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APRESENTACAO

A melhoria continua na qualidade e segurancga da assisténcia € o principal dever
de todos os profissionais da saide envolvidos no cuidado ao paciente. Principalmente
diante de um cenério de epidemia, onde a sazonalidade de virus respiratorios nos periodos
chuvosos e frios, compromete a salde das criancas e sobrecarrega 0s servicos de saude.
E indispensavel que toda assisténcia & salde seja atualizada, padronizada e baseada nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis, de forma que, a construcéo de instrumentos
como protocolos, fluxogramas e guias, ajude no manejo, minimize a ocorréncia de danos
para 0 paciente, desvios na execucdo de tarefas e variacdes da forma de realizacdo da
conducéo e procedimentos.

Este protocolo foi desenvolvido de forma coletiva e surgiu da necessidade de
ajudarmos pediatras e intensivistas na melhor tomada de decisdo clinica diante de criangas
com bronquiolite viral aguda (BVA). A ideia foi entender a evolucgéo natural da doenca e
como cuidar desses bebés desde a emergéncia a unidade de terapia intensiva pediatrica e
orientacdes apds a alta. Esse produto tecnico foi proposto pelo Programa de Mestrado
Profissional em Cuidados Intensivos do IMIP, mas, fruto do empenho de docentes,
discentes e egressos da Poés-graduacdo stricto sensu do IMIP em parceria com
intensivistas pediatricos de uma empresa privada que € responsavel pelo atendimento das
UTIs do Hospital Esperanca Recife (PEDCARE - Empresa de Servicos de Assisténcia
Pediatrica e Neonatal LTDA).

Foi inicialmente feita uma reviséo de literatura no Pubmed dos ultimos 10 anos
com os termos: Bronquiolite viral, Lactentes, Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica,
Servico Hospitalar de Emergéncia. Apds isso, houve uma reunido interdisciplinar com
especialistas onde foram realizados ajustes, sugestdes e atualizacdes no documento.

Diante desse cenario, esse protocolo foi desenvolvido com o objetivo de facilitar
0 manejo da assisténcia em lactentes com BVA. Esperamos que este documento colabore
com o processo de trabalho e auxilie a pratica clinica, estimulando o raciocinio, a tomada

de decisdo e as intervencdes, contribuindo para avangos na assisténcia a crianca grave.

Maria do Carmo M. B. Duarte

Livia Barboza de Andrade
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1. DEFINICAO E MAGNITUDE DO PROBLEMA

A bronquiolite aguda ¢ uma reacdo inflamatoria das pequenas vias aéreas do
trato respiratorio, de causa predominantemente viral e que acomete criangas menores de
dois anos de idade. Geralmente os sintomas sdo leves, podendo evoluir para diferentes
graus de desconforto respiratorio e até insuficiéncia respiratoria aguda. A letalidade da
doenca ¢ de 1 a 5% e as mortes principalmente secundarias a sindrome de desconforto
respiratorio agudo (SDRA) e a doencas associadas.

O virus sincicial respiratorio (VSR) ¢ responsdvel por 60-80% das
apresentacoes de bronquiolite viral aguda (BVA). Também sdo evidenciadas infec¢des
por adenovirus, metapneumovirus, influenza, bocavirus, rinovirus, coronavirus, novo
coronavirus, além das co-infecgdes. Ocasionalmente, ha infecgdes e coinfecgdes pela
Bordetella pertussis e outras bactérias atipicas (Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia
pneumoniae). A BVA ¢ diagnosticada clinicamente sem a necessidade de testes virais.

A despeito do tempo de evolugdao, mesmo em cendrio hospitalar, o tratamento ¢
de suporte, sendo necessario ter atengdo as seguintes terapéuticas envolvidas: hidratagao;
aspiracdo de via aéreas superiores (VAS); oxigenoterapia; fisioterapia respiratoria;
inalacdo. Quando pertinente, discutir necessidade de associagdo de terapéutica

antibiotica. (Fig 1)

2. EVOLUCAO DA BRONQUIOLITE AGUDA NAO COMPLICADA
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Figura 1. Evoluc¢do da bronquiolite aguda ndo complicada.

