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RESUMO

Introdugdo: A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) € uma das principais causas de
atendimento e hospitalizacdo em lactentes, especialmente nos primeiros meses de
vida. A pandemia de COVID-19 esteve associada a mudancgas relevantes na
circulacdo de virus respiratérios, modificando os perfis epidemiologico, clinico e
terapéutico da BVA, aspectos que motivaram o presente estudo.

Objetivos: Avaliar os perfis clinico, epidemioldgico e terapéutico dos casos de
bronquiolite viral aguda atendidos entre 2018 e 2022 em um hospital terciario e
elaborar protocolo institucional de suporte clinico e ventilatério baseado em
evidéncias.

Métodos: Estudo observacional retrospectivo baseado na analise de prontuarios de
admissodes por BVA no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
(HC-FMB). A amostra (N=1.460) foi distribuida em trés periodos: pré-pandémico
(2018-2019), pandémico (2020-2021) e pos-pandémico (2022). Foram analisadas
variaveis demograficas, etioldgicas, epidemioldgicas, de suporte respiratério e
manejo farmacologico.

Resultados: Foram analisados 1.460 prontuarios, distribuidos entre os periodos
pré-pandémico (2018-2019; n=691), pandémico (2020-2021; n=324) e
poés-pandémico (2022; n=445). Observou-se alteragcdo da sazonalidade historica,
com deslocamento do pico de internagcbes do outono (53,6%), predominante no
periodo pré-pandémico, para verdao (29,0%) e primavera (38,9%) durante a fase
pandémica, seguido de reorganizagao parcial no periodo pds-pandémico. Houve
também aumento estatisticamente significativo da mediana etaria de internagéo de 5
para 6 meses no periodo pandémico, achado compativel com o fenédmeno da “divida
imunoldgica”. No periodo poés-pandémico, a prevaléncia do Virus Sincicial
Respiratério reduziu-se de 43,25% na fase pandémica para 21,30%,
concomitantemente a identificacdo de outros patdégenos, como SARS-CoV-2 e
Influenza A. Houve aumento da utilizagdo de Cateter de Alto Fluxo (CAF) da Fase 1
para a Fase 2 e redugao da taxa de Intubagéo Orotraqueal (IOT) de 8,24% na Fase
2 para 2,45% na Fase 3. Os pacientes submetidos a ventilagdo invasiva
apresentaram maior tempo de internagdo, com mediana de 21 dias. Observou-se
ainda aumento da utilizacdo de corticosteroides, de 14,4% para 25,6%, e de
antibioticos, de 19,8% para 27,8%, entre as fases pré-pandémica e pés-pandémica.

Concluséo: Os perfis epidemioldgico e terapéutico da bronquiolite diferiram entre os
periodos pré-pandémico, pandémico e pos-pandémico. O impacto da COVID-19
manifestou-se principalmente pela alteracdo da sazonalidade, aumento da idade dos
pacientes internados, mudangas no perfil etioldgico viral e maior utilizagdo de
suporte respiratério nao invasivo. A partir desses achados, foi elaborado protocolo
institucional de assisténcia voltado a padronizacdo do manejo clinico e ventilatorio,
ao uso racional de terapias farmacolégicas e a melhor organizagcao assistencial em
periodos de maior demanda.

Palavras-chave: Bronquiolite Viral Aguda. Virus Sincicial Respiratério. COVID-19.
Cateter de Alto Fluxo. Protocolos Clinicos. Cuidados Intensivos Pediatricos.



ABSTRACT

Introduction: Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is one of the main causes of medical
visits and hospitalization in infants, especially during the first months of life. The
COVID-19 pandemic was associated with relevant changes in the circulation of
respiratory viruses, potentially modifying the epidemiological, clinical, and therapeutic
profiles of AVB, which motivated the present study.

Objectives: To evaluate the clinical, epidemiological, and therapeutic profiles of cases
of acute viral bronchiolitis treated between 2018 and 2022 at a tertiary care hospital
and to develop an evidence-based institutional protocol for clinical and ventilatory
support.

Methods: Retrospective observational study based on the review of medical records
of AVB admissions at the Hospital das Clinicas of Botucatu Medical School
(HC-FMB). The sample (N=1,460) was divided into three periods: pre-pandemic
(2018-2019), pandemic (2020-2021), and post-pandemic (2022). Demographic,
etiological, epidemiological, respiratory support, and pharmacological management
variables were analyzed.

Results: A total of 1,460 medical records were analyzed, distributed among the
pre-pandemic  (2018-2019; n=691), pandemic (2020-2021; n=324), and
post-pandemic (2022; n=445) periods. A significant seasonal shift was observed,
with the peak of admissions moving from autumn (53.6%), predominant in the
pre-pandemic period, to summer (29.0%) and spring (38.9%) during the pandemic
phase, followed by partial reorganization in the post-pandemic period. There was
also an increase in the median age at admission from 5 to 6 months during the
pandemic phase, a finding compatible with the “immunity debt” phenomenon. In the
post-pandemic period, the prevalence of Respiratory Syncytial Virus decreased from
43.25% in the pandemic phase to 21.30%, concomitantly with the identification of
other pathogens such as SARS-CoV-2 and Influenza A. There was an increase in the
use of High-Flow Nasal Cannula (HFNC) from Phase 1 to Phase 2 and a reduction in
the rate of Orotracheal Intubation (OTI) from 8.24% in Phase 2 to 2.45% in Phase 3.
Patients who required invasive mechanical ventilation had a longer length of hospital
stay, with a median of 21 days. An increase in the use of corticosteroids, from 14.4%
to 25.6%, and antibiotics, from 19.8% to 27.8%, was also observed between the
pre-pandemic and post-pandemic phases.

Conclusion: The epidemiological and therapeutic profiles of bronchiolitis differed
among the pre-pandemic, pandemic, and post-pandemic periods. The impact of
COVID-19 was mainly expressed through changes in seasonality, increased age of
hospitalized patients, modifications in the viral etiological profile, and greater use of
noninvasive respiratory support. Based on these findings, an institutional protocol
was developed aiming at standardizing clinical and ventilatory management,
promoting rational pharmacological therapy, and improving healthcare organization
during periods of increased demand.

