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RESUMO:

INTRODUCAO: A Bronquiolite € uma doenca viral que ocorre em lactentes e é uma
das principais causas de internacfes em hospitais, nessa faixa etaria. Geralmente, é
auto-limitada e com curso benigno.

O principal agente etiol6gico que causa essa doenca € o Virus Sincicial Respiratério.

O unico tratamento comprovadamente eficaz é o de suporte (fornecer O2, manter crianga
hidratada e calma, além da higienizacdo das vias aéreas superiores). E uma doenca que
tem poucas intervencBes comprovadamente eficazes e gera bastante desconforto no
paciente, familiares e também nos profissionais da salde que dao assisténcia a essa
crianca. Assim, € comum o uso de terapias farmacoldgicas, apesar da falta de evidéncias
cientificas da sua utilidade, na tentativa de melhorar a sintomatologia do paciente,
diminuir tempo de internagéo e desfechos desfavoraveis.

OBJETIVOS: Avaliar a frequéncia dos tratamentos farmacoldgicos e néo
farmacoldgicos empregados aos pacientes que receberam o diagnéstico de BVA no PSp
do HC da FMB nos ultimos 5 anos; Avaliar a evolugdo da BVA nesses pacientes;
Elaborar um protocolo de tratamento para paciente com diagnéstico de BVA com base
nas recomendacdes internacionais.

METODOS: Estudo retrospectivo longitudinal incluindo todas as criangas que
receberam o diagnéstico de BVA no pronto socorro pediatrico do HC da FMB no periodo
de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2018. Os pacientes foram comparados
guanto a idade, més do ano em que procuram o PSp, caracteristicas clinicas pré e pés
abordagem inicial, necessidade de assisténcia ventilatéria e desfecho. Dados foram
obtidos do prontuario eletrénico. Foi utilizada analise descritiva dos dados e Teste Qui
gquadrado.

RESULTADOS: Foram analisadas 614 criancas com o diagnéstico de Bronquiolite
Viral Aguda. 58,3% eram do sexo masculino. A média da idade foi de 5,21 meses. Ha
concentracdo dos casos entre Abril e Julho (63,19%). 58% necessitaram de
suplementacdo de O2. Para VSR, dos 373 que testaram, 190 (50,94%) mostraram
resultado positivo.18,24% do total tiveram descricdo no prontuario de algum tipo de
complicacdo. A terapéutica inicial utilizada no PS foi dividida (1) sem intervencéo; (2)
Lavagem nasal com SF0,9%; (3) Nebulizacdo com Fenoterol; (4) Nebulizacdo com
Fenoterol + lavagem nasal com SF 0,9%; (5) Nebulizacdo com SF 0,9%; (6)
Oxigenioterapia apenas. que a maioria (69,8%) dos pacientes receberam como primeira
escolha terapéutica o uso de algum farmaco, principalmente o broncodilatador inalatério
(60,6%). todos os tratamentos se relacionaram a diminui¢do de sibilos auscultados de

forma significativa estatisticamente. Os tratamentos que apresentaram maiores taxas de



melhora no padrdo respiratdrio dos lactentes foram a lavagem nasal com SF0,9% e a
oxigenioterapia. Ao analisarmos a quantidade de pacientes que foram internados de
acordo com o tratamento empregado, temos como maiores taxas aqueles que
receberam algum tipo de farmaco.

CONCLUSAO: A evolugéo dos pacientes com BVA depende principalmente de como
0 organismo reage a infeccao e ndo a forma que o paciente é tratado. Assim como é
visto na literatura, nenhum tratamento se mostrou eficaz ao mudar o desfecho da BVA.
O uso de farmacos parece estar associado a maior preocupac¢ao do medico, devido a
maior gravidade dessas criancas. Assim, a criagdo de um protocolo que pode ser
utilizado em qualquer servigo de saude, que unifica as medidas que devem ser tomadas

ao se atender um paciente com BVA, diminuindo as intervencdes desnecessarias.

