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RESUMO

A Dbronquiolite é uma infeccdo do trato respiratorio inferior, de etiologia
predominantemente viral, que acomete, principalmente, os bronquiolos. E uma
causa comum de adoecimento e hospitalizacdo de bebés e criangcas menores de 2
anos de idade. A doenca foi associada a cerca de 200 mil Obitos por ano em
criancas menores de 5 anos e aproximadamente 1 milhdo de internacdes
anualmente. Acomete mais frequentemente lactentes menores de 6 meses de idade,
durante o outono e inverno, e possui como principal agente etiolégico o virus
sincicial respiratério (VSR). O diagnostico da bronquiolite é essencialmente clinico e
suas caracteristicas incluem prodromos respiratérios superiores seguidos por
esforco respiratério aumentado e sibilancia. A abordagem do paciente com
bronquiolite baseia-se principalmente em suporte respiratério, hidratacdo e
monitoramento clinico. Embora muitas medicac¢des sejam frequentemente utilizadas
no tratamento, como corticoides e broncodilatadores, seu uso rotineiro nao
apresenta respaldo na literatura. Geralmente € uma doenca de evolugcdo benigna,
porém particularmente em lactentes pequenos, pode causar insuficiéncia
respiratoria. A hospitalizacdo por bronquiolite possui um pico de incidéncia entre 2 e
6 meses de idade e € uma causa significativa de doenca respiratéria nos primeiros 5
anos de vida, sendo fundamental a elaboracdo de protocolos clinicos para abordar
corretamente o0s pacientes que recorrem a um Pronto Socorro Infantii com um
quadro caracteristico de bronquiolite. Protocolos clinicos sdo diretrizes
fundamentadas nas melhores praticas para a abordagem e tratamento de
determinadas doencas, baseadas em evidéncia cientifica. O presente trabalho
objetiva a melhora dos procedimentos e a uniformizacdo dos atendimentos da
populacao pediatrica com bronquiolite, que procura o servico de Pronto Atendimento
Infantil do Hospital do Servidor Publico Municipal de Sdo Paulo (HSPM), com a
construcdo de um protocolo clinico de atendimento especifico para a doenca, a partir
da revisédo de literatura atualizada, cujo periodo de vigéncia seguird 0s progressos
cientificos sobre o tema.

Palavras-chave: Bronquiolite. Protocolos Clinicos. Pediatria. Servicos Médicos de
Emergéncia.



ABSTRACT

Bronchiolitis is an infection of the lower respiratory tract, of predominantly viral
etiology, which mainly affects the bronchioles. It is a common cause of illness and
hospitalization of infants and children under 2 years old. The disease was associated
with approximately 200,000 deaths per year in children under 5 years old and
approximately 1 million hospitalizations annually. It most frequently affects infants
younger than 6 months old, during autumn and winter, and its main etiological agente
is the respiratory syncytial virus (RSV). The diagnosis of bronchiolitis is essentially
clinical and its characteristics include upper respiratory prodromes followed by
increased respiratory effort and wheezing. The approach to the patient with
bronchiolitis is mainly based on respiratory support, hydration and clinical monitoring.
Although many medications are frequently used in treatment, such as corticosteroids
and bronchodilators, their routine use is not supported in the literature. It is usually a
disease with a benign course, but particularly in young infants, it can cause
respiratory failure. Hospitalization for bronchiolitis has a peak incidence between 2
and 6 months old and is a significant cause of respiratory disease in the first 5 years
of life, making it essential to develop clinical protocols to correctly approach patients
who resort to a pediatric emergency servisse with bronchiolitis. Clinical protocols are
guidelines based on best practice for the approach and treatment of certain diseases,
based on scientific evidence. The present work aims to improve procedures and
standardize care for the pediatric population with bronchiolitis, who demand the
emergency pediatric department at the Hospital do Servidor Publico Municipal de
Séao Paulo (HSPM), with the construction of a clinical protocol for specific care for the
disease based on a review of updated literature, whose period of validity will follow
scientific progress on the subject.

Keywords: Bronchiolitis. Clinical Protocols. Pediatrics. Emergency Medical Services.
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1 INTRODUCAO

s

A bronquiolite € uma infeccéo viral aguda do trato respiratério inferior, que
acomete, principalmente, as pequenas vias aéreas, sendo uma das causas mais
comuns de adoecimento e hospitalizagcédo de lactentes e criangas menores de 2 anos
de idade,31314 e a principal causa de internagdo de criancas previamente higidas

menores de 3 meses de idade no mundo.®4

Lactentes menores de 6 meses de idade, principalmente os prematuros com
cardiopatia e doenga pulmonar cronica, apresentam maior risco para a infecgéo
respiratéria aguda grave da bronquiolite, em 10 a 15% dos casos.”) A doenca foi
associada a cerca de 200 mil 6bitos por ano em criangas menores de 5 anos e
aproximadamente 3 milhdes de internagcdes anualmente®®; 99% destes Obitos