Keywords: Acute Viral Bronchiolitis. Respiratory Syncytial Virus. COVID-19.
High-Flow Nasal Cannula. Clinical Protocols. Pediatric Intensive Care



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AAP — American Academy of Pediatrics (Academia Americana de Pediatria)

BVA — Bronquiolite Viral Aguda

CAF/CNAF — Cateter (ou Canula) Nasal de Alto Fluxo

CPAP — Presséo Positiva Continua nas Vias Aéreas (Continuous Positive Airway
Pressure)

FiO2 — Fracéao Inspirada de Oxigénio

HC-FMB — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu

IOT — Intubagao Orotraqueal

NICE- National Institute for Health and Care Excellence

SARS-CoV-2 — Coronavirus 2 da Sindrome Respiratéria Aguda Grave (Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2)

SatO2 — Saturagéo de Oxigénio

UTIP — Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica

VNI — Ventilagdo Nao Invasiva

VSR - Virus Sincicial Respiratorio
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1. INTRODUGAO

A Bronquiolite Viral Aguda (BVA) é uma infecc&o do trato respiratorio inferior
que acomete predominantemente criancas menores de dois anos, com maior
incidéncia nos primeiros meses de vida, especialmente entre 2 e 5 meses de idade.
Do ponto de vista fisiopatoldgico, caracteriza-se pela infecgao das células epiteliais
ciliadas dos bronquiolos, levando a edema da submucosa, necrose celular e
aumento da producdo de muco. Em lactentes, o pequeno calibre das vias aéreas
favorece rapida obstrugao bronquiolar, resultando em quadro clinico que geralmente
se inicia com sintomas de vias aéreas superiores, como coriza e tosse, e pode
evoluir para taquipneia, sibilancia, retragdes e desconforto respiratorio. Além do
agente etiolégico, carga viral, caracteristicas do hospedeiro — como idade,
prematuridade, comorbidades e resposta imunologica individual — também
influenciam a gravidade clinica da doenca. Embora a maioria dos casos apresente
evolucdo autolimitada, uma parcela dos pacientes pode desenvolver hipoxemia e
necessidade de suporte ventilatério, o que torna a BVA uma das principais causas

de hospitalizagdo no primeiro ano de vida [1,2].

O principal agente etiolégico da BVA é o Virus Sincicial Respiratério (VSR),
embora outros patégenos respiratorios, como rinovirus, influenza, adenovirus,
metapneumovirus e, mais recentemente, o SARS-CoV-2, também possam estar
envolvidos de forma isolada ou em coinfec¢des. A infecgcao inicial pelo VSR nao
confere imunidade esterilizante duradoura, motivo pelo qual reinfecgcbes podem
ocorrer ao longo da vida, geralmente com menor gravidade em idades mais
avancgadas. Historicamente, a bronquiolite apresenta padréo sazonal relativamente
previsivel, com maior concentracdo de casos nos meses mais frios. No Brasil,
estudos anteriores a pandemia ja descreviam aumento progressivo das internagdes
por bronquiolite em menores de um ano, evidenciando carga assistencial crescente

no sistema de saude [4].

A pandemia de COVID-19 alterou de maneira importante esse
comportamento epidemiolégico. A adogcdo de medidas ndo farmacoldgicas, como
distanciamento social, uso de mascaras, fechamento de creches e maior
higienizacdo das maos, esteve associada a redugcédo temporaria da circulagao de

virus respiratorios sazonais. Com a flexibilizagdo dessas medidas, observou-se, em
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diferentes paises, ressurgimento de casos em periodos atipicos, além de aumento
do numero de criangas suscetiveis em faixas etarias mais elevadas do que o
habitual. Esse fendmeno tem sido frequentemente relacionado ao conceito de
“divida imunoldgica”, segundo o qual a menor exposi¢do precoce a agentes virais
durante a pandemia teria ampliado o contingente de lactentes e criangas pequenas

vulneraveis a infeccao em periodos posteriores [15,16].

Além das alteragdes na sazonalidade e na distribuicdo etaria, o cenario
pos-pandémico também passou a ser marcado por maior complexidade na
circulagao viral. A identificagcdo concomitante de multiplos agentes respiratérios
levantou questionamentos quanto ao impacto dessas mudancas sobre a
apresentacao clinica da doenca, a necessidade de internacdo e a intensidade do
suporte respiratério. Ao mesmo tempo, a literatura recente passou a discutir se o
aumento da utilizacdo de modalidades avangadas de suporte ventilatério decorreu
de maior gravidade biolégica da bronquiolite ou de mudangas nas praticas

assistenciais e na percepcéao de risco por parte das equipes médicas [17,19].

No manejo clinico da BVA, diretrizes internacionais recomendam abordagem
predominantemente de suporte, baseada em hidratacdo adequada, monitorizagao
clinica e suplementacédo de oxigénio quando indicada. Essas mesmas diretrizes nao
recomendam o uso rotineiro de broncodilatadores, corticosteroides ou antibidticos na
maioria dos casos, uma vez que tais intervencbées nao modificam de forma
consistente a evolugcdo natural da bronquiolite viral [5,6]. Apesar disso, diversos
estudos demonstram persistente variabilidade terapéutica na pratica clinica,
inclusive em centros pediatricos latino-americanos, refletindo dificuldades
diagndsticas, receio de coinfecgdes bacterianas e sobreposicdo com fendtipos
sibilantes em lactentes. Parte dessa variabilidade pode ser explicada pela
dificuldade, em cenarios de urgéncia, de diferenciar bronquiolite classica de
episédios de sibilancia precoce ou de possiveis infeccdes bacterianas associadas
[8,9]. Adicionalmente, a disponibilidade limitada de pediatras e especialistas em
emergéncia pediatrica em diversos sistemas de saude pode contribuir para a
heterogeneidade na avaliagdo clinica e na tomada de decisdo terapéutica,

especialmente em cenarios de elevada demanda assistencial [32].

Paralelamente, as estratégias de suporte respiratorio também sofreram

mudancgas importantes nas ultimas décadas. A incorporacdo do Cateter de Alto
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Fluxo (CAF) e de modalidades nao invasivas de ventilagdo ampliaram as
possibilidades de tratamento da insuficiéncia respiratéria moderada, especialmente
em enfermarias e unidades intermediarias. O CAF ganhou espaco pela boa
tolerabilidade, facilidade de aplicacao e potencial para reduzir o trabalho respiratério
em pacientes selecionados. No entanto, seu uso crescente também suscitou
discussoes sobre critérios de indicacdo, momento ideal de escalonamento e risco de

utilizagdo excessiva em cenarios de incerteza clinica [10,12,19].

Historicamente, o manejo da Bronquiolite Viral Aguda tem sido pautado pela
auséncia de terapias etiologicas especificas. Durante décadas, a pratica clinica
enfrentou a inexisténcia de antivirais eficazes, tratamentos curativos ou vacinas de
aplicacao universal capazes de combater diretamente o Virus Sincicial Respiratério
(VSR) ou os demais patdégenos causadores da doenga na populagao pediatrica
geral. Diante desta limitacdo farmacolégica estrutural, a abordagem médica
consolidou-se em torno de medidas puramente de suporte. O tratamento padréo
baseava-se, de forma exclusiva, na manutencdo de um estado adequado de
hidratacdo e na oferta de suporte de oxigénio ou ventilatério para aliviar o trabalho
respiratério, permitindo que o paciente tolerasse a infeccao até a sua resolucao
natural e autolimitada. Foi exatamente neste contexto de restricdo terapéutica
sistémica que as primeiras estratégias preventivas comegaram a emergir, focadas

em subgrupos especificos.

