga do refluxo e laringotraqueomalécia.

CRITERIOS DE HOSPITALIZACAO

Raramente indicada, a hospitalizacdo deve seguir os critérios
da Quadro 4.7%1°

Quadro 4. Critérios de internagdo hospitalar.”*!°

Recusa alimentar / Desidratacdo

Letargia

Apneia / Cianose

Desconforto respiratério moderado a grave (batimento de asa nasal,
retragcdes intercostais, subcostais ou supraesternais, frequéncia
respiratoria> 70 respiragdes por minuto, dispnéia, geméncia)

Saturagdo de oxigénio < 91-95%

Condigdo social ruim e dificuldade de acesso a unidade de saude

Comorbidades: cardiopatia congénita com repercussao clinica,
hipertensdo pulmonar, doenca neuromuscular, pneumopatia
dependente de oxigénio, imunodeficiéncia, prematuridade

Hipoxemia com ou sem hipercapnia (tensdo arterial ou capilar de
dioxido de carbono >45 mmHg)

Idade < 2 meses

COMPLICAGOES
Criangas graves apresentam risco aumentado de complicacdes
como:*¢ apneia, insuficiéncia respiratoria, pneumonia
aspirativa  (60%), infecciosas [otite média (41%)],
cardiovasculares [fibrila¢do, taquicardias supraventriculares,
arritmias, choque cardiogénico (9%)], disturbios eletroliticos
(19%) e desidratacdo (9%). As complica¢des mais graves sao
apneia e insuficiéncia respiratoria. !
TRATAMENTO DE CRIANCAS HOSPITALIZADAS
Tratamento nio farmacolégico

- Minimo manuseio.*’

- Cabeceira elevada.®”1

- Cuidados de precaugdes de contato.'”

- Higiene das maos.*’

- Distancia do leito do paciente para outros de 2 metros.*!

- Restringir visitas.’
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- Monitorizar sinais vitais: frequéncia respiratoria e
cardiaca, satura¢do de oxigénio.'”

- Puncionar acesso venoso periférico se necessidade de
hidratag@o venosa.’

- Balan¢o hidrico, monitorizac¢do da diurese.'’

- Fluidoterapia - Fluido parenteral para garantir a
hidratagdo adequada apenas se ndo tolerar HV. Prescrever
de acordo com peso, idade ou superficie corpérea.>!® Evitar
solucao hiperosmolar EV, preferir solugdo isotonica.>’ Ajustar
cota hidrica em caso de desidratagdo, Sindrome de Secrecdo
Inapropriada de Horménio Diurético (SIADH) e edema
pulmonar.® Evitar a sobrecarga hidrica.'

- Niao realizar fisioterapia respiratoria de rotina.5”*!1
Considerar se comorbidades associadas a dificuldade de
excrecdo de secrecdes respiratorias.””1°

- Alimentacao enteral frequente e em pequenas porcdes
para criancas que toleram a via (frequéncia respiratéria <
70bpm) e se necessario optar por alimentagdo orogastrica ou
nasogastrica o mais rapido possivel.>!? Dieta oral zero se risco
de faléncia respiratoria.>’ Sonda orogastrica ou nasogastrica
para descompressdo abdominal e aporte alimentar se
necessario.®

- Identificar precocemente complicagdes.®
Tratamento farmacologico

- Nebulizagdo com broncodilatador inalado - Realizar teste
com broncodilatador inalatorio (salbutamol ou epinefrina)®71?
e manter medicacao se resposta adequada. Maior beneficio em
criangas maiores e lactentes sibilantes.’

- Nebulizagdo com solugdo salina hipertonica 3% -
Nédo recomendado de rotina.>'° Fraca recomendagdo por
alguns autores.®”*!! Ndo ha superioridade de solu¢des mais
concentradas.'? Administragdo exclusivamente hospitalar e
imediatamente apds a preparagdo, de 6/6h até estabilizagdo
clinica e apos de 8/8h e suspender apos melhora.’

Confecgdo da solugdo: NaCl 20% 0,5ml + Agua
Destilada 2,5ml + Broncodilatador conforme peso da
crianga.’

- Glicocorticoides - Nao recomendado na forma
sistémica.>*"! Considerar dexametasona em alta dose em
casos moderados a graves. * Corticoide inalatério com uso
controverso. Pode ser utilizado quando houver sibilancia e
quadro clinico de atopia (alergia alimentar, historia familiar,
rinite alérgica, eosinofilia).>’

- Reposigio eletrolitica quando necessario.’ Associagdo de
hiponatremia com maior gravidade.'*

- Anti-piréticos - Evitar hipertermia.®

- Medicamentos ndo recomendados: inibidores de

leucotrieno,'® descongestionantes topicos, anti-histaminicos,
mucoliticos, nebulizacdo com soro fisiologico 0,9%,° anti-
bioticos® e antivirais.’

- Oseltamivir pode ser considerado se febre e necessidade
de internagdo.’

- Antibioticoterapia deve ser realizada se infeccdo
bacteriana secundaria (sinais de toxemia, radiografia sugestiva
de pneumonia, febre alta persistente por mais do que 3 dias,
leucocitose com desvio a esquerda).>’

Suporte respiratério

- Aspiracdo nasal - Aspirar mecanicamente narinas
conforme necessario.>%%!° Associar gotas salinas se necessario. '
(Risco de irritar mucosa nasal e edema)’ Nao recomendado
suc¢do profunda de rotina da orofaringe ou laringe.'°

- Lavagem nasal com soro fisiologico 0,9% - Antes das
mamadas e se necessario. Orientar pais sobre técnica.>®

Posi¢do da lavagem: lactente sentado no colo do
cuidador, cabega retificada.’

- Oxigénio suplementar - Aquecido, umidificado, pode ser
ofertado por técnica preferida:>¢’

e Canula nasal (1-4L/minuto; Lactentes: <2L/
minutos).>’

e Mascara facial.&'°
e Oxi-Hood.*!"

Monitorizar (continua ou intermitente frequente) a saturagdo
de oxigénio por oximetria de pulso.®’’ Monitorizar
cuidadosamente o desmame de oxigénio suplementar,
principalmente se doenca cardiaca hemodinamicamente
significativa, displasia broncopulmonar ou prematuridade.'

Saturagdo alvo: > 90 a 92%.3-6%10
CRITERIOS DE ALTA HOSPITALAR

Nao existem critérios universais para alta hospitalar, aceitam-
se os critérios da Quadro 5. %710

Quadro 5. Critérios de alta hospitalar.®"10

Frequéncia respiratoria adequada para idade, sem sinais clinicos
de desconforto respiratorio

Saturagdo de O2 > ou igual a 94% em ar ambiente

Estabilidade clinica observada por pelo menos 6 a 12 horas

Ingesta hidrica e calorica normalizada

Cuidadores capazes de realizar adequadamente higiene das vias
aéreas superiores, administracdo de medicacdes e de entender
orientagdes fornecidas sobre sinais de alerta, cuidados gerais, evitar
o tabagismo, atualizagdo vacinal e revisao médica apds a alta
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