Adaptado de Swingler GH, Hussey GD, Zwarenstein M. Arch Pediatr
Adolesc. Duration of illness in ambulatory children diagnosed
with bronchiolitis 2000; 154(10): 997-1000. DOI:
10.1001/archpedi.154.10.997.



3. QUADRO CLINICO

Pacientes iniciam sintomas de via aérea superior com destaque para
rinorreia/coriza e tosse, podendo ou nao estar associado a febre. Apds 48-72 horas ha
evolugdo para sintomas de via aérea inferior com recrudescimento dos sintomas
principalmente entre o 3° e o 5° dias da doenga. Os sintomas de vias aéreas inferiores
envolvem variados graus de taquipneia, dispneia, além de ausculta com estertores, sibilos
ou roncos, habitualmente difusos. A duracdo média da doenca ¢ de sete a dez dias, no
entanto a tosse pode perdurar por mais de duas semanas.

Os fatores de risco para BVA incluem:

e Baixo peso ao nascer

e Menores de cinco meses

¢ Vulnerabilidade socioecondmica

e Anomalias em vias aéreas

e FErros inatos da imunidade

e Tabagismo dos pais

e Viver em aglomeragdes

e Doenga pulmonar cronica (displasia broncopulmonar).

4. DEFINICAO DE GRAVIDADE CLINICA

Durante a avaliacdo da crianga com diagndstico clinico da BVA, a defini¢do da
gravidade ¢ fundamental. Apesar de ndo haver consenso quanto a uma classificacio
especifica de gravidade de doenga, o grau de desconforto respiratorio por meio de uma
escala/escore de gravidade deve ser utilizado para auxiliar no manejo do paciente e a
indicacdo de hospitalizacdo, evitando atrasos na terapéutica. Para a classificacao
existem diversos escores/ escalas, sendo usado no Hospital Esperanga Recife o escore de
Wood-Downes modificada por Ferrés (WDF) para BVA (1 a 3 = leve; 4 a 7 = moderada,;
8-14 = grave) [vide Tabela.1]. Antes de aplicar o escore, avaliar permeabilidade de via
aérea (fazer lavagem nasal se necessario) e checar se o decubito estd em 30 a 45°. Em

caso de acesso de tosse aguardar a resolucdo para entdo aplicar o escore.



Quadro 1. Escore de Wood-Downes modificado por Ferrés para BVA

Descrigao 0 1 2 3

Sibilancia Final da expiragdo | Toda a expiragéo Inspiragao + expira¢éo

Tiragem Nao Subcostal + “1” + supraclavicular || “2” + intercostal superior +
intercostal Inferior + BAN supraesternal

Ventilagéo Boa, Regular, Muito Torax silencioso

(entrada de ar) simétrica simétrica diminuida (auséncia de sibilancia)

Cianose N&o Sim

Frequéncia

respiratoria <30 31-45 46-60 >60

Frequéncia

Cardiaca <120 >120

Escore: 1 a3 =leve; 4 a 7 pontos = moderada; 8-14 = grave. BAN: batimento de asa do nariz

Sao considerados fatores de risco para gravidade de doenga:

e Prematuros com idade gestacional ao nascer menor que 35 semanas

e Menores de trés meses de idade

¢ Baixa ingesta alimentar e/ou hidrica

e Doenga neuromuscular

e Cardiopatia congénita

e Doenca pulmonar crénica

¢ Erro inato da imunidade ou imunodeficiéncia adquirida

e Social: dificuldade de acesso a servico de saude, vulnerabilidade

socioecondmica e pais com dificuldade de entendimento e reconhecimento de

sinais de alarme.

5. DIAGNOSTICO

O diagnbstico da BVA é baseado na clinica e no exame fisico, sendo
desnecessarias investigacGes com exames complementares. O uso de exames
laboratoriais e de imagem devem ser reservados para casos moderados a graves, duvida

diagndstica e definicdo de complicagdes.