Até recentemente, a principal estratégia de prevencao especifica contra o
VSR consistia na imunizagao passiva com palivizumabe, anticorpo monoclonal
indicado para grupos pediatricos de maior risco, como prematuros extremos e
criangas com cardiopatias congénitas ou displasia broncopulmonar. Embora
associado a reducdo de hospitalizagbes graves, seu uso permanece limitado pelo
alto custo, necessidade de aplicagdes mensais durante a sazonalidade e critérios
restritivos de elegibilidade. Como consequéncia, parcela relevante das internagdes
por bronquiolite ainda ocorre em lactentes previamente higidos e ndo contemplados
por essa profilaxia, reforcando a importancia das estratégias hospitalares de suporte

clinico e respiratério [5,6,20].

Mais recentemente, o campo da prevencado do VSR entrou em nova fase de
transicdo, com a ampliacdo do debate em torno de estratégias profilaticas baseadas

em anticorpos monoclonais de meia-vida prolongada, como o nirsevimabe. Nesse

12



contexto, compreender o comportamento epidemioldgico, clinico e terapéutico da
bronquiolite no periodo imediatamente anterior a ampla incorporacdo dessas
medidas torna-se especialmente relevante, por permitir o estabelecimento de uma
linha de base para futuras comparagbes do impacto clinico, epidemiolégico e
assistencial dessas novas estratégias preventivas [20]. Considerando que a
incorporagao institucional e populacional do nirsevimabe ocorreu de forma recente e
ainda heterogénea entre diferentes cenarios de saude, estudos vindouros poderao
evidenciar com maior precisdo o real impacto da prevengdo com anticorpos
monoclonais sobre a epidemiologia, a sazonalidade, a gravidade clinica e a

demanda assistencial relacionada a bronquiolite.

Apesar da ampla descrigcdo das alteragbes epidemioldgicas da bronquiolite
apos a pandemia em diferentes paises, ainda sdo escassos os dados regionais
brasileiros que integrem, de forma simultanea, perfil clinico, sazonalidade, etiologia
viral, suporte respiratorio e condutas farmacoldgicas em hospitais terciarios. Diante
disso, torna-se relevante analisar o comportamento da BVA em um hospital terciario
de referéncia regional. Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar a
evolucao do perfil epidemioldgico, clinico e terapéutico da bronquiolite no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu entre 2018 e 2022, comparando
os periodos pré-pandémico, pandémico e pods-pandémico, além de subsidiar a

elaboragao de um protocolo institucional de suporte clinico e ventilatorio.

2. JUSTIFICATIVA

A bronquiolite viral aguda é a principal causa de internagao respiratoria em lactentes
e representa importante demanda para os servicos de saude. A pandemia de
COVID-19 modificou o comportamento dos virus respiratérios, com possiveis
impactos sobre a epidemiologia e o manejo da doenga. Além disso, estudos
nacionais avaliando esses efeitos em diferentes periodos da pandemia ainda séo
escassos. Dessa forma, torna-se relevante avaliar as caracteristicas clinicas,

epidemioldgicas e terapéuticas da doenga nos diferentes periodos analisados.
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3. HIPOTESE

e A pandemia de COVID-19 modificou o perfil epidemiolégico, clinico e

terapéutico da bronquiolite viral aguda.

4. OBJETIVOS:

1. Avaliar o perfil clinico, epidemiolégico e terapéutico dos casos de BVA

atendidos entre 2018 e 2022 em um Hospital Terciario.

2. Elaborar protocolo institucional de suporte clinico e ventilatério para criangas

com bronquiolite viral aguda, baseado nas melhores evidéncias.

5. METODOS:

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo unicéntrico, baseado na
anadlise de prontuarios de criancas com até dois anos de idade atendidas ou
internadas com diagndstico ou hipétese diagndstica de Bronquiolite Viral Aguda
(BVA) no Pronto-Socorro Pediatrico do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (HC-FMB) entre 2018 e 2022.

Foram incluidas criangas com diagnostico ou hipotese diagnostica de
bronquiolite viral aguda atendidas no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu (HC-FMB) entre janeiro de 2018 e dezembro de 2022,
identificadas inicialmente por meio dos cdédigos CID-10 J21.0, J21.8, J22, J18.0,
J06.9, JOO e RO5 (Quadro 1). A selecao desses cédigos foi definida apos discusséo
com a equipe médica assistencial do servi¢o, considerando os codigos CID-10 mais
frequentemente registrados durante a avaliagao inicial de pacientes com suspeita de
bronquiolite viral aguda. Essa estratégia foi adotada porque, na pratica clinica, o
diagndstico definitivo nem sempre é estabelecido na avaliagao inicial, sendo comum
a utilizagdo de cddigos relacionados a infecgbes respiratorias agudas para

solicitagao de exames, registro assistencial e manejo inicial do paciente.
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Quadro 1. Codigos CID-10 utilizados para rastreamento inicial dos casos

potencialmente compativeis com bronquiolite viral aguda.

Cadigo
CID-10 Descrigao

J21.0 Bronquiolite aguda por Virus Sincicial Respiratério (VSR)
J21.8 Bronquiolite aguda por outros microrganismos especificados

J22 Infeccdo aguda nao especificada das vias aéreas inferiores

J18.0 Broncopneumonia nao especificada

J06.9 Infecgdo aguda das vias aéreas superiores ndo especificada
JOO Nasofaringite aguda (resfriado comum)
RO5 Tosse

Foram excluidos pacientes com idade superior a dois anos e aqueles cujos
registros clinicos ndo apresentavam quadro compativel com bronquiolite viral aguda.
Para essa avaliagao, foram considerados incompativeis os casos sem historia clinica
sugestiva de infecgcao viral respiratéria associada a sinais de acometimento de vias
aéreas inferiores, como sibilancia, taquipneia, desconforto respiratério ou aumento
do trabalho respiratério ao exame fisico, achados classicamente associados ao
diagndstico da bronquiolite viral aguda [2,5]. Também foram excluidos pacientes
cujos registros nao permitiam confirmar a hipétese diagndstica de bronquiolite viral

aguda apds revisdo dos prontuarios.

A revisao dos prontuarios foi realizada de forma individual, sendo os casos
avaliados quanto a consisténcia entre a hipotese diagndstica registrada e os

achados clinicos descritos na admissao hospitalar.

Os dados foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob o
parecer n° 104616/2022 (anexo 1). O estudo contou com financiamento de duas
bolsas da Fundagcdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP), que
possibilitaram a coleta e analise dos dados, sob os numeros do processo:
2023/00389-7 e 2023/00722-8.
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Para fins de analise comparativa, os pacientes foram agrupados em trés
periodos: fase pré-pandémica (2018-2019; n=691), fase pandémica (2020-2021;
n=324) e fase pos-pandémica (2022; n=445).