ocorrem em paises em desenvolvimento.®

Historicamente, ha certa inconsisténcia na definicdo da bronquiolite, devido a
heterogeneidade desta condicdo. Geralmente afeta bebés e criangcas com sinais de
desconforto respiratério e infec¢do do trato respiratorio inferior.(1319-2)  As diretrizes
europeias definem como presenca de esforco respiratério em menores de 1 ano.
Para os americanos, a bronquiolite é definida como o primeiro evento de sibilancia
nos menores de 2 anos, precedido de prédromos respiratorios superiores, sendo

esta Ultima a mais utilizada.“4

A fisiopatologia da doenca esté relacionada com a infecgéo viral das células
epiteliais bronquiolares terminais, causando inflamacdo e edema nos pequenos
brénquios e bronquiolos. Somando a descamacao das células e o excesso de muco,
ocorre a obstrucdo das pequenas vias aéreas, a reducdo do fluxo de ar e alteracéo
da capacidade expiratéria, levando a hiperinsuflagcdo pulmonar, atelectasias e

sibilos.®:13)

A bronquiolite possui como principal agente etiologico o virus sincicial
respiratério (VSR). Este pode ser responsavel por até 75% das bronquiolites.6)
Tipicamente, ha variacdo sazonal da infeccéo viral, sendo maior durante o outono e
inverno, quando o VSR é favorecido pelas baixas temperaturas.® No Brasil, a
sazonalidade do VSR varia conforme a regido do pais, com inicio em fevereiro no

Norte, em marco no Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste e em abril no Sul.!”) Outras
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pesquisas reconhecem o rinovirus, o metapneumovirus, o influenza, como outros
causadores da doenca, além do Mycoplasma pneumoniae e da Chlamydophila
pneumoniae como agentes bacterianos associados a bronquiolite em criancas
maiores.® A via de transmissdo da doenca se da por meio do contato direto com
secrecdes respiratorias de pessoas contaminadas ou através de superficies ou
objetos contaminados. A infec¢do ocorre quando ha contato do material infectado

com mucosas ou pela inalagdo de goticulas.(®)

Na literatura, h& poucos relatos de coinfec¢cdo com o virus SARS-CoV-2 na
bronquiolite, devido principalmente, as medidas de saude publica implementadas
durante a pandemia, como bloqueios, distanciamento fisico e o fechamento de
escolas e creches, resultando em uma consideravel reducdo de casos de
bronquiolite.322 No entanto, o relaxamento das medidas mencionadas resultaram
no retorno elevado da doenca em lactentes e picos em estacbes atipicas de

bronquiolite.3)

O quadro clinico da bronquiolite caracteriza-se predominantemente por
sintomas de uma infeccao viral aguda do trato respiratério superior, com rinorreia,
com ou sem febre por cerca de 2 dias, seguidos de acometimento do trato
respiratorio inferior, com sintomas como tosse persistente, taquipneia, aumento do
esforco respiratério, demonstrado por gemidos ou retracdes intercostais, além de

sibilos ou estertores na ausculta toracica.®13)

O diagnostico é essencialmente clinico, baseado na historia e exame tipicos e
suas caracteristicas incluem prodromos respiratorios superiores seguidos por
esforco respiratério aumentado e sibilancia em bebés e criancas menores de 2 anos
de idade.® A apresentacdo da doenca pode variar a depender da idade do paciente,
como por exemplo, presenca de apneia em bebés pequenos. A bronquiolite
apresenta um pico de gravidade em torno do terceiro ao quinto dia de doenca, com
certa heterogeneidade e uma melhora dos sinais e sintomas em 7 a 14 dias.(13:23.24)
A bronquiolite possui trés complicacdes agudas graves: apneia (lactentes jovens),

desidratacio e insuficiéncia respiratéria aguda.*

Para investigacdo diagnoéstica, radiografias e exames laboratoriais ndo sao
rotineiramente recomendados, assim como a testagem viral. Entre os diagnosticos

diferenciais da patologia, tém-se a sibilancia recorrente, pneumonia bacteriana,
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coqueluche, doenca pulmonar crénica, aspiracdo de corpo estranho, entre outros.?
13)

A literatura sobre o tratamento da bronquiolite demonstra ndo haver
tratamento especifico para a doenca.416) A abordagem do paciente com sinais e
sintomas caracteristicos de bronquiolite deve considerar a gravidade dos sintomas,
podendo o quadro leve ser tratado em ambulatorio, com orientagdo adequada de
hidratacdo e alivio da congestdo nasal. As intervengbes farmacologicas ndo séo
recomendadas rotineiramente, pois além de ndo apresentar beneficio comprovado,
aumentam o custo dos cuidados e podem ter efeitos adversos.?#1% Na bronquiolite
grave, deve-se avaliar a gravidade do quadro e as indicacbes de internacéo
hospitalar, entre elas, hipoxemia, toxemia, apneia, entre outras. O tratamento
concentra-se no suporte respiratorio, oxigenoterapia, e de hidratacdo, além do