Palavras-chave: bronquiolite viral aguda, tratamento, protocolo, virus sincicial

respiratorio, primeira crise de sibilancia, painel viral



ABSTRACT:

INTRODUCTION: Bronchiolitis is a viral disease that occurs in infants and is one of
the main causes of hospitalizations in this age group. It is generally self-limited and
benign in course. The main etiological agent that causes this disease is respiratory
syncytial virus. The only proven effective is supportive treatment (providing O2, keeping
the child hydrated and calm, in addition to cleaning the upper airways). It is a disease
that has few proven effective interventions and generates discomfort to the patient,
family members and also to the health professionals who provide care to the child.
Thus, the use of pharmacological therapies is common, despite the lack of scientific
evidence regarding their usefulness, in an attempt to improve the patient's
symptomatology, reduce hospitalization time and unfavorable outcomes.

OBJECTIVES: To evaluate the frequency of pharmacological and non-
pharmacological treatments used in patients who received the diagnosis of bronchiolitis
in the ER in the last 5 years; Evaluate the evolution of bronchiolitis in these patients;
Develop a treatment protocol for patients diagnosed with bronchiolitis based on
international recommendations.

METHODS: Longitudinal retrospective study including all children who were
diagnosed with bronchiolitis in the pediatric emergency room of the HC of the FMB from
January 1, 2014 to December 31, 2018. Patients were compared for age, month of year
in which they sought the ER, clinical characteristics before and after the initial
approach, need for ventilatory assistance and outcome. Data was obtained from the
electronic medical records. Descriptive data analysis and the Chi square test were
used.

RESULTS: We analyzed 614 children diagnosed with Acute Viral Bronchiolitis.
58.3% were male. The mean age was 5.21 months. There is a concentration of cases
between April and July (63.19%). 58% required O2 supplementation. For RSV, of the
373 who tested, 190 (50.94%) showed a positive result.18.24% of the total had a
description in the medical records of some type of complication. The initial therapy used
in the ER was divided (1) without intervention; (2) Nasal washing with SF0.9%; (3)
Nebulization with Fenoterol; (4) Nebulization with Fenoterol + nasal washing with 0.9%
SF; (5) Nebulization with SF 0.9%; (6) Oxygen therapy only. The majority (69.8%) of the
patients received as first therapeutic choice the use of some drug, especially the
inhaled bronchodilator (60.6%). All treatments related to the reduction of wheezing in a
statistically significantly manner. The treatments that showed the highest rates of
improvement in the respiratory pattern of infants were nasal washing with SF0.9% and

oxygen therapy. When analyzing the number of patients who were hospitalized



according to the treatment employed, we have as higher rates those who received
some type of drug.

CONCLUSION: The evolution of patients with bronchiolitis depends mainly on how
the organism reacts to infection and not the way the patient is treated. As seen in the
literature, no treatment has been shown to be effective in changing the outcome of
bronchiolitis. The use of drugs seems to be associated with the greater concern of the
physician, due to the greater severity of these children. Thus, the creation of a protocol
that can be used in any health service, which unifies the measures that must be taken

when attending a patient with bronchiolitis, reducing unnecessary interventions.

Keywords: acute viral bronchiolitis, treatment, protocol, respiratory syncytial

virus, first wheezing crisis, viral panel
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INTRODUCAO:

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é a causa mais comum de infeccdo do
trato respiratério inferior, gerando inflamacao e obstrucdo de graus variados dos
bronquiolos nos lactentes durante os dois primeiros anos de vida, ao redor do
mundo [1]. E uma das principais causas de internacdes em hospitais nessa faixa
etaria [2]. E uma doenca sazonal (outono e inverno), que possui geralmente curso
benigno em lactentes higidos, sendo que a minoria dos casos evolui com
complicacdes tais como atelectasia e infeccao bacteriana secundaria [3].

A BVA ocorre em criancas até os 02 anos de idade com pico de incidéncia
entre os 2 e 6 meses de idade. Nos Estados Unidos, a incidéncia anual no
primeiro ano de vida da crianca € de cerca de 11 casos/ 100 criancas [1,4].

No Brasil, estudo com 5.304 criangas menores de um ano demonstrou que
113 (2,1%) foram internadas por BVA. Entre as criangas internadas por Virus
Sincicial Respiratério (VSR), 2,7% foram admitidas na unidade de terapia
intensiva (UTI), 1,5% necessitaram ventilacdo assistida e 0,2% foram a 6bito [5].