Foram coletadas variaveis demograficas, clinicas, epidemioldgicas,
terapéuticas e de desfecho, com o objetivo de caracterizar o comportamento da
bronquiolite nos diferentes cenarios temporais analisados (anexo 2). Todos os dados
foram tabulados em planilhas do Microsoft Excel. Entre as variaveis demograficas e
epidemioldgicas, incluiram-se idade em meses, faixa etaria, sexo e sazonalidade
segundo a data de admissdo hospitalar. As variaveis clinicas compreenderam
numero de dias de sintomas prévios, presenca de comorbidades e sinais e sintomas
a admissao, como febre, tosse, coriza, taquipneia, sibilancia, dispneia, cianose e

sinais de desidratacao.

Em relagdo a etiologia viral, foram analisados registros laboratoriais de
identificacdo de agentes respiratorios, incluindo Virus Sincicial Respiratorio (VSR),
SARS-CoV-2, Influenza A e Influenza B. A identificagédo etiologica foi realizada de
acordo com a disponibilidade institucional de testes rapidos imunocromatograficos
aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) ao longo do

periodo estudado.

As variaveis relacionadas ao suporte respiratério incluiram necessidade, tipo
e duragdo da terapia empregada, contemplando cateter nasal de baixo fluxo,
mascara de Venturi, mascara nao reinalante, Cateter de Alto Fluxo (CAF), Ventilagao
Nao Invasiva (VNI), Intubagcao Orotraqueal (IOT) e tempo de ventilagdo mecanica
invasiva. Foram também analisadas condutas farmacoldgicas, incluindo uso de
corticosteroides, antibidticos, broncodilatadores beta-2 agonistas, epinefrina
inalatéria, solugdo salina hipertdnica e sulfato de magnésio. Como desfechos
clinicos, avaliaram-se a ocorréncia de internagcdo hospitalar, tempo total de
permanéncia hospitalar e tempo de internagdo em unidade de terapia intensiva

pediatrica.

As comparacdes entre os grupos foram realizadas por meio dos testes do
qui-quadrado ou exato de Fisher para variaveis categoricas, e pelos testes de
Kruskal-Wallis ou teste t de Student para variaveis continuas, conforme a
distribuicdo dos dados. Para comparacdes multiplas, foi utilizado o teste de Dunn.

Diferencas foram consideradas estatisticamente significativas quando p < 0,05. Os
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dados foram revisados quanto a consisténcia e posteriormente analisados com

auxilio do software SPSS, versao 21.

6. RESULTADOS

A partir da selegéo inicial dos prontuarios por meio dos cdédigos CID-10
previamente definidos, foram identificados aproximadamente 3.000 atendimentos
potencialmente elegiveis para o estudo. Apds revisao individual dos prontuarios e
aplicacado dos critérios de elegibilidade, 1.460 pacientes compuseram a amostra
final. Durante esse processo, foram excluidos casos que nao preenchiam os
critérios clinicos compativeis com bronquiolite viral aguda, apresentavam
informacgdes insuficientes para confirmagao diagndstica ou nao atendiam aos
critérios de elegibilidade previamente estabelecidos. Houve variagdo no numero de
observacbes entre as variaveis analisadas, decorrente de dados ausentes em
prontuario e da realizacdo nao sistematica de testes laboratoriais em toda a

amostra.
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- 2
Populacao final do

estudo
N= 1460
‘g )
\ 4
Fase 1 (2018- 2019): Fase 2 (2020-2021): Fase 3 (2022):
N= 691 N= 324 N= 445

Figura 1 - Delineamento dos casos nas trés fases do estudo.

As caracteristicas clinicas, epidemiologicas e terapéuticas da amostra geral
estdo representadas nas Figuras de 2 a 6. Inicialmente, relatamos a analise
descritiva global da coorte; e a seguir, sdo apresentadas as comparagdes entre as

fases do estudo.

A Figura 2 apresenta as caracteristicas demograficas e a distribuigao
temporal dos atendimentos. Predominaram lactentes com idade inferior a seis
meses (67,4%; n=984) e pacientes do sexo masculino (57,9%; n=848). Em relacao
a distribuicdo anual, observou-se maior numero de casos em 2018 (24,8%) e 2022
(30,4%), com redugdo em 2020 (6,3%). Quando agrupados por fases, a Fase 1

concentrou 47,4% dos casos, seguida pela Fase 3 (30,4%) e Fase 2 (22,1%).
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Caracteristicas demograficas e distribuicao cronologica dos atendimentos

Sexo masculino < 6 meses
57.96% 67.40%
(N= 848) ( N=984)

500 Distribui¢ao cronoldgica dos casos

445

400 -

300 A

200 A

Ndmero de casos

100 -

2018 2019 2020 2021 2022

Figura 2 - Caracteristicas demograficas e distribuicdo cronolégica dos atendimentos por bronquiolite

viral aguda no HC-FMB entre 2018 e 2022.

A analise da distribuicdo sazonal por estacbes do ano esta apresentada na
Figura 3. O outono concentrou a maior proporc¢ao dos atendimentos (42,6%; n=624),
seguido pelo inverno (23,1%; n=338), primavera (18,3%; n=267) e veréao (15,8%;
n=231).

50Distribui<;:?|o sazonal dos atendimentos por bronquiolite viral aguda

42,69%

N
o
L

w
o
L

20 18,31%

Percentual de atendimentos (%)

=
o
L

Verao Outono Inverno Primavera

Figura 3 - Distribuicdo sazonal dos atendimentos por bronquiolite viral aguda no HC-FMB entre 2018
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e 2022.

A frequéncia dos sinais e sintomas registrados durante o atendimento inicial dos
pacientes incluidos no estudo estda apresentada na Figura 4. Tosse foi a
manifestacdo clinica mais frequente, presente em 954% (n=1390) dos casos,
seguida por sibilancia (86,5%; n=1250) e coriza (83,2%; n=1210).

Sinais e sintomas clinicos a admissao

Desidratacao
Cianose
Dispneia
Febre

Taquipneia

Coriza 83.28%

Sibilo 86.57%

Tosse 95.40%

0 20 40 60 80 100
Frequéncia (%)

Figura 4 - Frequéncia dos sinais e sintomas clinicos registrados a admissao em pacientes

com bronquiolite viral aguda atendidos no HC-FMB entre 2018 e 2022.

A Figura 5 apresenta a distribuicdo dos agentes virais identificados na
amostra. O Virus Sincicial Respiratorio (VSR) foi o agente mais frequentemente
detectado, com positividade em 30,9% (n=393) dos pacientes submetidos a
investigacao etioldégica. O SARS-CoV-2 foi identificado em 1,1% (n=14) dos casos
investigados, enquanto os virus Influenza A e Influenza B apresentaram menores
frequéncias de detecgéao, correspondendo a 0,4% (n=6) e 0,2% (n=3) dos pacientes

avaliados, respectivamente.

20



Frequéncia de agentes virais identificados em pacientes

com bronquiolite viral aguda
HC-FMB, 2018-2022

VSR 30,94%
(testados: 1.270) (n=393)
SARS-CoV-2 1,16%
(testados: 1.208) (n=14)

0,48%
(n=6)

Influenza A
(testados: 1.249)

Agentes virais

0,24%
(n=3)

Influenza B
(testados: 1.249)

© T V=

5 10 15 20 25 30 35

Frequéncia (%)

Figura 5 - Frequéncia de agentes virais identificados em pacientes com BVA.