monitoramento da progresséo da doencga.®

Entre as estratégias para a prevencao da bronquiolite viral aguda, estdo a
higienizacdo das maos, a reducdo da exposicdo passiva ao tabaco e a imunizacao
passiva contra o VSR, com a administracéo via intramuscular do Palivizumabe, um
anticorpo monoclonal, a cada 30 dias e no total de 5 doses, durante a sazonalidade
do VSR. OS casos elegiveis para tal receberem o Palivizumabe sao: criancas
menores de 2 anos de idade com displasia broncopulmonar (DBP) e em uso de
oxigenoterapia, corticosteroide, broncodilatador ou diurético nos 6 meses que
precedem a estacao de VSR; criangas prematuras com idade gestacional (IG) menor
ou igual a 28 semanas e 6 dias, sem DBP, e menor de 12 meses de idade no inicio
da estacdo do VSR; e, criancas menores de 2 anos de idade portadoras de

cardiopatia, ciandtica ou ndo, com repercussido hemodinamica significativa.(®14.16. 27)

A hospitalizagdo por bronquiolite possui um pico de incidéncia entre 2 e 6
meses de idade e é uma causa significativa de doenca respiratoria nos primeiros 5
anos de vida. E a principal causa de hospitalizacdo em bebés e criancas
pequenas®, sendo fundamental a elaboracdo de protocolos clinicos para abordar de
maneira adequada os pacientes que recorrem a um Pronto Socorro Infantil com um

quadro caracteristico de bronquiolite.

Protocolos clinicos consistem em diretrizes fundamentadas nas melhores

praticas, em um cenario hospitalar, para a conducao e tratamento de determinadas
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doencas, ao estabelecer critérios de diagndstico das mesmas e seus tratamentos
preconizados, baseados em evidéncia cientifica,>® a fim de oferecer uma

assisténcia de qualidade aos pacientes.(”)

O presente trabalho possui como objetivo a melhora dos procedimentos e a
padronizacdo dos atendimentos da populacdo pediatrica com um quadro clinico
sugestivo de bronquiolite, que procura o servico de Pronto Atendimento Infantil do
Hospital do Servidor Publico Municipal de Sado Paulo (HSPM), ao construir um

protocolo clinico de atendimento especifico para a doenca.

A bronquiolite é uma doenca do trato respiratério inferior com alta prevaléncia
na populacdo pediatrica, principalmente em criancas menores de 2 anos. E a
principal causa de hospitalizacdo das mesmas. A importancia clinica e
epidemioldgica da bronquiolite requer o desenvolvimento de um protocolo clinico de
tratamento, baseado em evidéncias cientificas revisadas e atualizadas neste
trabalho, para o ambiente de Pronto Atendimento Infantil, com o intuito de

uniformizar e otimizar a assisténcia da equipe médica do local.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Elaborar um protocolo clinico de atendimento de bronquiolite para o Pronto

Socorro Infantil do Hospital do Servidor Publico Municipal de S&o Paulo.

2.2 Especificos

A) Revisar a literatura atual sobre a abordagem de pacientes pediatricos com
bronquiolite.

B) Otimizar a assisténcia médica aos pacientes pediatricos que procuram o
hospital com quadro caracteristico de bronquiolite, por meio do protocolo
clinico elaborado com diretrizes baseadas em evidéncias cientificas

atualizadas.
C) Uniformizar o atendimento as criancas e bebés acometidos com a doenca.
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3 METODOLOGIA

A metodologia empregada no presente estudo foi uma revisdo integrativa
sobre o tratamento da bronquiolite em pacientes pediatricos, que se deu a partir dos
bancos de dados PubMed e SciELO, utilizando os termos “viral bronchiolitis” e
‘infant” na lingua inglesa. Na lingua portuguesa, os termos foram “bronquiolite”,
“tratamento” e “protocolo clinico”. Além da consulta as diretrizes da Academia
Americana de Pediatria (AAP). Consultou-se também, os protocolos clinicos de
bronquiolite do Hospital Samaritano de Séo Paulo, Hospital Infantil Sabara e Hospital

Municipal Infantil Menino Jesus. O periodo de busca foi entre 2011 e 2022.

Este trabalho é uma colaboracdo a pratica clinica do Pronto Socorro Infantil
do Hospital do Servidor Publico Municipal de S&o Paulo, cujo publico-alvo sdo os

profissionais médicos que prestam assisténcia aos pacientes pediatricos.

Baseado na revisdo da literatura de bronquiolite, serd elaborado um protocolo
clinico de atendimento da doenga para auxiliar a equipe médica, incluindo
assistentes e residentes, responsavel pelo atendimento de urgéncia e emergéncia
do Pronto Socorro Infantil do Hospital do Servidor Publico Municipal de Séo Paulo e

otimizar o manejo clinico destes pacientes.
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4 DISCUSSAO

A bronquiolite € a causa mais comum de hospitalizacdo nos primeiros 12
meses de vida. E uma afeccdo comumente causada por uma infecgdo do trato
respiratério inferior, que pode apresentar evolucdo grave em alguns pacientes,
principalmente nos lactentes jovens.!® Portanto, é fundamental que haja, no
ambiente de urgéncia e emergéncia de um Pronto Socorro Infantil, uma abordagem

padronizada e baseada em evidéncias cientificas atualizadas sobre o tema.