Em decorréncia de sua alta prevaléncia ao redor do mundo e a morbidade
associada a ela, os custos de suporte de salde e cuidado destes pacientes
costumam ser elevados. Em alguns paises desenvolvidos, a incidéncia desta
doenca € de cerca de 10% no primeiro ano de vida, com taxa de hospitalizacao
gue chega a 3% [4]. O numero de hospitalizacdes tem aumentado nos Estados
Unidos e na Europa nos ultimos 10 anos. Além disso, a maioria dos casos leves,
sem necessidade de internagéo, sdo responsaveis por um namero consideravel
de visitas ao servi¢o de saude, perda de dias de trabalho por parte dos pais ou
cuidadores e diminuigdo da qualidade de vida [6].

O VSR é responsavel pela maioria dos casos (80%) aparecendo, em geral
em surtos epidémicos. Outros agentes tais como rinovirus, metapneumovirus
humano, bocavirus, adenovirus também podem estar envolvidos na etiologia da
doenca de forma isolada ou como co-infeccéo [1]. Apesar do diagndstico clinico
estar bem definido, existe algum grau de variabilidade na sua definicdo, o que

pode prejudicar a identificagéo precoce dos casos [3].
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Ao redor do mundo, a despeito da regido, o VSR caracteristicamente causa
doenca em picos anuais ou em dois momentos ao longo do ano. Aparentemente
o clima parece estar associado com a sazonalidade regional do mesmo. Em
locais com alta taxa de precipitacdo pluviométrica, o pico de incidéncia ocorre em
meses mais umidos e nas regibes com temperaturas mais elevadas, o pico
ocorre nos meses mais frios. Provavelmente isso ocorre nesses periodos porque
tanto nos meses chuvosos quanto nos frios a populacdo fica mais aglomerada
dentro do domicilio. Além disso, fatores climaticos podem ser responsaveis pela
piora da funcao ciliar da via aérea, bem como das respostas antivirais na mucosa
respiratéria, que sao temperatura-dependentes [7]. Entre outros fatores
ambientais, os poluentes sdo associados a exacerbacdes das doencas
respiratérias e particularmente a exposicdo a fumaca de cigarro tem sido
associada ao aumento das internacdes por BVA causada pelo VSR [8].

Outra observacao importante é que a maioria dos casos de BVA e os casos
mais graves acometem mais as criangas do sexo masculino, assim como outros
guadros virais. Esse achado parece se justificar por diferencas na maturacéo do
sistema imunolégico e do desenvolvimento da via aérea entre meninos e
meninas, que se mostraram mais atrasados no sexo masculino [9].

A BVA é caracterizada pela interacdo celular entre o virus e o hospedeiro,
gerando processo inflamatoério progressivo que causa lesdo da mucosa das vias
aéreas inferiores de lactentes. A inflamacdo pulmonar aguda independe do
agente etioldgico e leva a edema da via aérea, necrose tecidual e rolhas de muco,
sendo esses 0s achados patolégicos que levam ao comprometimento da via
aérea com consequente obstrucdo ao fluxo de ar e graus variados de colapso
lobar [4].

A contragdo do musculo liso € outro mecanismo potencial da obstrucdo
das vias aéreas, que pode ocorrer pela alteracdo sistema adrenérgico
(broncodilatacdo) e colinérgico (broncoconstricdo) comum nas viroses
respiratérias, devido ao dano epitelial [4].

O edema submucoso dos bronquiolos, excesso de muco, descamagéo
epitelial e broncoconstricdo levam a obstrugcdo da via aérea, 0 que gera
hiperinsuflagdo pulmonar, com consequente disturbio da relagdo ventilagéo/
perfusdo e aumento do espago morto, provocando aumento da PaCO2 e

diminuicdo da PaO2, vasoconstricdo pulmonar e diminuicdo da complacéncia
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pulmonar. Além disso, ha maior propensao de formacao de atelectasias, quando
h& obstrucéo total de bronquiolos [3].