A Figura 6 apresenta a avaliagdo geral da amostra quanto ao desfecho de
internagdo ou alta clinica. A internacdo hospitalar foi a conduta mais frequente,
correspondendo a 63,5% (n=926) dos pacientes avaliados. A alta apdés o

atendimento inicial, por sua vez, ocorreu em 36,5% (n=534) dos casos.

Avaliacdo geral da amostra quanto a internagao x alta

Alta apds atendimento inicial

<" 36,5%

(n=534)

internacdo hospitalar g
63,5%

(n=926)

Figura 6 - Avaliagédo geral da amostra quanto a conduta apos o atendimento inicial.

21



A partir da Figura 7, os resultados passam a ser apresentados de forma

comparativa entre as fases do estudo.

A frequéncia dos sinais e sintomas clinicos registrados a admissao em cada
fase do estudo esta apresentada na Figura 7. A tosse foi o sintoma mais frequente
em todas as fases, presente em 94,1% a 97,1% dos casos. Houve aumento
progressivo da frequéncia de coriza, de 79,1% na Fase 1 para 88,5% na Fase 3
(p=0,0001). A taquipneia também apresentou variagao significativa, sendo mais
frequente na Fase 2 (64,2%) em comparacgao a Fase 1 (54,7%) e a Fase 3 (58,2%)
(p=0,0173).

Avaliagao clinica das 3 fases do estudo

97.1%

Tosse 96.0%
94.1%
87.8%
Sibilo 84.1%
87.0%
88.5%
Coriza* 84.9%
79.1%
. g 58.2%
Taquipneia* . 64.2%
54.7%
58.4%
Febre 55.9%
56.1%
; ; 52.0%
Dispneia sta00
51.9%

: 1.6%

Cianose 3.5%
2.7%
2.3%

Desidratacdo 2.5% * Diferenca estatisticamente significativa:
1.8% Coriza (p=0,0001) | Taquipneia (p=0,0173)
0 20 40 60 80 100

Frequéncia (%)
E Fasel EEE Fase 2 EEE Fase 3

Figura 7 - Caracteristicas clinicas na admisséo de pacientes com bronquiolite viral aguda, atendidos
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB) entre 2018 e 2022,

segundo fases pré-pandémica, pandémica e pos-pandémica.

O perfil etiologico identificado nas amostras respiratérias variou entre as fases
do estudo (Tabela 1, ilustrada pela Figura 8). Nos pacientes testados, o VSR
apresentou maior propor¢ao na Fase 2 (43,2%), com redugao para 21,3% na Fase 3
(p<0,0001). Na fase pods-pandémica, observou-se também identificagdo de casos
associados ao SARS-CoV-2 (3,1%) e a Influenza A (1,3%).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos agentes virais identificados em pacientes com
bronquiolite viral aguda, atendidos no HC-FMB entre 2018 e 2022, segundo fases
do periodo estudado.

Fase 1 (2018-19) Fase 2 (2020-21) Fase 3 (2022) P-valor
VSR (Virus
Sincicial) 31,1% (n=186) 43,2% (n=125) 21,3% (n=82) < 0,0001
SARS-CoV-2
(COVID) 0,0% 0,7% (n=2) 3,1% (n=12) < 0,0001
Influenza A (Gripe
A) 0,1% (n=1) 0,00% 1,3% (n=5) < 0,0001
Influenza B (Gripe
B) 0,0% 0,7% (n=2) 0,2% (n=1) < 0,0001

Distribuicao dos agentes virais por fases
50 4 Fases
B Fase 1(2018-19)
p<0,0001

3 Fase 2 (2020-21)
B Fase 3 (2022)
43,25%

40

Frequéncia (%)

10

p<0,0001

e p<0,0001 p<0,0001

1,32%

0,17% 0,00% _ 0,00%
VSR SARS-CoV-2 Influelnza A Influenza B

0,71%  ¢,27%

Figura 8 - Grafico da distribuicdo dos agentes virais identificados em pacientes com bronquiolite viral
aguda, atendidos no HC-FMB entre 2018 e 2022, segundo fases do periodo estudado.

As caracteristicas demograficas da amostra estdo descritas na Tabela 2 e
representadas na Figura 9. Houve predominancia do sexo masculino em todas as
fases (57,4% a 58,4%), sem diferenca estatisticamente significativa entre os
periodos (p=0,9364). Em relagdo a idade, observou-se diferenga significativa entre
as fases (p=0,0006), com aumento da mediana de 5,00 meses (Intervalo Interquartil

[1Q]: 2-7) na Fase 1 para 6,00 meses (IQ: 3-9) na Fase 2, e subsequente retorno a
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mediana de 5,00 meses (IQ: 2-8) na Fase 3. Adicionalmente, a proporgcéo de

pacientes na faixa etaria superior a 6 meses também apresentou aumento com

significancia estatistica (p<0,0001), passando de 32,6% na Fase 1 para 42,2% na

Fase 2 e 42,6% na Fase 3.

Tabela 2 - Caracteristicas demograficas dos pacientes com bronquiolite viral aguda,

incluindo idade (média e mediana) e sexo, atendidos no HC-FMB entre 2018 e

2022, segundo fases do periodo estudado.

Fase 1: (2018-19)

Fase 2: (2020-21)

Fase 3: (2022) P-valor

Sexo Masculino 58,44%
Sexo Feminino 41,56%
Idade (meses) 5,0 (IQ: 2-7)

ldade média

(Meses) 5,08 (£ 3,6)
Faixa Etaria > 6
meses 32,6%

80

57,72%
42,28%
6,0 (IQ: 3-9)

6,6 (+5,2)

42,2%

57,4% 0,9364
42,6%

5,0 (IQ: 2-8) 0,0006
6,4 (£ 6,3) < 0,0001
42,6% < 0,0001

Distribuicao etdria e dos sexos entre as fases

70 1
p=0,9364

[=)]
o
L

58,44 57,72 =

wu
o
L

Valor / Frequéncia (%)
w IS
o o

N
o
1

10 1

Sexo Masculino (%)

Figura 9 - Gréfico da distribuicao etaria e dos sexos entre as fases.

p=0,0006

6,0

Idade Mediana
(meses)

Fases

Fase 1
(2018-19)
Fase 2
(2020-21)

Fase 3
(2022)

p<0,0001

42,28 42,6

> 6 meses (%)

A distribuicdo sazonal dos casos também apresentou alteragao significativa
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entre as fases (Tabela 3, ilustrado pela figura 10). Na Fase 1, 53,6% das admissdes
concentraram-se no outono. Durante a Fase 2, observou-se redugao dessa
concentracéo (13,8%), com aumento proporcional de casos no veréo (29,0%) e na
primavera (38,8%). Na Fase 3, verificou-se retorno parcial ao padrdo sazonal

previamente observado.