No paciente com suspeita de bronquiolite, apos aventada tal hipétese, a
equipe médica deve, inicialmente, avaliar os critérios clinicos para evolucao de
gravidade, que incluem vomitos, apneia, letargia, desidratacdo, taquipneia, tiragem,
geméncia, batimento de aletas nasais e cianose. Neste momento, faz-se necessario

desobstruir as vias aéreas superiores antes da avaliagcdo.®2%

Uma maneira de auxiliar na avaliacdo da gravidade do quadro do paciente
gue procura o Pronto Socorro com tais sintomas, seria por meio do Escore de Wood-
Downes (1972), posteriormente modificado por Ferrés (Quadro 1), que consiste em
uma escala de sinais clinicos que pontuam e classificam a patologia como leve (1 a
3 pontos), moderada (4 a 7 pontos), ou grave (8 a 14 pontos) (quadro 1), podendo,
portanto, detectar insuficiéncia respiratéria iminente ou vigente na bronquiolite em

criancas.®919

Quadro 1 - Escala de Wood-Downes-Ferrés

Cuadro 1. Escala Wood-Downes-Ferrés.

0 i 2 3
Cianceis ] i
Ventilacion Busna Dismiruida Muy disminuida Tirex sllenie
Sibilancias ] Final espiracion Toda espiracian Inspiracion y espirscion
Tirgg Mo Subinbarcostal Supraclavicular + aletea nasal Suprassternal
Frecuencia respiratania <30 3145 4B-60 =60
Fracuencia candiaca < 120 = 120

Crigis leve: 1-3 moderada: 4-7, severs: 514,

Fonte: Garcia-Sosa, 2018.(19
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E importante também, durante a anamnese, analisar os fatores de risco para
a evolucao grave da bronquiolite, que sdo: idade inferior a doze semanas, tempo de
evolucdo menor que 72h, histéria de prematuridade ou baixo peso ao nascer,
tabagismo materno, além de outras patologias associadas, tais como cardiopatias

congénitas, imunodeficiéncias, displasia broncopulmonar e sindrome de Down.*5:25)

O diagnéstico de bronquiolite € clinico, sendo assim, as diretrizes
demonstram que a avaliacdo de lactentes e criangcas pequenas com suspeita da
doenca requer apenas historia e exame fisico, com oximetria de pulso. Exames de
imagem e laboratoriais ndo sdo necessarios para o diagnostico e ndo devem ser
realizados rotineiramente. Em alguns casos selecionados, no entanto, podem ser
necessarios para avaliar complicacées, coinfeccdo ou diagnédsticos diferenciais.?% O
estudo radiolégico, além da exposicdo a radiacdo desnecessaria, esta associado a
um maior uso de antibidticos sem diferencas no desfecho.31 A literatura
recomenda reservar a radiografia de torax para os casos de evolucdo grave, com
indicacédo de internacdo em Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP).(19 As
alteracbes radiolégicas da bronquiolite sdo variaveis, sendo observados
hiperinsuflacdo e retificacdo de arcos costais, espessamento peribrébnquico e,

eventualmente, atelectasias.®® (Figuras 1 a 3).

Figura 1 - Atelectasia

Fonte: Gava-Chakr, 2019.12
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Figura 2 - Hiperinsuflacao: rebaixamento e retificacdo do diafragma

Fonte: Gava-Chakr, 2019.12

Figura 3 - Espessamento brénquico peri-hilar

Fonte: Gava-Chakr, 2019.02

A pesquisa de virus respiratorio também nédo é recomendada, pois raramente
altera o0 manejo ou tem relevancia prognostica. Além disso, os virus causadores de
bronquiolite sdo transmitidos de maneira similar, portanto sua identificacdo ndo é
necessaria para melhor controle de infeccdo nosocomial.1326) Recomenda-se
apenas o isolamento de contato do paciente com necessidade de internacao, devido
a maior importancia da transmissao de particulas grandes e o contato com material

contaminado.®
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E consenso entre as literaturas revisadas neste trabalho, de que ndo ha
terapéutica especifica disponivel que abrevie o curso e a resolu¢cdo dos sintomas
(quadro 2). Atualmente sdo preconizados suporte hidrico e ventilatério de acordo
com a gravidade da bronquiolite.®3-15 O principal objetivo durante a infeccdo aguda
é atingir um equilibrio adequado de fluidos e niveis de oxigénio normais,® sugeridos

pela literatura analisada entre 90-92%.(13.15)