A BVA é diagnosticada clinicamente. Ela costuma ser auto-limitada, com
curso benigno e bem definido, com sintomas leves por 3- 5 dias, seguida de piora
clinica entre o terceiro e quinto dias da doenca, quando ocorre melhora e
resolucdo do quadro. Geralmente, o quadro se inicia com coriza e febre baixa
(fase prodrémica), que dura por volta de 3 dias, evoluindo apds com tosse seca,
taquipnéia e/ ou desconforto respiratorio (caracterizado por retragdes de furcula,
intercostal e subdiafragmatica) e sibilos e/ou crepitacdes na ausculta respiratoria.
A febre encontra-se presente em apenas 30 — 40% dos casos. Em lactentes com
menos de 6 semanas de idade, a clinica € mais inespecifica, podendo ocorrer
apenas apneia. Outra caracteristica clinica importante e frequente é a variacéo
dos achados clinicos ao longo da evolugéo visto que tanto muco quanto debris
celulares sdo mobilizados pela tosse e pela agitacdo da crianca. A aspiracdo da
secre¢do nasal também modifica achados semiolégicos ajudando a definir se o
desconforto na crianga € por acometimento de via aérea inferior ou superior [3].

Na maioria dos casos, os lactentes com BVA ndo possuem critérios de
internacdo e podem ser tratados em casa. Critérios que indicam a necessidade
de hospitalizagdo sdo: menores de 2 meses de idade, apneia (referida ou
presenciada), frequéncia respiratdria maior do que 70 irpm, saturacado arterial de
02 menor do que 92% em ar ambiente, cianose, desconforto respiratério
importante, geméncia, queda do nivel de consciéncia, ingesta hidrica inadequada
e desidratacéao [3].

Os principais fatores de risco para curso desfavoravel da BVA sédo
lactentes menores que 3 meses, prematuros nascidos com menos de 34
semanas, imunodeficiéncia, cardiopatias e doengas pulmonares crénicas. Além
disso, toxemia, FR >70irpm, sinais de atelectasia e Sat02<92% sao sinais de
gravidade sugerindo que o curso da doenca pode ser menos favoravel [3]. Ha
ainda uma complexa interacdo entre o hospedeiro (marcadores genéticos),
agente infeccioso envolvido (carga viral) e fatores ambientais (exposi¢cdo a
fumaca do cigarro) que contribuem para maior morbidade dos casos [8].

Com o objetivo de identificar precocemente sinais que sugiram que a BVA
pode evoluir de forma mais grave, foram criados escores respiratorios. Entre eles,

h& o RDAI (Respiratory Distress Assessment Instrument), que avalia a presenca
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dos sibilos e grau de retracdes (Anexo 01). Esse escore foi criado, a principio,
para avaliar resposta clinica apdés o0 uso de broncodilatador. Quando
acrescentado frequéncia respiratéria, ele passa a ser chamado de RACS
(Respiratory Assessment Change Score). Outro escore que apresenta uma
avaliacdo mais abrangente ¢ o CHWRS (Children’s Hospital of Wisconsin
Respiratory Score), que leva em consideracédo ruidos adventicios, frequéncia
respiratéria, frequéncia cardiaca, dispneia, retracdes, necessidade de 02, nivel
de consciéncia, presenca de tosse e secrecdes, raio- X e se 0 paciente foi
submetido a cirurgia (Anexo 02). PEWS (Pediatric Early Warning Score) é um
score que esta sendo cada vez mais utilizado na pratica pediatrica, ndo apenas
no caso de BVA, para avaliar o risco de piora clinica do paciente que chega na
sala de emergéncia, porém ainda precisa ter sua eficacia melhor avaliada (Anexo
03) [5]. Embora a documentacédo da gravidade clinica do paciente através de
escores seja medida util e mais objetiva, sua realizacdo tem valor se for feito
outras vezes ao longo da evolucdo clinica da crianca, associado a outras
medidas de avaliacdo de gravidade. Dessa forma, ele sera util para definicdo de
melhores estratégias terapéuticas [5,12].