Tabela 3 - Distribuicdo sazonal das internagdes por bronquiolite viral aguda, de
acordo com as estagdes do ano, no HC-FMB entre 2018 e 2022, segundo fases do

periodo estudado.

Estacéo do Ano Fase 1 (2018-19) Fase 2 (2020-21) Fase 3 (2022) P-valor
Estacdo 1 (Verao) 9,3% 29,0% 16,3% < 0,0001
Estacéo 2 (Outono) 53,6% 13,8% 46,6% < 0,0001
Estacéo 3 (Inverno) 22,0% 18,2% 28,4% < 0,0001
Estacao 4
(Primavera) 14,9% 38,8% 8,5% < 0,0001
M Fase 1(2018-19) M Fase 2 (2020-21) Fase 3 (2022)
60,00%
53,60%
)
38,89%
40,00%
29,01% \
.\ 22,05%
N\
1821%
20,00% 14,99%
9,1?%
0,00%
Estagéo 1 (Verao) Estagdo 2 (Outono) Estacdo 3 (Inverno) Estacdo 4 (Primavera)

Figura 10 - Grafico de linhas representando distribuicdo de casos de BVA nas esta¢des do ano nas 3

fases.
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A frequéncia de internacdo hospitalar diferiu entre as fases do estudo
(p<0,0001) (Tabela 4, ilustrado pela figura 11). A taxa de internagao geral foi de
58,0% na Fase 1, aumentando para 71,5% na Fase 2 e reduzindo para 66,1% na
Fase 3. Quanto a internacdo em Unidade de Terapia Intensiva pediatrica ndo foram
observadas diferengas estatisticamente significativas entre os periodos analisados

(p=0,343), embora tenha sido identificada discreta elevacéo proporcional na Fase 2.

Tabela 4 - Frequéncia de internagdo hospitalar em pacientes com bronquiolite viral

aguda atendidos no HC-FMB entre 2018 e 2022, segundo fases do periodo

estudado.
Conduta Fase 1 Fase 2 Fase 3 P-Valor
Internagdo 58,0% (N=401) 71,5% (N=231) 66,1% (N=294) < 0,0001

N&o internagdo  42,0% (N=290) 28,5% (N=93)  33,9% (N=151)

Internacgdes na
UTI - N (%) 13,0% (N=90) 15,7% (N=51) 11,9% (N=53) 0,343

Frequéncia de internacao hospitalar e UTI pediatrica
80 4

Il Internacdo hospitalar (p < 0,0001)
[ UTI pediatrica (p = 0,343) 71.5%

70 A

60

Frequéncia (%)
B v
o o

w
o
!

20

10 A

Fase 1 Fase 2 Fase 3
(2018-2019) (2020-2021) (2022)

Figura 11 - Grafico da frequéncia de internagéo hospitalar e UTI pediatrica.

A utilizacdo dos métodos de suporte respiratorio variou ao longo do periodo

analisado (Tabela 5, ilustrado pela figura 12). Houve aumento do uso de CAF de
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1,2% na Fase 1 para 6,6% na Fase 2, seguido de reducéo para 3,3% na Fase 3
(p=0,0002). A frequéncia de IOT foi de 5,09%, 8,2% e 2,4%, respectivamente
(p=0,0066). A utilizagdo de VNI permaneceu relativamente estavel entre as fases,
variando de 8,2% a 11,5% (p=0,2755).

Tabela 5 - Modalidades de suporte respiratério utilizadas em pacientes com

bronquiolite viral aguda atendidos no HC-FMB entre 2018 e 2022, segundo fases do

periodo estudado.

Método de Suporte Fase 1 (2018-19) Fase 2 (2020-21) Fase 3 (2022) P-valor
Cateter Nasal

Baixo Fluxo 63,7% 76,6% 71,5% 0,0002
Mascara Venturi 15,1% 23,4% 18,3% 0,0147
Masc.

Nao-Reinalante 1,6% 8,9% 5,4% < 0,0001
Cateter Alto Fluxo

(CAF) 1,2% 6,6% 3,3% 0,0002
Ventilagdo Nao-Inv.

(VNI) 8,2% 11,5% 8,4% 0,2755
Intubagéo (I0T) 5,0% 8.2% 2,4% 0,0066

90 4

p=0,0002
80 1 76,61%

70 1

60 1

50

40 +

30 1

Frequéncia de uso (%)

20 1

10 A

Cateter nasal
baixo fluxo

Figura 12 - Grafico da distribuicdo do método de suporte respiratério utilizado por fase.

Método de suporte respiratério por fase

Mascara
Venturi

p<0,0001

8,91%
5,42%

Masc. nao
reinalante

p=0,0002

6,61%

CAF

3,31%

p=0,2755

8,26%

11,58%

VNI

8,46%

Fases
B Fase 1(2018-19)
I Fase 2 (2020-21)
I Fase 3 (2022)

p=0,0066
8,24%

10T
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@) tempo total de internagdo hospitalar ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre as fases (p=0,0788) (Tabela 6 e ilustrado pela
figura 13). Entre os pacientes submetidos a IOT, entretanto, observou-se aumento
da mediana de permanéncia hospitalar, de 13,5 dias na Fase 1 para 21,0 dias na
Fase 3 (p=0,0168). Entre os pacientes em CAF e VNI, os tempos de internagao

permaneceram semelhantes entre os periodos analisados.

Tabela 6 - Mediana de dias de internagdo com o uso de diferentes métodos de

suporte ventilatério

Fase 1 (2018-19) Fase 2 Fase 3 (2022) P-Valor
Geral 3 dias (0-6) 4 dias (1-6) 4 dias (0-6) 0,0788
VNI 10 dias (8-13) 10 dias (8-15) 10 dias (6-13) 0,9214
CAF 12 dias (8-12) 9 dias (6-12) 11 dias (7-16) 0,4195
(10T) 13,5 dias (10-16) 15 dias (13-17) 21 dias (16-23) 0,0168

Mediana de Dias de Internagao por Suporte Ventilatério
B Geral (p = 0,0788) B VNI (p = 0,9214) I CAF (p = 0,4195) 10T (p = 0,0168%) s
20.0 A

17.5+

-
o
o

12,54

10.0 A

Dias de internagao

o =
o 2]
L L

o
w
L

0.0 -

Fase 1 Fase 2 Fase 3
(2018-19) (2020-21) (2022)
* Diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05).

Figura 13 - Grafico da mediana de dias de internagéo por suporte ventilatorio.

A Tabela 7 e a Figura 14 apresentam o tempo médio de permanéncia em

UTI pediatrica segundo o suporte ventilatorio utilizado. Pacientes submetidos a VNI
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apresentaram média de 5,47 dias de internagdao em UTI, aqueles em CAF 6,37 dias,

e os submetidos a IOT 8,37 dias, diferenga estatisticamente significativa (p<0,0001).

