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INTRODUCAO / RACIONAL

A Bronquiolite é a infeccdo do trato respiratério inferior mais comum (90%) em lactentes menores de 2
anos de idade, sendo uma importante causa de procura por atendimento médico de urgéncia e de
internagdes. Ocorre principalmente durante a sazonalidade, nos meses de abril a agosto. As reinfecgdes sao
comuns e podem ocorrer em criancas maiores. O Virus Sincicial Respiratorio (VSR) é seu mais frequente
agente etioldgico. Outros agentes menos comuns sao metapneumovirus, influenza, adenovirus,
parainfluenza e bocavirus, podendo haver co-infeccao viral em 6-30% dos casos.

Caracteriza-se por inflamacdo aguda, edema e necrose de células do epitélio respiratorio inferior, produgao
aumentada de muco e broncoespasmo. Seus sinais e sintomas sdo rinorréia, obstrucdo nasal, taquipnéia,
sibilos, tosse, crepitagbes e uso de musculatura respiratoria acessoria. O comprometimento respiratdrio
pode ser leve, moderado ou grave, com evolucao para apnéias ou insuficiéncia respiratéria aguda. O
diagndstico é clinico, baseado na histdria e nos sinais e sintomas fisicos. Nao se recomenda realizacao
exames laboratoriais ou radiograficos rotineiramente. (grau de evidéncia B).

OBJETIVOS

Sistematizar o atendimento hospitalar na bronquiolite;

Estabelecer critérios para o diagnodstico e tratamento adequados;

Identificar precocemente sinais de gravidade;

Estabelecer critérios para instituicdo de suporte ventilatdrio ndo invasivo ou invasivo;
Aplicar parametros ventilatdrios adequados, considerando a fisiopatologia.
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SIGLAS

ABD: Agua Bidestilada

BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure
CPAP: Continuous Positive Airway Pressure
DBP: Displasia Broncopulmonar

ESP: Espacador para Inalagao

FC: Frequéncia Cardiaca

PEEP: Positive end Expirtatory Pressure
PCR: Proteina C reativa

SATO?: Saturacdo Arterial de Oxigénio
PA: Pressao Arterial

PaCO?: Press3o Arterial de gas carbdnico
PaO?: Pressdo Arterial de Oxigénio

VTE: Volume Total Expirado

VNI: Ventilacdo nao Invasiva

VSR: Virus sincicial Respiratorio

UTI: Unidade de Tratamento Intensivo

MATERIAL/ PESSOAL NECESSARIO

1. Equipe de enfermagem e médica capacitadas para os cuidados especificos de pacientes com
bronquiolite e para suporte avangado de vida;

2. Fonte de oxigénio, vacuo, ventilador mecénico, mascara facial com reservatdrio, mascara de
Venturi, mascara nasal ou facial e pronga para ventilacao nao invasiva, canulas traqueais (com e
sem balonete) e laringoscépios de diversas dimensdes para intubacdo orotraqueal;

3. Oximetro de pulso, monitor cardiaco, aparelho de PA;
4. Espagadores de grande e pequeno volume para aplicacao de medicamentos por inalacao;
5. Micronebulizadores para inalacao de solucdo salina hipertonica
6. Bombas de infusdo continua;
7. Teste rapido para detecgdo de virus sincicial respiratorio (VSR), influenza e adenovirus.
8. MedicacOes:

* Oxigénio;

Analgésicos (solucao oral e apresentagao venosa);

Solucdo salina hipertonica — NaCl 3% (preparacao: 0,5ml de NaCl 20% + 2,8ml de ABD,
nebulizar em fluxo de 6L/min);

Broncodilatadores - B, agonistas (apresentacao em spray);

Carrinho de emergéncia, com desfibrilador/cardioversor;

Drogas para intubacdo em seqliéncia rapida (vide Protocolo de Intubac&o Rapida n® 09);
Drogas para reanimacao cardiorrespiratoria.

ATIVIDADES ESSENCIAIS
1) Anamnese

« Identificar presenca de prédromos de doenca viral respiratdria alta. (Evidéncia B);

« Pesquisar se ha histdria pregressa de sibilancia ou de atopia (inclusive cutanea) ou uso prévio de
B2-agonista ou de corticdide ou historia de asma na familia, para diagnostico diferencial;

« Avaliar se ha fatores de risco para doenca grave: prematuridade, idade menor que 12 semanas de
vida, cardiopatia congénita com repercussao hemodinamica, doenca pulmonar crénica (DBP, fibrose
cistica, anomalia congénita) ou imunodeficiéncia. (Evidéncia B).
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2) Exame Fisico
o Observar sinais clinicos de insuficiéncia respiratdria aguda, hipoxemia com saturacdgo em ar
ambiente < 92%, letargia, freqiiéncia respiratdria acima de 60 irpm, utilizacdo de musculatura
acessoria e recusa alimentar. Esses sinais indicam necessidade de observacdo em unidade pediatrica
e reavaliacOes freqlientes. (Evidéncia B).