O diagnéstico da BVA é clinico, baseado em histéria e exame fisico.
Exames complementares, como Raio- X e hemograma podem ser utilizados para
investigacdo de complicacBes ou afastar diagndsticos diferenciais [3]. A maioria
das criancas com BVA apresentam imagens radiograficas normais ou achados
caracteristicos, como hiperinsuflacéo, espessamento peribréonquico e, em alguns
casos, atelectasia [1]. Para identificacdo etiologica, pode ser feita a coleta do
virus por aspirado de secre¢do da nasofaringe e orofaringe [13].

O tratamento da BVA é controverso. Ha varias propostas terapéuticas
descritas ao redor do mundo, refletindo a auséncia de evidéncia clara para um
unico tratamento eficaz. Muitas intervencdes falharam em mostrar efeitos
relevantes e consistentes. Entretanto, nenhum tratamento de rotina tem sido
recomendado rotineiramente [14].

A conduta inicial da crianca com BVA no PS, que €& comprovada
cientificamente, é focada nas medidas gerais, como monitorizacdo, controle de
temperatura e manutencéao da calma da crianca e familiares, sendo no colo ou
em decubito elevado em ambiente tranquilo.  Tais condutas causam

diminuicdo do turbilhonamento do fluxo aéreo pulmonar que ocorre devido a
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obstrucdo, o que gera melhora clinica. Alguns estudos sugerem que a
monitorizacdo de oxigenacdo é melhor quando feita de forma intermitente, ao
invés de continua, pois alarmes do monitor podem agitar a crianca e afetar o sono
da mesma, além da oscilacdo normal da saturacdo aumentar a ansiedade de
acompanhantes e profissionais de saude [14]. Estudos demonstram que
lactentes com BVA toleram pouco a manipulacdo, assim, a mesma deve ser
evitada pra que ndo ocorra piora do padrdo respiratério com consequente
exaustao.

A lavagem nasal com SF0,9% em temperatura ambiente ou morno é outra
conduta apropriada pois a BVA é doenca que causa aumento importante das
secre¢cles da via aérea superior, e como lactentes sdo respiradores nasais, a
presenca de secrecdo interfere com a habilidade da crianca dessa faixa etéaria
em respirar e se alimentar [2, 3]. A aspiracdo de secrecdo da via aérea também
pode ser benéfica no aspecto de melhorar o padrdo respiratorio e aceitacao
alimentar, porém, ao ser aspirada, a crianga fica mais irritada, tende a chorar
mais, além de muitas vezes piorar o edema nasal pelo atrito com a sonda. Nesse
caso, em alguns estudos € recomendado apenas a aspiracao superficial, para
melhores resultados [1].

A hidratacdo é uma medida muito importante, pois criangcas com BVA
geralmente tém aumento das perdas insensiveis, devido febre, taquipnéia,
esforco respiratdrio e baixa ingesta hidrica. A via de administracdo depende da
clinica da crianca. Quando ha queda do nivel de consciéncia, desconforto
respiratério importante e/ou taquipnéia com FR maior que 60 (podendo ser
tolerado até 70irpm, caso crianca esteja em aleitamento materno), a via oral é
contraindicada. Dessa forma, a crianca deve receber os fluidos por via
endovenosa ou por sonda nasogastrica. A hidratacdo endovenosa traz consigo
a necessidade de maior monitorizagéo da diurese e eletrglitos [13].

Outra terapia de suporte recomendada é a suplementacéao de O2, quando
houver hipoxemia (saturagcdo de O2 menor que 92%) ou esforgo respiratorio
consideravel [3]. Entretanto, a Academia Americana de Pediatria sugere uma
maior permissividade quanto ao alvo da saturometria, aceitando saturacao de até
90%. Para manter o alvo de saturacao e bom padrao respiratério, o paciente pode
receber O2 por cateter nasal, mascara de Venturi com controle de FiO2 e