A partir da avaliagdo inicial dos sinais e sintomas clinicos e da analise dos
sinais de gravidade, a equipe médica deve direcionar o tratamento do paciente com
bronquiolite. Se o paciente encontra-se estavel, sem sinais de gravidade e fatores de
risco, o tratamento é ambulatorial, com hidratacdo oral, lavagem nasal com soro
fisiologico e orientacdes dos sinais de piora e reavaliagbes frequentes.?9) Em
criancas com bronquiolite ndo grave, ndo recomenda-se O UuSO rotineiramente
intervencdes farmacoldgicas, como broncodilatadores e corticoides, pois as mesmas
nao tém beneficio comprovado, além de aumentarem os custos dos cuidados e 0s

riscos de efeitos adversos.(12)

A hospitalizacdo de pacientes com bronquiolite € indicada para lactentes
jovens com desidratacdo, letargia, hipoxemia (SpO2 < 95%® ou < 90-92%19),
desconforto respiratério moderado a grave, com um ou mais dos sinais: batimento
de asa nasal, retracdes subcostais, intercostais ou supraesternal; taquipneia (acima
de 70irpm), cianose ou apneia.*? Estudos observacionais sugerem que a oximetria
de pulso continua pode aumentar o tempo de internacdo hospitalar em criancas
estaveis e gerar intervencdes desnecessarias, devido a leituras pouco fiéis ou falso-

positivas.

O tratamento hospitalar do paciente com diagndéstico de bronquiolite é
realizado com suporte hidrico e ventilatério.(*31% A hidratacdo do paciente pode ser
por sonda nasogastrica ou via intravenosa, a fim de reduzir o risco de aspiracao, a
medida que a ingestdo de alimentos e liquidos pode estar comprometida. A
reposicdo de fluidos deve ser guiada pelo nivel de desconforto respiratério.® A
solucdo isotbnica € preferivel, pois h& risco de retencdo hidrica relacionada a
producdo do hormonio antidiurético.*131% A oxigenoterapia deve-se basear na
hipoxemia, podendo ser iniciada com cateter nasal de baixo fluxo (2-3L/min) ou

mascara facial (15L/min), podendo-se evoluir para cateter nasal de alto fluxo,
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ventilagdo nao invasiva (VNI), se necessério e disponivel, ou ventilagdo mecénica a

depender da gravidade.*13)

A lavagem nasal com soro fisiolégico pode ser feita para melhorar a
obstrucdo nasal e consequentemente, a ventilacdo e o desempenho nas mamadas.
A aspiracdo nasal vigorosa pode piorar o edema local, sendo contraindicada na
bronquiolite.*13 A fisioterapia respiratdria é benéfica, reduz a severidade da doenca
e € recomendada.®® N&o ha consenso na literatura sobre os beneficios da
nebulizagdo com solucdo salina hipertonica. A diretriz americana ndo recomenda a
pratica em criancas com broquiolite no ambiente de emergéncia. Algumas revisées
sistematicas demonstraram reducdo no tempo de hospitaliza¢do, porém com baixo

nivel de evidéncia.®3

O uso de broncodilatadores inalatorios, como o Salbutamol, € muito comum
na abordagem de bronquiolite, porém sua utilizacdo € variavel entre os paises. As
diretrizes internacionais ndo recomendam seu uso na rotina do manejo da doenca,
pois ndo ha beneficios comprovados. Estudos recentes ndo demonstram reducéo
significativa nas hospitalizacdes,™® sendo dispensavel seu uso.*1 Algumas
pesquisas sugerem a prova broncodilatadora, e se houver melhora da ausculta e do
padrdo respiratério, pode-se manter na prescrigdo,® principalmente nos casos mais

graves.

Similar aos broncodilatadores, as diretrizes internacionais ndo recomendam o
uso de corticosteroides no manejo da bronquiolite no departamento de emergéncia.
A literatura ndo demonstrou beneficio no seu uso no primeiro episédio da doenca.®®)
Estudos comparando o uso de corticoides e placebo ndo demonstraram diferencas
significativas no desfecho da doenca, nem nos eventos adversos a curto prazo. No
entanto, a corticoterapia pode prolongar a eliminacdo de particulas virais por estes
pacientes.® Também ndo ha beneficios no uso de corticoides inalatérios na fase
aguda do tratamento.!® Estudos encontraram efeito sinérgico entre
broncodilatadores e corticoides na bronquiolite, com relativa reducdo na taxa de
hospitalizagdo e melhora dos sintomas, porém com baixo nivel de evidéncia,

necessitando assim, de mais estudos.®3)

Outras medicacoes tais quais o sulfato de magnésio como broncodilatador e

a adrenalina por nebulizacdo ndo sao recomendadas no tratamento da bronquiolite
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por ndo apresentarem quaisquer beneficios quando utilizados.(316) O uso de

antibiéticos ndo é recomendado na bronquiolite, por esta ter uma etiologia

essencialmente viral, entretanto, deve ser considerado na suspeita ou confirmacgéo

de infeccdo bacteriana secundaria.(®1% Os estudos com antivirais ainda estdo

sendo

descongestionantes e antitussigenos nao devem ser utilizados.®

feitos,

sem beneficios

claros

documentados.d)