Tabela 7: Comparacédo da média de tempo de internagdo na UTI segundo a

utilizacado de suportes ventilatorios avangados

Sem o suporte (Média) Com o suporte (Média) Valor de p

Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) 0,31 (£ 1,52) 5,47 (£ 5,41) < 0,0001
Cateter de Alto Fluxo (CAF) 0,57 (£ 2,13) 6,37 (+ 6,68) 0,0005
Intubagéo Orotraqueal (I0OT) 0,37 (£ 1,45) 8,37 (+ 6,23) < 0,0001

Tempo médio de internacao em UTI segundo o suporte ventilatério
VNI x CAF x 10T

10 4

Sem o suporte
I Com o suporte p < 0,0001
8.37
8 .
p = 0,0005

5 p < 0,0001 6.37
£ 61
v 5.47
1%)
il
©
()
o
©
5 47
N
=

2 .

0.31 057 0.37
0 -
VNI CAF 10T

Figura 14 - Gréfico do tempo médio de internagdo em UTI segundo o suporte ventilatério.

A frequéncia de prescri¢cao de corticosteroides, antibidticos e beta-2 agonistas
esta descrita na Tabela 8 e representada na figura 15. Observou-se aumento do uso
de corticosteroides de 14,4% na Fase 1 para 25,6% na Fase 3 (p<0,0001), bem
como de antibioticos, de 19,8% para 27,8% (p=0,0188). O uso de beta-2 agonistas

permaneceu estavel entre os periodos (p=0,5609).

Tabela 8 - Uso de terapias farmacoldgicas, incluindo corticosteroides, antibiéticos e

Beta 2 agonista, em pacientes com bronquiolite viral aguda atendidos no HC-FMB
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entre 2018 e 2022, segundo fases do periodo estudado.

Fase 1 (2018-19) Fase 2 (2020-21) Fase 3 (2022) P-Valor

Corticoides 14,4% 16,4% 25,6% < 0,0001
Antibiéticos 19,8% 23,1% 27,8% 0,0188
Beta 2 agonista  59,9% 53,8% 59,6% 0,5609

Uso de medicacoes entre as fases
70 A

Fases p=0,5609
I Fase 1(2018-19)
| Fase 2 (202021) 59,9% 59,6%
B Fase 3 (2022)

o
o

W
o

S
o

=0,0188
p<0,0001 R

w
o

27,8%
25,6%
23,1%

Frequéncia de uso (%)

Corticoides Antibioéticos Beta-2 agonista

Figura 15: Uso de terapia farmacoldgica entre as fases.

A associagdo entre uso de medicagcdes e tempo de internacdo esta
apresentada na Tabela 9 e ilustrada na Figura 16. O uso de beta-2 agonistas
associou-se a mediana de internagao de 4 dias, comparada a 3 dias no grupo sem
uso (p=0,0112). Resultados semelhantes foram observados para corticosteroides e

antibiéticos, ambos associados a maior tempo de permanéncia hospitalar.

Tabela 9 - Associacdo entre o uso de terapias farmacologicas e o tempo de

internagdo hospitalar em pacientes com bronquiolite viral aguda atendidos no
HC-FMB entre 2018 e 2022.

Mediana de Dias Mediana de Dias  Impacto no
(Com Uso) (Sem Uso) Tempo P-Valor
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Beta-2 Agonista 4 dias (1Q: 0-7) 3 dias 1 dia 0,0112
Corticoide 5.5 dias (1Q: 3-9) 3 dias 2,5 dias 0,0001
Antibidtico 7 dias (1Q: 4-11) 3 dias 4 dias 0,0001

Tempo de internacao da amostra geral e uso das terapias farmacoldgicas
B Com Uso da Medicagio B Sem Uso da Medicacio
12

—
o

Impacto: +4 dias
p =0,0001

Impacto: +2,5 dias 7,0 dias
p=0,0001

Impacto: +1 dia
p=0,0112

5,5 dias

4,0 dias

3 dias

Mediana de dias de internagao
(=2}

Beta-2 Agonista Corticdide Antibidtico

Figura 16 - Tempo de internagédo segundo uso de terapias farmacoldégicas.

7. DISCUSSAO

A analise descritiva da amostra geral (Figura 2 a Figura 6) evidenciou perfil
compativel com o padrao epidemiologico classico da bronquiolite viral aguda, com
predominio de lactentes menores de seis meses e discreta predominancia do sexo
masculino. A sazonalidade observada concentrou-se principalmente nos meses de
outono e inverno, periodo historicamente associado a maior circulacdo de virus
respiratérios no Brasil. Do ponto de vista clinico, os sintomas mais frequentemente
registrados foram tosse, sibilancia, coriza e taquipneia, achados compativeis com a
apresentacao tipica da doenga descrita na literatura. Em relag&o a etiologia viral, o
Virus Sincicial Respiratorio (VSR) foi o agente mais frequentemente identificado

entre os pacientes submetidos a investigacao laboratorial, reforcando seu papel
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como principal agente associado a bronquiolite em lactentes [1,2]. Quanto as
condutas adotadas, observou-se elevada taxa de internagdo hospitalar (63,5%),
resultado que deve ser interpretado a luz do perfil assistencial do HC-FMB,
instituicao terciaria de referéncia regional, responsavel pelo atendimento de
pacientes com maior complexidade clinica e maior necessidade de suporte

respiratorio.

Na analise da avaliagdo clinica entre as fases do estudo (Figura 7),
observou-se predominio de sinais e sintomas respiratorios classicos da bronquiolite
viral aguda, com elevada frequéncia de tosse, coriza, sibilancia, taquipneia e
desconforto respiratério entre os pacientes avaliados. Esses achados séo
compativeis com a apresentacgao clinica habitualmente descrita na literatura, na qual
a bronquiolite se caracteriza predominantemente por comprometimento inflamatério
das pequenas vias aéreas, resultando em aumento do trabalho respiratério,
dificuldade alimentar e graus variaveis de hipoxemia [5,6]. Embora alteracdes
epidemioldgicas importantes tenham sido observadas ap6s a pandemia da
COVID-19, estudos recentes demonstram que a apresentagao clinica cardinal da
bronquiolite permaneceu relativamente semelhante aos padrbes previamente
descritos, com predominio de manifestacdes respiratorias inespecificas e sinais
variaveis de esforgo respiratorio [15,16]. Dessa forma, os resultados encontrados
sugerem que as principais mudangas observadas no periodo pandémico e
pos-pandémico estiveram mais relacionadas a dinamica epidemiologica e
assistencial da doenca do que a modificagcdes substanciais do perfil clinico da

bronquiolite.