mascara nao reinalante (FiO2= 100%). Porém, essas criancas podem precisar
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de maior pressdo na via aérea, possibilitando utilizar menor FiO2, ja que altas
taxas de fornecimento de O2 podem levar a lesdo pulmonar por formacao de
radicais livres e induzir ao desenvolvimento de atelectasia. Sendo assim, outra
forma de fornecimento de oxigénio que tem sido usada mais amplamente é o
Cateter Nasal de Alto Fluxo. Este tem sido utilizado nesses pacientes por
umidificar via area, possibilitando que o paciente tolere maior fluxo, diminuir a
resisténcia da via aérea e promover a lavagem do espaco morto da faringe. Além
disso, é possivel controlar a FiO2 com maior precisdo. Essa forma de suporte
ventilatorio € bem tolerada pelos lactentes, sendo uma boa opcao [3]. Outra
forma de assisténcia ventilatoria € o CPAP, que apesar de evitar o colapso da via
aérea, deveria levar & melhora do padrdo respiratorio e da troca gasosa, porém
ndo ha estudos com metodologia de boa qualidade que suportem o uso desse
método em criancas com BVA. Recentemente, foi demonstrado que o uso de
CPAP e CAF em neonatos possuem a mesma taxa de falha ao tratamento [15].
Por ultimo, pacientes que apresentem sinais de faléncia respiratdria devem ser
acoplados a algum tipo de ventilagdo mecanica, sendo a VNI (ventilacdo néo
invasiva) uma boa opc¢éao [3]. Quando ocorre a faléncia respiratéria, pode ser
necessaria a ventilagdo mecanica invasiva.

O uso de broncodilatadores inalatérios de curta duracdo (exemplo
Fenoterol, Salbutamol) ndo é recomendado (nivel de evidéncia B), apesar de
alguns estudos demonstrarem melhora nos escores clinicos. Seu uso ainda tem
sido indiscriminado, provavelmente pela similaridade de apresentacéo clinica da
BVA com a asma. Seu efeito é discreto nos casos de BVA, pois 0 mecanismo
fisiopatoldégico da mesma ndo tem a constriccdo da via aérea como o principal
fator de sibilancia. Os ensaios clinicos tém falhado em demonstrar beneficios
clinicos sustentados e consistentes, por ndo melhorar o prognostico e por nédo
apresentar melhora clinica sustentada. Além disso, a presenca de potenciais
efeitos adversos (taquicardia, tremores) trazem questionamentos se os efeitos
indesejados néo viriam a suplantar os beneficios demonstrados. Porém, mesmo
sem gerar beneficios aos pacientes, sdo frequentemente utilizados pela equipe
meédica a despeito da ndo recomendacédo na literatura atual [14]. Uma revisao
sistematica da Cochrane 2014 de 30 estudos onde havia a descricdo de
utilizacdo de broncodilatadores, predominantemente salbutamol e excluindo

epinefrina e 21 deles que utilizaram escores de gravidade para avaliacdo objetiva
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do quadro clinico dos pacientes, ndo mostrou evidéncias de beneficio com a
utilizacdo desse grupo de medicamentos para lactentes internados e para
pacientes tratados ambulatorialmente. Nao houve diferenca entre saturagéo de
oxigénio, admisséo hospitalar ou tempo de resolugcéo dos sintomas quando se
comparou o uso da medicacao com placebo [1,16]. Porém, se o paciente ja tiver
apresentado crise de sibilancia prévia ao diagndstico de BVA, admite-se que seja
feito teste terapéutico com nebulizacdo com broncodilatador. Caso haja resposta
clinica, esse farmaco pode ser utilizado no tratamento do paciente [21].

A Epinefrina inalatéria também ndo deve ser utilizada rotineiramente no
tratamento da BVA (nivel de evidéncia B). Essa medica¢do € muito utilizada em
casos de edema de via aérea superior, como laringite, com boa resposta. Porém,
no caso da BVA, ndo h& evidéncias que sustentem o uso dessa droga no PS [14].

A salina hipertonica 3% é uma medida que é utilizada em criancas
internadas, por demonstrar melhora clinica transitoria, pois € uma medicacao
que, teoricamente, mantém as secrec¢des mais fluidas, reidrata a via aérea e
melhora o clerance mucociliar. Dependendo do servico, essa terapéutica é
utilizada em todas criancas internadas ou apenas nas que estdo em estado mais
grave. Porém, estudos que utilizaram salina hipertdnica a 3% na sala de
emergéncia ndo demonstraram melhora no desfecho ou na necessidade de
internacao hospitalar (evidéncia B). O seu uso pode ser considerado em lactentes
internados por BVA, nos quais potencialmente poderia diminuir o tempo de
internacao hospitalar [14].