Anti-histaminicos,

Quadro 2 — Préticas clinicas em bronquiolite descritas pelas diretrizes internacionais

AustraliaandNew  NICE (UK), 2015° AAP (USA), 20147 CPS (Canada), 2014° Italy, 2014° France, 2013 Spain, 2010"
Zealand, 2016°
Target population  Infants aged Children with Children aged Children aged Infants and children  Infants aged Children aged
<12 months (can be bronchialitis 1-23 months <2 years aged <12 months <12 months <24 months
used in those aged
12-24 months)
Diagnostic testing
Chest x-ray Mot recommended Not routinely Mot routinely Not routinely Mot routinely Mot routinely Mot routinely
recommended; recommended; recc ded recon ded recommended; recommended;
consider when consider in severe consider when consider if consider if diagnostic

Full blood count

Blood culture

Rlrnd gas

Virological
testing
(nasopharyngeal
swab or aspirate)

Urine
microscopy or
culture

Treatments

B 2 agonists

Corticosteroids
Adrenaline or
epiiiephiing

Has no role in
management

Has no role in
management

Nn mentian

No role in
management of
individual patients

Lan be considered if
temperature = 38°Cin
anintant aged

~2 months with
bronchiolitis

Not recommended
(including individuals
with a personal or
family history of
atopy)

Not recommended
Not recommended
excepl in peii-ariest oi
arrest situation

intensive care
proposed

Not routinely
recommended

Not routinely
recommended

Nat recammeanded;
only if there is
concern for severe
worsening respiratory
distress or impending
respiratory failure

No mention

No mention

Not recommended

Not reconimended

Mot recommended

disease requiring ICU
care or signs of airway
complication (eq,
pneumothorax)

Mot recommended

No mention

Nn mention

Not routinely

recommended

Mot recommended

Not recommended

Not recommended

Mot recommended

diagnosis is unclear,
rate of improvement
not as expected, or

disease severity

indicates other

diagnoses

Mot recommended  Not routinely
recommended

Not routinely Not routinely

recc ded recormn ded

Nat raiitinely Nest rautinaly

recommended; only
if there is concern for
respiratory failure

Not routinely
recommended

Not routinely
recommended

Not recommended

Not recommended
Mot recommended;
caiefully moiitored
trial might be
appropriate

recommended

RSV antigen
recommended in
hospital setting for
cohorting and
potentially decreasing
antibiotic use

No mention

Not routinely
recommended;
carefully monitored
trial might be
appropriate

Not reconimended

Mot recommended

asymmetrical breath
sounds are heard,
diagnostic uncertainty,
cardiac disease, chronic
lung disease, or
immunodeficiency
Obtain if undergoing
investigations for a
septic work-up

Not routinely
recommended;
recommended for
infants aged <1 month
as part of full septic
work-up; not needed
for infants aged 1-3
months unless
presenting with signs
of severe sepsis

Ne mantinn

Not routinely
recommended

Mo mention

Not recommended in
first episode of
wheezing; consider
trial in child with
recurrent wheeze
depending on atopic
histary, case history,
and climical features

Not recommended

Not routinely

iecoinimended

uncertainty, atypical
presentation, severe
disease, or progressive
disease course

Not recommended

Not routinely
recommended

Nat taiitinely
recommended; might
be useful for severe
distress or impending
respiratory failure

Not routinely
recommended;: RSV
testing might assist
with cohorting

Koutine unine test not
indicated; UTl must be
considered in patients
aged «3 months with