6. MANEJO DA CRIANCA COM BVA

O manejo das criangas com BVA deve seguir as melhores evidéncias cientificas

disponiveis. Diante da variabilidade e gravidade da doenca é fundamental que seja

utilizado um escore/escala de gravidade de doenca e considerado as criangas com fatores

de risco para elaboracdo de um plano terapéutico multidisciplinar individualizado.

Lembrar que o pico de gravidade da BVA ¢ entre 0 3° ao 5° dia de doenca.

6.1 Fluxograma de atendimento na emergéncia

Avaliagao clinica
(estado geral, esforgo respiratério, oxigenagao,
circulagao, hidratagao e alimentagao)

Tem fatores de risco para evolugao grave?
- Menores de 3 meses

-Prematuridade < 35 semanas

- Baixa ingesta alimentar ou hidrica

- Doenga pulmonar cronica

- Cardiopatia congénita

- Imunodeficiéncias inatas ou adquiridas

- Vulnerabilidade social ou pais com dificuldade
de compreensao

Considerar

Sim .
internamento

N&o Avaliar gravidade de doenca

]

Bronquiolite leve
- Sem hipoxemia
- Alimentag&o normal
- Desconforto respiratorio leve ou
ausente
ou
WDF de 1-3

Alta hospitalar
- Orientagdo para reavaliagéo
clinica caso piore (sinais de
alarme).
- Orientacéo sobre a
alimentag&o.
- Orientacéo para lavagem nasal.

Bronquiolite moderada
- Sat.02 menor de 92% em ar ambiente
- Pouca aceitagao alimentar
- Desconforto respiratério moderado
- Episodios breves de apneia nos RN e
lactentes jovens
ou
WDF de 4-7

Bronquiolite grave

- Estado geral ruim

- Alteragao do nivel de consciéncia e/ou
hipotonia

- FC > 180 ou < 80 bpm

- FR>70 ou < 30 ipm ou apneia

- Desconforto respiratorio grave

- Ma aceitacdo alimentar (< 50% nas 12h

anteriores)
- Sat02 < 90% em ar ambiente.
Oou
WDF de 8-14

Sat.02menor de 92% em ar ambiente.
- Avaliar instalagéo de sonda gastrica.

Internamento em UTIP
- Monitorizagao rigorosa (SSVV de 3/3h ou em menor intervalo a depender da gravidade:
avaliar esforco respiratorio -TSC/TIC, BAN, retragao de furcula, musculatura acesséria,
oxigenagao, circulagao, hidratagéo e alimentagéo).
- Monitorar escore Wood-Downes modificado por Ferrés para BVA - Instalar oxigénio se

- Avaliar necessidade de fluidos venosos com solugéo isotdnica
- Considerar solicitar RX de térax, gasometria, ionograma, teste viral, hemograma com
plaquetas e culturas se possibilidade de infecgdo bacteriana associada, procalcitonina e PCR.

Figura 2: Fluxograma de atendimento na emergéncia de lactente com BVA.
WDF: Wood-Downes modificado por Ferrés; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria; TSC/TIC: tiragem
sub e intercostal; BAN: batimento de asa de nariz; Sat. 02: saturagao periférica de oxigénio; PCR: proteina C reativa.
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6.2 Tratamento

6.2.1 Desobstrucdo nasal e aspiracdo de vias aéreas superiores com solugéo

salina a 0,9%. A aspiracdo deve ser superficial das vias aéreas quando indicada e

previamente as terapias inalatorias.

6.2.2 Posicionamento: manter cabeceira elevada de 30 a 45 graus em posicédo
supina. Se possivel colocar no colo dos pais.

6.2.3 Terapia medicamentosa

Quadro 2. Tratamento para bronquiolite aguda
TRATAMENTO INDICAGAO

Oxigenoterapia Se Sat. 02 menor que 92%.