O uso dos corticoides sistémicos em criancas com BVA é proscrito
(evidéncia A). Estudos ndo demonstraram melhora clinica e nem redugéo na
admissdo em hospitais. Também ndo apresentam melhora em tempo de
permanéncia na sala de emergéncia e de internacdo e no tempo de resolucéo
dos sintomas, além da presenca de efeitos colaterais e sua relacdo com aumento
de tempo de replicacao viral na via aérea do lactente [1, 14]. Alias, ndo ha dados
gue comprovem que seu uso € seguro [14].

O uso desnecesséario de antibioticos em diversos pacientes pode ser
explicado pela preocupacéo do profissional de saude quanto a presenca de febre,
idade jovem do paciente, dificuldade em diferenciar atelectasia de imagem de
pneumonia na radiografia ou receio em n&do detectar infeccdo bacteriana

secundéria. Porém, BVA € uma doenca viral e a taxa de infec¢do secundéria é
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baixa. Foi visto em estudos prévios que 0 uso de antibidticos ndo melhora a
duracdo dos sintomas, ndo diminuem o tempo e a necessidade de internacdo
hospitalar e o0 uso de oxigénio. Além disso, 0 uso desnecessario pode favorecer
0 aparecimento de resisténcia bacteriana [1]. Portanto, os antibidticos ndo séo
recomendados, a menos que haja infeccdo bacteriana concomitante (evidéncia
B) [14]. Os Macrolideos tém propriedades antiinflamatorias que poderiam ter
efeitos benéficos em pacientes com BVA. Porém, devido a falta de evidéncia,
essa classe de antibiotico também néo possui recomendacdo de uso na BVA,
sendo necessario mais estudos para verificar se ha algum potencial beneficio no
uso dessa droga [1].

Antivirais especificos, tais como a Ribavirina para tratar infecgbes pelo
VSR, ndo sédo recomendados na pratica clinica para casos tipicos de BVA pelo
alto custo e potencial aumento de feitos adversos. Muitos outros agentes
antivirais tém sido testados para prevencao e tratamento e poderdo se tonar
viaveis no futuro [17].

A fisioterapia respiratoria ndo demonstra beneficios em relacéo ao uso de
oxigénio (evidéncia B), portanto a indicacdo ndo tem suporte cientifico em
pacientes com bronquiolite [14].

De acordo com o Ministério da Saude, Palivizumabe (anticorpo monoclonal
contra o VSR) deve ser prescrito para criancas que nasceram com idade
gestacional menor que 29 semanas e tém menos que 1 ano de idade, portadoras
de cardiopatia congénita com repercussao e menor que 2 anos de idade ou com
doenca pulmonar cronica também menor que 2 anos com objetivo de prevenir a
BVA por VSR nesses grupos, pois apresentarem maior risco de evoluir com
formas mais graves [14,18]. O lactente que tem indicacao recebe 5 aplicacoes,
no maximo, com intervalo de 30 dias entre elas, no periodo sazonal do VSR [19].

Outra medida que comprovadamente reduz a gravidade e a taxa de
internacdo em pacientes com BVA é o aleitamento materno, principalmente
guando foi feito de forma exclusiva durante os primeiros 6 meses de vida e
mantido até os 02 anos de idade [14].

O manejo clinico ainda é um desafio apesar da frequéncia, acometimento
global, custos para economia, morbidade e mortalidade [1]. E uma doenca que
tem poucas intervencdes comprovadamente eficazes e gera bastante

desconforto no paciente, familiares e também nos profissionais da saude que déo
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assisténcia a essa crianca. Assim, € comum 0 uso de terapias farmacoldgicas,
apesar da falta de evidéncias cientificas da sua utilidade, muitas vezes
desconsiderando os possiveis efeitos adversos destas medicagfes, na tentativa
de melhorar a sintomatologia do paciente, diminuir tempo de internacdo e

desfechos desfavoraveis.
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