3) Oximetria

« Orienta a necessidade de O* suplementar se saturacdo abaixo de 92% em ar ambiente. (Evidéncia D)
Escore Clinico
“Respiratory Distress Assessment Instrument” (RDAI)
Esse escore adaptado foi estabelecido para avaliar criangas com menos de 24 meses de idade durante

tratamento de sibilancia. Ndo ha consenso de um score clinico especifico para bronquiolite aguda,
havendo varias adaptacoes de escores clinicos de Asma.

Tabela 1 - Escala de sibilancia e retracdo para avaliacdo do desconforto respiratério

Sintomas Pontos™
0 | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Sibilos
Durante expiragao 0 final 101> 10 34 toda
Durante inspiragao 0 parte toda - - 2
o
sulr?wir?:rn:ezzsnvolvidos 0 lou2 3ou4 j ) 2
Retracao
Supraclavicular 0 leve moderada profunda -
Intercostal 0 leve moderada profunda -
Subcostal 0 leve moderada profunda -
Total 17

*Quanto maior a pontuagdo, maior o comprometimento respiratdrio. Valores acima de 6 ja sdo significativos.
Lowell DI, Lister G, Von Koss H, McCarthy P. Wheezing in infants: the response to epinephrine. Pediatrics 1987; 79:939-45.

Solicitacdo de Exames Laboratoriais e de Imagem

« Nao se deve solicitar rotineiramente exames radioldgicos e laboratoriais (evidéncia B);
« Considerar exames se 0 paciente ndo apresentar resposta satisfatéria ou esperada ao tratamento
inicial ou se sinais de toxemia.
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Indicacoes de internacao em UTL:

1) Escore de desconforto respiratdrio > 8 associado a:
- Saturacao < 92 % em qualquer oferta de 02
- Persisténcia de taquipnéia: > 70 irmp em menores de 6 meses
> 60 irpm de 6 a 12 meses
> 40 irpm de 1 a 5 anos de idade
2) Apnéia ou bradicardia;
3) Exaustao ou faléncia respiratoria;
4) Confusdo mental ou sonoléncia;
5) Inconsciéncia;
6) Parada respiratoria;
7) PaCO2 > 40 mmHg.
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Fluxograma de Tratamento

Episddio agudo de tosse e sibilancia

A 4

- Idade < 2 anos /- Episddios prévios de .

- Sem episodios de sibilancia prévios sibilancia ou Considerar

- Prédromos de infecgdo viral VAS e - Uso prévio de B, diagnostico de
posterior piora de esforco e taquipnéia agonista ou corticéide Lactente sibilante:

- Apnéia (n3o é critério obrigatdrio) - Histdria de atopia protocolo especifico

de asma. (021)

(inclusive cutanea)
(Histéria de asma na familia

p
Medir escore adaptado de
Provavel bronquiolite ——»| desconforto respiratério

i \(Tabela 1)

Oferecer O, suplementar se SatO, < 92%*
- B, agonista 4 jatos (100mcg)c/ ESP de 20-30 min,
3 ciclos (Sem evidencia cientifica) RESPOSTA INICIAL
- Micronebulizagao NaCl 3%-1 ciclo — apds 8,
agonista (preparagao: 0,5ml de NaCl 20% +
2,8ml de ABD, nebulizar em fluxo de 6L/min)

l A4

BOA: queda no escore
] - Manter B, agonista de hora em

RUIM: igual ou pior escore
- Suspender 3, agonista

- Manter NaCl 3% 4/4h

- Observagao clinica rigorosa
- Diagndsticos diferenciais

hora (4 jatos 100 mcg, c/ ESP),
espacar de acordo com a
demanda

Micronebulizacdo NaCl 3% 4/4h

| |
v

CONSIDERAR INTERNA(;AO
Se nao houver melhora em 4-6 horas, se requer suporte nutricional ou de hidratagao,
se tem fatores de risco pré-existentes ou critério de doenga grave

Espacar 3, agonista
inalatdrio e avaliar alta
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Condutas na Crise de Bronquiolite Grave

1) Monitorizacao

Monitorizagdo eletrocardiografica e oximetria continuas.
Realizacao de gasometria arterial

2) Oxigenioterapia

Oferecer oxigénio se Sat02 < 92% em ar ambiente
Manter SatO2 > 95% e Pa0O2 > 60.

3) Tratamento Medicamentoso

3.1) Micronebulizagdo com NaCl 3% ( preparagao: 0,5ml de NaCl 20% + 2,8ml de ABD, nebulizar
em fluxo de 6L/min):
« Solucdo salina hipertonica é o Unico tratamento com evidéncia cientifica de melhora no escore
de gravidade clinico nos dias 1 a 3 de tratamento e capaz de reduzir tempo de hospitalizagdo
com moderada forca de evidéncia cientifica.

3.2) B2-agonista inalatério (Salbutamol ou Fenoterol):
« Se houver melhora do escore de desconforto respiratério apds os 3 primeiros cursos de 4
jatos de 100 mcg, decidir pelo intervalo mais adequado de acordo com a sintomatologia
clinica.

Atencao: devem ser realizadas reavaliagdes freqlientes, pois na bronquiolite a melhora apés o
tratamento com B2-agonista é usualmente transitoria.