bronchislitis and fever

Not routinely
recommended; if
used, must undergo
carefully monitored
trial

Not reconimended

Mot recommended
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AustraliaandNew  NICE (UK), 2015° AAP (USA), 20147 CPS (Canada), 2014° Italy, 20147 France, 2013* Spain, 2010
Zealand, 2016*
(Continued from previous page)
Hypertonic Do not administer Not recommended Mot recommended in ~ Not recommended in - Recommended Recommended for Recommended for
saline nebulised hypertonic emergency emergency inpatients who have inpatients
saline department; weak department or moderate to severe
recommendation for  outpatient setting; bronchiolitis
inpatients with might be beneficial in
average length of stay  inpatients with long
=72h length of stay
Antibiotice Not recommended Not recommended Not recommended Not recommended Not recommended Not recommended; Not recommended
(including unless concomitant unless clear and unless clear and consider with signs of  unless clear bacterial
azithromycin) bacterial infection,or  documented documented evidence  secondary bacterial infection
strong suspicion of it evidence of of secondary bacterial  infection or severe
secondary bacterial  infection difficulty with
infection ventilation
Antivirals Not indicated No mention No mention Not recommended Not recommended No mention Not recommended;
might be a role for
ribavirin in severely
immunocompromised
patients
Suctioning Not routinely Do not routinely Insufficient data; Superficial nasal Superficial nasal Superficial nasal Superficial nasal
recommended; perform; consider routine use of deep suctioning at suctioning suctioning suctioning
superficial nasal upper airway suctioning might not  frequent intervals; recommended;deep  recommendedifnasal  recommended before
suction can be suctioning in be beneficial avoid deep suctioning not congestion feeding, sleeping, and
considered in individuals with suctioningand long  recommended assessment
individuals with respiratory distress or intervals between
moderate disease to  feeding difficulties suctioning
assist feeding; nasal due to upper airway
saline drops can be secretions; use if
considered at thetime  apnoea present
of feeding
Chest Not indicated Mot routinely Not recommended Mot recommended  Not recommended Not recommended Mot recommended
physiotherapy recommended unless unless relevant
relevant comorbidities (eg,
comorbidities present muscular dystrophy or
(eq, spinal muscular cystic fibrosis) or
atrophy or severe profound difficulty
tracheomalacia) ventilating
Supplemental  Use if oxygen Use if oxygen Not recommended if ~ Use if Use if oxygen Use if oxygen Use if severe
oxygen saturation is saturation is oxyhaemoglobin oxyhaemoglobin saturation is saturationis <92%or if respiratory distress or
persistently <92% persistently <92% =90% without acidosis  saturation <90%to  persistently <90-92%  oxygen saturation is oxygen saturation
maintain saturations <95% and there are <92%
=290% signs of severe
respiratory distress
Heated Canbe consideredin =~ Use is becoming Future research Insufficient evidence Mo recommendation  No mention No mention
humidified the presence of hypoxia  widespread without  required to recommend (studies currently
high-flow (oxygen saturation demaonstration of ongoing to assess
oxygen or airvia <92%)and moderate  additional efficacy; efficacy)
nasal cannulae  tosevere recessions; multicentre RCT and
usewithout hypoxia  weaning strategies
should be limited to would be of benefit
RCT setting only
CPAP Canbe consideredin ~ Consider CPAP in Mo mention No mention For respiratory failure  No mention Use with severe
severe bronchiolitis children with respiratory difficulties,
bronchiolitis who hypercapnia,
have impending or recurrent apnoea
respiratory failure
Monitoring or  Observations as per Intermittent pulse Mot recommended if  Not recommended ~ No mention No mention Intermittent pulse
pulse oximetry  local hospital oximetry monitoring  supplemental oxygen  unless patients are oximetry; no clear
guidelines and EWTs;  recommendedtobe  is not required, or if high-risk and in acute recommendation for
continuous oximetry  measured and oxyhaemaglobin phase of disease; continuous
should not be monitored at all saturation >90% intermittent checks monitoring
routinely used to secondary care appropriate
dictate medical centres and primary
managementunless  care centres if
disease is severe available
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Australia and New NICE (UK), 2015* AAP (USA), 20147 CPS (Canada), 2014°  Italy, 2014° France, 2013* Spain, 2010™
Zealand, 20165

(Continued from previous page)

Hydration or When non-oral Nasogastric or Nasogastric or Nasogastric or Nasogastric or Nasogastric or Nasogastric or
nuitritinn hydreation ie required  arngastric fluide first  inteavenaos fluide far intravensus fuide far  intravenans fluide far — intravennos fluide far  intravenaus fluids far
either intravenousor  in infants who cannot  infants who cannot infantswho cannot  infants who cannot infants who cannot infants who cannot
nasogastric hydration  maintain oral maintain hydration maintain hydration  maintain hydration maintain hydration; maintain hydration
are appropriate; if hydration; isotonic consider restricting
intravenous fluid is intravenous fluids in fluid intake to 66% of
used it should be individuals who normal maintenance
isotonic (0-9% sodium  cannot tolerate in severe bronchiolitis
chloride with similar);  nasagastric ar due ta risk af SIADH
ideal volume of orogastric fluids, or
intravenous or with impending
nasogastric fluids respiratory failure

required to maintain
hydration remains
unknown (60-100%
of maintenance fluid
is an appropriate
volume to initiate)

AdP=american Avaderny ol Pedialrics. CRAPs onlinuous pusilive ainway pressure. CPSsCanadian Pedialric Suciely. EWT=early warning Lool. ICUsinLensive are unil. NICEsNativnal lnstitule fur Health and Care
Excellence. RCT=randomised controlled trial. KSV=respiratory syncytial virus. SiADH=syndrome of inappropriate antidiuretic hormone excretion. UTi=uninary tract infection.

Table: National bronchiolitis clinical practice guidelines

Fonte: Dalziel et al, 2022.13)

A evolucdo clinica dos pacientes internados por bronquiolite costuma ser
favoravel. O estado respiratorio geralmente melhora em dois a cinco dias. No
entanto, a sibilancia, quando presente, pode persistir em alguns bebés por uma

semana ou mais, principalmente, se houver comorbidades.®-?