Beta 2 agonista de curta duragéao N&o usar como primeira linha. Considerar teste terapéutico nos lactentes
maiores de 1 ano com BVA moderada a grave (escore de WDF >3) com

fator preditivo para asma.

Corticoide sistémico N&o recomendada

Nebulizagao com salina N&o recomendada na BVA leve a moderada.

hipertonica

Sulfato de magnésio N&o recomendada

Sedagdo Encorajar a presenca ativa dos pais coordenada pela equipe.

Priorizar medidas n&do farmacoldgicas.

Uso de sedacéo conforme indicages especificas (vide adiante).

Fisioterapia respiratéria N&o recomendada de rotina. Avaliagéo individualizada nos casos

moderados/graves para identificar os que podem ser beneficiados.

Antibiético Apenas se coinfec¢do bacteriana confirmada ou fortemente presumida.
Heliox N&o recomendada
Antivirais N&o recomendada

6.2.4 Oxigenioterapia

Quadro 3. Modalidades de oxigenioterapia

Modalidades Canula nasal Venturi N3o reinalante Canula nasal VNI
alto fluxo (CNAF)

Fluxo 02 1-5L/min 5-15L/min 6-15L/min Até 60L/min 10-80L/min

FiO2 0,24-0,45% 0,24-0,506% 0,6-1% 0,21-1% 0,21-1%

PEEP - - 2-3 cmH20 5-15 cmH20

Céanula nasal: RN: até 2L/min; até 2 anos: até 3 L/min. CNAF: RN de 0-28 dias ou < 4Kg: 4-5 L/min; > 28 dias a 1 ano
ou de 4-10Kg: 4-10 L/min; 1 a 6 anos ou 10-20Kg: 5-15L/min. Comegar com FiO2 de 0,4 a 0,6 em lactentes hipoxémicos.
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6.2.4.1 Céanula nasal de alto fluxo (beneficios):

e Washout de CO2 do espaco morto: eliminagdo de CO2 e melhora na
oxigenagéo.

e Suporte ao trabalho respiratério: oferta de O2 superior ao volume exalado,
diminuindo esforgo respiratorio.

e Aquecimento/umidificacdo das vias aéreas: auxilia na eliminagéo de

secrecdes e gera conforto ao paciente.

6.3 Ventilagao néo invasiva (VNI)

A VNI ¢ efetiva para reduzir o trabalho respiratorio e melhorar os parametros
clinicos respiratorios. Indica-se VNI quando o lactente permanecer hipoxémico e
apresentar sinais de desconforto respiratorio (taquipneia, batimento de asa de nariz,
tiragens, respiracdo paradoxal ou ainda elevacdo de ombros). O uso da VNI pode ser
realizado de modo intermitente (de preferéncia) ou continuo conforme aceitacdo da
crianca. O tipo de interface escolhido para condi¢des aguda deve ser a mascara facial até
que os sinais de desconforto estejam estabilizados, pode-se substituir pela mascara nasal
por ser mais confortavel, permitir a interacdo e minimizar o risco de aerofagia.

Se desconforto significativo tentar VNI por 1 a 2 horas e observar sinais de
melhora como reducdo de frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca e oxigenacao.
Considera-se critérios de insucesso da VNI:

e Agitacdo psicomotora ou alteracdo do nivel de consciéncia e/ou hipotonia.

e FiO2 acima de 40-45%.

e Sat.02/FiO2 menor que 221.

e Piora no padréo respiratorio ou no escore WDF (escore >7).

e Nao resposta a VNI ap6s ho maximo 2 horas.

Proceder a intubacdo traqueal se insucesso na VNI ou em pacientes que evoluam

para insuficiéncia respiratoria aguda franca, independentemente da oferta de Oo.
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6.4 Ventilagcdo mecanica invasiva (VMI)

Se necessario o uso de VMI, as sugestBes baseiam-se nos regimes ventilatorios

controlado a pressdo ou tempo e pressdo, habitualmente usados em pediatria. As pressdes

inspiratérias devem ser maiores que o habitual, mesmo quando ventilando criancas

menores de trés meses por se tratar de doenca com aumento da resisténcia nas vias aéreas

inferiores.