Caso ndo haja melhora clinica evidente e sustentada (melhora do padrdo respiratério e da
hipoxemia), deve-se optar pela suspensao do uso do B2-agonista. (Evidéncia B)

3.3) Em pacientes em uso de 32-agonista, utilizar inicialmente soro de manutengdo com 2 a 4
mEqg/Kg de potdssio e monitorar regularmente seu nivel sérico;

3.4) Espacar a dose de B2-agonista se FC > 200 bpm;

3.5) Nao utilizar B2-agonista venoso. (Evidéncia B);

3.6) Nao utilizar corticdide (Evidéncia B);

3.7) Nd&o utilizar Brometo de Ipratropio. (Sem evidéncia cientifica de beneficio);

3.8) Nao utilizar adrenalina (bolus ou continua) (Sem evidéncia cientifica de beneficio — estudos
controversos);

3.9) Nao utilizar sedagao (bolus ou continua) em pacientes com respiragdo espontanea;

3.10) Ribavirina ndo deve ser utilizada rotineiramente (Evidéncia B);

3.11) Manter hidratacao adequada;

3.12) Nao se recomenda manobras de fisioterapia respiratdria, apenas aspiracdo de secregoes e
posicionamento adequado (Evidéncia B);

3.13) Antibidticos s6 devem ser utilizados em co-infecgdo bacteriana estabelecida

(incidéncia de 0-3,7%) - (Evidéncia B).

4) Ventilagao nao Invasiva

Folha: 6/9

Pode ser uma opcao, quando utilizada precocemente;

CPAP (alto fluxo), conservando a press3ao expiratdria final em torno de 5 cmH20 ou BIPAP, com
parametros que mantenham conforto do paciente;

Contra-indicacbes da VNI: parada cardiorrespiratoria, instabilidade cardiovascular, paciente ndo
colaborativo, risco de aspiracao e dificuldade de manipular secrecbes, depressao do nivel de
consciéncia, incapacidade de manter permeabilidade de vias aéreas, alteracdes anatOmicas de
nasofaringe e hipoxemia grave;

Pacientes que ndo apresentem melhora na primeira hora de uso raramente se beneficiardao de um
periodo maior de VNI. Neste caso ndo se deve postergar a intubagao.
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5) Indicacoes de Intubacao
. Fadiga respiratoria;
. Alteragao do nivel de consciéncia;
. Acidose respiratoria;
. Bradicardia ou sinais de instabilidade hemodinamica;
. Hipoxemia: PaO2 < 60 mmHg com FiO2 > 60%;
. PaCO2 > 55 mmHg ou elevagao de 5 mmHg/h;
. Auséncia de melhora clinica e/ou laboratorial apés 1 h de VNI.

Para o procedimento, sugere-se SRI e canula traqueal com o maior calibre indicado para a idade.

6) Ventilacao Invasiva na Bronquiolite

« Modos ventilatdrios: podem ser usados volume controlado (fluxo inspiratério alto e forma de onda
descendente) ou pressao controlada (monitorizacdo do volume corrente expirado), com cuidados
para minimizar os riscos de auto-PEEP e baro/volutrauma.

Parametros ventilatorios:

« Utilizar baixa freqliéncia respiratdria (12 a 16 irpm), propiciando alto tempo expiratorio;

« PEEP fisioldgica de 3 a 5 cmH20, ndo devendo ultrapassar a PEEP intrinseca;

« Limitar pressdo de plat6 inspiratdrio em < 35 cmH20;

« Limitar pressdo de pico inspiratério em menor que 40 cmH20 (nao ultrapassar 50 cmH20);
« Tentar utilizar volumes correntes baixos (5 a 7 ml/Kg);

o Usar a menor FiO2 que mantenha SatO2 > 95%.

« Acompanhar também o VTe;

« Sedacdo e analgesia adequadas (com midazolan e fentanil) sdo fundamentais para diminuir os riscos
de baro/volutrauma e, em casos especificos, a curarizacao pode ser necessaria para garantir o
volume minuto adequado. Ndo ha evidéncias de que o uso continuo de Ketamina tenha beneficio
sobre outros analgésicos.

« Se hipoxemia, verificar presenca de atelectasias, pneumotorax, colapso circulatério pela excessiva;

« Press3ao intratoracica e/ou pneumonias concomitantes e/ou shunt intracardiaco direita —
esquerda;

« Deve-se evitar: medicagdes que promovem liberacdao de histamina (como meperidina e morfina),
aspiracao freqliente de secrecdes (a manobra pode desencadear piora do broncoespasmo) e
instilacao de ABD na canula (utilizar sempre SF0,9%);

« Desmame da ventilacdo mecanica deve ser iniciado o mais breve possivel, assim que houver
melhora da funcdo ventilatoria.
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ITENS DE CONTROLE

e Numero de pacientes diagnodsticados com bronquiolite que necessitaram de internagao;
e Entre pacientes internados na enfermaria, avaliar: uso de medicamentos durante
internacdo: B2-agonista, corticdide, antibidtico e solucao salina hipertonica
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