A equipe responsavel pelo atendimento ao paciente com bronquiolite, deve
considerar a internacdo na UTIP se 0 mesmo apresentar sinais clinicos de gravidade
na avaliacao inicial ou se evoluir com complicacdes durante internacdo, com indicios
de exaustdo clinica, marcadores de insuficiéncia respiratéria aguda, sinais de
apneia,*'4 alteracdo do nivel de consciéncia, além de baixa idade associado a
comorbidades, a fim de que o paciente receba os cuidados intensivos necessarios,

como, por exemplo, intubacao orotraqueal e ventilacdo mecanica pulmonar.

Os critérios de alta hospitalar a serem considerados pela equipe médica
responsavel pelo manejo sdo: auséncia de desconforto respiratério e sem
necessidade de oxigenoterapia por pelo menos doze horas, estabilidade clinica, com
aceitacdo de liquidos e hidratacdo adequada e confianca de que a familia seguira

com os cuidados orientados.®>

A sequéncia do manejo, baseada em evidéncias cientificas, do paciente com

bronquiolite que procura o Pronto Socorro Infantil € descrita no fluxograma 1.
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Fluxograma 1 - Manejo do paciente com bronquiolite

AVALIAGAO
INICIAL

ESTAVEL

INSTAVEL

FATORES DE RISCO:

SINAIS DE

GRAVIDADE: - ANTECEDENTES DE
NO PSI: LAVAGEM HIPOXEMIA PREMATURIDADE
NASAL E INALACAO (<92%AA) ~DOENCAS
COM SF + ASPIRAR - TOXEMIA CARDIOPULMONARES
SECRECOES S/N. - DESIDRATACAO CRONICAS
SEM SINAIS DE -USO DE - DOENCAS
GRAVIDADE E SEM MUSCULATURA NI naldi%hgl;%lé@giss
. ACESSORIA -
W -FR > 70 IRPM - < 6 SEMANAS DE

- CRISES DE APNEIA
- CIANOSE

p VIDA
PRESCRIGAO DE

INALAGAO E LAVAGEM
NASAL COM SF +
HIDRATAGCAO ORAL +
ORIENTAGAO DE
SINAIS DE PIORAE
SEGUIMENTO COM
PEDIATRA

INTERNAGAO
(ENFERMARIA/UTI)

INTERNAGAO EM
uTl

TRATAMENTO:
SUPORTE
HIDRICO E

VENTILATORIO

SUPORTE VENTILATORIO:
MANTER SPO2 ENTRE
92-94%; UTILIZAR:

TERAPIA
MEDICAMENTOSA:
TESTE TERAPEUTICO

SUPORTE HiDRICO_:
MANTER HIDRATACAO
ADEQUADA; DIETA

CATETER NASAL, COM BRONCODILATADOR
FRACIONADA; MASCARA DE VENTURI, (BETA-AGONISTA DE
PONDERAR USO DE SNE MASCARA NAD CURTA DURAGAO -
PARA ALIMENTAGCAO E REINALANTE, VNI OU SALBUTAMOL SPRAY
HIDRATAGAO (EVITAR VENTILAGAO INVASIVA. ORAL) NOS CASOS
RISCO DE ASPIRACAO FLUIDIFICAR E MANTER MODERADOS A GRAVES
ALIMENTAR): EVITAR VIAS AEREAS PERVIAS: (MANTER SE RESPOSTA
HIPER-HIDRATAGAO LAVAGEM E INALAGAQ FAVORAVEL)
COM SF

¥

EXAMES COMPLEMENTARES:
RX TORAX PA/PERFIL;
PAINEL VIRAL E PESQUISA DE VSR SE INTERNAGAO;
TRIAGEM INFECCIOSA NA SUSPEITA DE INFECCAO SECUNDARIA

( FISIOTERAPIA RESPIRATORIA )

Até 0 momento, a Unica estratégia preventiva contra a bronquiolite grave € o

Palivizumabe, um anticorpo monoclonal contra o VSR, disponivel para a populagéo
de alto risco para evolucdo grave da doenca, no primeiro ano de vida. Evidéncias

mostram reducdo das hospitalizacdes por VSR e admissdes em UTIP.(13)
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A bronquiolite € uma doenca autolimitada das pequenas vias aéreas, que
possui grande relevancia no cendrio de urgéncia e emergéncia pediatrica devido a
morbidade e prevaléncia em menores de 2 anos. Este trabalho reuniu a literatura
mais atualizada sobre o tratamento de bronquiolite e demonstrou que atualmente
sao preconizados suportes clinico e ventilatorio, com o grande desafio de reduzir a

terapia intervencionista utilizada na pratica.

O presente estudo consiste no protocolo clinico de atendimento de
bronquiolite no Pronto Socorro Infantil do Hospital do Servidor Publico Municipal de
Sédo Paulo, elaborado pelo corpo clinico da pediatria do hospital em questdo e
embasado nas evidéncias cientificas até o presente momento. Serd atualizado a
medida que as pesquisas sobre o0 tema avancarem e sera disponibilizado para as
equipes médica e de enfermagem gque atuam no ambiente de emergéncia e urgéncia

pediatrica supramencionado.
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