Quadro 4. Parametros iniciais sugeridos para ventilagdo mecanica.

Ventilagdo com presséao controlada
Modo G «
Ventilagdo com presséao regulada/volume controlado.
Parametros Valores
Frequéncia Respiratéria 15-18 resp/min
Volume Corrente 06 a 08 ml/kg
Pressao Expiratoria Final Positiva 4-5 cmH20
Pico de Pressao Inspiratoria < 35¢cmH20
Relagao Inspiragao/Expiracao >1:3
Tempo Inspiratério 0,75-0,85 seg
Fragao Inspirada de oxigénio <40%

6.5 Critérios de admissdo na UTI

Alteracdo do nivel de consciéncia e/ou hipotonia.
Apneia.

Dispneia grave.

Sat.02 < 92% mesmo em uso de oxigenioterapia.
Escore de WDF > 3.

pH < 7,3 e pCO2 >60.

Desidratacédo grave.

Instabilidade hemodinamica.

Fatores de risco para gravidade de doenca.
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6.6 Fluxograma de atendimento na UTI

A maior parte das evidéncias cientificas foi produzida em ambientes fora da UTI,
e algumas intervencOes, apesar da falta de evidéncias robustas para a melhoria dos
resultados clinicos relevantes, sdo seguras e tém potencial fisiopatoldgico para encurtar o
tempo de internagdo na UTI. Portanto, elas podem ser consideradas assim que 0S €asos
mais graves forem internados na UTI. A seguir, apresentamos um fluxograma de
atendimento modificado de De Luca et al., 2024 de acordo com o0 aumento da gravidade
da doenga para criangas com BVA internadas em UTI.

Etapa 1. Admissao na UTI de lactente
com BVA moderada a grave
Isolar o paciente, na impossibilidade
fazer uma coorte;
Precaugao respiratoria;
Avaliagéo clinica;
Monitorizagao continua;

Aplicar o escore WDF para BVA;

Avaliar progressao da gravidade de doenga

Etapa 2 (intermediaria)

- Oxigenioterapia se Sat.02 < 92%; Etapa 3 (avancada)

- Dieta enteral ou hidratagéo venosa; - Dieta enteral ou hidratagao venosa;

- BH neutro; - BH neutro;

- Posicdo supina; - Considerar posig&o prona;

- Sedagao farmacoldgica ou - Sedagao farmacoldgica e ndo

n&o farmacologica; farmacologica;

- N - UNI;

- Nebulizar com salina hipertonica 3%: - Nebulizar com salina hipertonica 3%:

2-4 mla cada 6 a 8 horas. 2-4 ml a cada 6 a 8 horas.
- Teste terapéutico com Beta2 agonista
de curta duracéo nos > 1 ano.

Figura 3: Fluxograma sugerido para o manejo clinico de lactentes com BVA na UTI.
Modificado de De Luca et al., 2024. WDF: Wood-Downes modificado por Ferrés; BVA: bronquiolite viral
aguda; Sat.02: saturacdo periférica de oxigénio; BH: balanc¢o hidrico; VNI: ventilagdo ndo invasiva; VMA:
ventilacdo mecénica assistida; SDRA: Sindrome de Desconforto Respiratorio Agudo.
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6.7 Sedacgéo

Especialistas sugerem que medidas ndo medicamentosas devem ser preferidas as
medicamentosas para melhorar o conforto do bebé e estas compreendem:
e Encorajar a presenca ativa dos pais coordenada pela equipe;
e Otimizacdo da interface e da ventilacao;
e Otimizacao da alimentacgéo;

e Chupetas com solucdes de sacarose.

Em casos de falha das medidas ndo medicamentosas, a sedacao leve pode ser
utilizada em ambiente de UT]I para ajudar na adaptacéo dos lactentes a VNI nos casos
de BVA moderada e grave, e naqueles onde ndo houver cooperacao ou entrega da crianga
ao suporte. No entanto, a sedagdo leve deve ser monitorada a fim de ndo prejudicar a
paténcia das vias aéreas, o drive respiratdrio ou a forca muscular e levar a faléncia
respiratoria.

Ressalta-se que a sedacdo € uma medida de excecdo e a decisdo pela sua
utilizacdo requer checagem prévia de medicamentos de urgéncia e material para
intubacéo traqueal e ventilacdo invasiva para assisténcia imediata caso haja deterioracéo
clinica. No caso do uso do midazolam prescrever o antidoto (flumazenil) e ter de facil
acesso para uso caso necessario. O uso da hidroxizina, dexmetomidina e midazolam séo
utilizados para sedacdo leve. No Hospital Esperanca Recife sugerimos o seguinte
esquema:

12 linha: dexmedetomidina na dose 0,1 a 1 micrograma/kg/hora, por via venosa
em infusdo continua.

2% linha: clonidina na dose 4-6 micrograma/kg/dose, por via oral de 6/6 horas.

3% linha: se dexmedetomidina ou a clonidina ndo puderem ser feitas devido a
bradicardia usar midazolam venoso na dose de ataque 0,1-0,2 micrograma/kg/dose,
podendo ser repetido se necessario e depois 1-4 micrograma/kg/minuto em infusdo

continua.
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6.8 Consideracdes sobre Sindrome de Desconforto Respiratério Agudo (SDRA)

Considerar os seguintes critérios para definicdo da evolucdo do quadro para
SDRA quando:

e Aparecimento de hipoxemia e mudancas radiolégicas num intervalo
de até sete dias ap0s insulto (fase aguda da BVA)

e Raio de torax: presenca de achados radiolégicos de novos infiltrados
consistentes com doenca do parénquima pulmonar, mesmo que
unilateral (inicialmente)

e Houver presenca de hipoxemia analisada pelo seguinte indice de
oxigenagdo (MAP x FiO2/Pa02) sendo MAP= pressdo média de vias
aereas. Quando o indice for: de 4 a 8 (SDRA leve), 8 a < 16 (SDRA
moderada) e > ou = 16 (SDRA grave).

OBS. Nos servicos em que ndo seja possivel coletar gasometria arterial, 0
indice de oxigenacao pode ser substituido pelo indice de saturacéo de oxigénio
que seria MAP FiO2/SpO2 onde, valores de 5 < 7,5 (SDRA leve), 7,7 a <
12,3 (SDRA moderada) e > ou = 12,3 (SDRA grave).

6.9 Critérios de alta da UTI

e Sat.02 > 92% sem uso de oxigenioterapia ha pelo menos 24 horas.

e Estabilidade clinica por no minimo 24 horas.

6.10 Critérios de alta hospitalar

e Autonomia de pelo menos 24 horas de qualquer suporte respiratério e niveis
de saturacdo de O2 > 92% em ar ambiente.

e Estabilidade clinica.

e Adequada ingesta oral de fluidos e de alimentos (>75% do volume habitual).

e Familia segura em relacdo ao estado clinico da crianca, capacitados no
manejo do lactente em casa e na detec¢do de sintomas/sinais de piora clinica.

e Disponibilidade de assisténcia médica pediatrica localmente, se necessario.
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6.11 Orientacdes aos familiares de retorno ao hospital

Piora do desconforto respiratorio: taquipneia, dispneia, geméncia ou apneia

e Alteracdo do estado geral; irritabilidade, sonoléncia, prostracéo.

e Presenga de cianose ou saturometria de oxigénio menor que 93%.

e Dificuldade de aceitacdo alimentar e de liquidos (aceitacdo menor que 50 a
75% do habitual, diminui¢do da succdo quando em aleitamento materno ou
auséncia de diurese por 6-12h).

e Febre por mais de 24 horas.

e Orientar a ndo exposicao da crianga ao tabagismo.
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