Identificou-se modificacdo no perfil etiolégico das amostras respiratérias
avaliadas (Tabela 1). A redugédo da prevaléncia do Virus Sincicial Respiratério (VSR)
para 21,30% na Fase 3 e a identificacdo de casos de SARS-CoV-2 e Influenza A a
partir de 2022 sugerem alteragdes na circulagao dos virus respiratdrios no periodo
pos-pandémico [17]. Entretanto, a interpretacdo desses achados exige cautela
metodoldgica, uma vez que mudangas nos critérios de solicitagcdo de exames, na
disponibilidade de testes diagndsticos e nos métodos laboratoriais empregados ao
longo do periodo estudado podem ter influenciado as taxas de detecgéo viral.
Apesar de o VSR ter permanecido como o principal agente identificado, observou-se

participacdo proporcionalmente maior de outros virus respiratérios nas fases mais
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recentes do estudo, sugerindo possivel reconfiguragdo do perfil etiologico da
bronquiolite. Além disso, apenas 30,9% dos pacientes submetidos a investigagao
etioldgica apresentaram positividade para VSR, frequéncia inferior a observada em
outras séries hospitalares de bronquiolite, nas quais taxas de detecg¢ao superiores a
60% foram descritas entre os pacientes testados [33]. Esse resultado pode ter sido
influenciado por fatores relacionados ao momento da coleta, a carga viral, a
sensibilidade dos métodos diagndsticos utilizados e a realizagao nao sistematica da
investigacéo etiolégica ao longo do periodo estudado. Cabe ressaltar que a
pesquisa de coinfecgcdes virais ndo foi realizada durante o periodo estudado, pois
ndo havia disponibilidade de testagem especifica para essa finalidade, limitando a

avaliagao da circulagao simultanea de multiplos agentes virais.

Do ponto de vista epidemiolégico, as alteragcbes observadas na faixa etaria
dos pacientes (Tabela 2) sdo compativeis com o fenbmeno globalmente descrito
como “divida imunoldgica”. A distribuicdo por sexo manteve-se estavel ao longo das
trés fases do estudo, com predominio consistente do sexo masculino, achado em
concordancia com a literatura classica da bronquiolite viral aguda. Dados do Sistema
de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC/DATASUS) demonstraram discreto
predominio de nascimentos masculinos no municipio de Botucatu entre 2018 e
2022, com 7.878 nascidos vivos do sexo masculino e 7.447 do sexo feminino [27].
Embora esse perfil demografico local possa contribuir parcialmente para a
predominancia masculina observada na amostra, a propor¢cdo de pacientes do sexo
masculino entre os casos de bronquiolite foi superior a distribuicdo populacional ao
nascimento. Esse achado é consistente com os resultados de Uusitupa et al. [29],
que avaliaram 1.204 criancas menores de cinco anos hospitalizadas por infeccao
pelo virus sincicial respiratério na Finlandia e observaram maior frequéncia de
hospitalizagdo entre os meninos. Os autores demonstraram que, entre criangas de 3
a 23 meses de idade, os meninos apresentaram risco 50% maior de hospitalizagao
em comparagao as meninas, além de maior frequéncia de desconforto respiratorio
entre os pacientes hospitalizados. Embora os mecanismos envolvidos ndo estejam
completamente esclarecidos, os autores sugerem que diferengas anatdmicas e
fisiologicas relacionadas ao sexo possam contribuir para esse fenébmeno, incluindo o
menor calibre relativo das vias aéreas nos lactentes do sexo masculino e diferengas

na resposta imunoldgica aos virus respiratérios, fatores potencialmente associados a
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maior suscetibilidade ao acometimento das vias aéreas inferiores.

Estudos recentes, como o de Remien et al. [15], demonstraram aumento da idade
dos pacientes admitidos por bronquiolite durante os periodos pandémico e
pos-pandémico. Esse fendbmeno tem sido atribuido a menor exposicao prévia a virus
respiratorios durante a adogdo de medidas n&do farmacoldgicas, resultando em
ampliagdo do contingente de criangas suscetiveis. Nesse contexto, a defasagem na
exposigao viral pode contribuir para explicar o aumento da mediana de idade
observado na Fase 2 e a maior proporgao de pacientes acima de seis meses nas
fases subsequentes. Adicionalmente, ndo se pode descartar a ocorréncia de atraso
na procura por atendimento durante os periodos de maior restricdo sanitaria. Essa
hipotese é reforgada pelos dados institucionais do Pronto-Socorro Pediatrico do
HC-FMB, que demonstraram redugdo do numero total de atendimentos de 47.777
em 2019 para 22.656 em 2020, com recuperagdo gradual em 2021 (28.300
atendimentos) e retorno a niveis superiores aos observados no periodo
pré-pandémico em 2022 (51.082 atendimentos) [28]. Esses achados sugerem que
as mudancgas observadas no perfil dos pacientes com bronquiolite ndo decorreram
exclusivamente de alteragcdes na circulagdo viral, mas também de modificagcdes no

comportamento de busca por assisténcia médica durante a pandemia.

A alteracdo da distribuicdo sazonal dos casos documentada no HC-FMB
(Tabela 3), caracterizada pela transicao do pico de incidéncia do outono para verao
e primavera na Fase 2, reproduz achados previamente descritos no Brasil. Friedrich
et al. [16] demonstraram que mudangas nas medidas sanitarias estiveram
associadas a ocorréncia de surtos de bronquiolite em periodos historicamente
caracterizados por baixa incidéncia, interrompendo o padrdo sazonal previamente
estabelecido. Para avaliar a possivel influéncia de fatores meteorolégicos sobre a
alteracdo da sazonalidade observada, foram analisados dados climaticos de
Botucatu entre 2018 e 2022. As temperaturas médias das estacbes permaneceram
estaveis ao longo do periodo estudado, variando entre 22,7°C e 23,8°C no veréo,
20,3°C e 21,9°C no outono, 18,3°C e 19,3°C no inverno e 20,8°C e 22,8°C na
primavera. De forma semelhante, a umidade relativa do ar manteve o padrao
sazonal caracteristico da regido, com maiores valores no verdo € menores no
inverno. Embora tenha sido observada variabilidade interanual da precipitagao, nao

houve alteracdo consistente do regime climatico local [31]. Esses achados sugerem
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que as mudancas observadas na distribuicdo temporal dos casos de bronquiolite
nao podem ser explicadas por modificacbes climaticas relevantes, reforcando a
hipétese de que as medidas de distanciamento social, as mudancas na circulagéo
viral e o fenbmeno da divida imunolégica tenham desempenhado papel
predominante na ruptura do padrdo sazonal durante a pandemia. Na Fase 3,
observou-se tendéncia de retorno ao padrdo sazonal histérico, sugerindo
progressiva reorganizagao temporal no periodo pos-pandémico [16]. Esses
resultados também encontram respaldo em estudo multicéntrico alemao recente,
que analisou mais de dois milhdes de amostras respiratérias e demonstrou que o
VSR foi o virus respiratério que apresentou a maior ruptura sazonal durante a
pandemia, seguida de recuperagdo gradual dos padrbes epidemioldgicos

observados no periodo pré-pandémico [30].

Observou-se aumento das taxas de internagédo hospitalar a partir da Fase 2
(Tabela 4), comportamento que se manteve na Fase 3. Esse padrdo difere
parcialmente dos achados descritos por Remien et al. [15], que demonstraram
redugao das hospitalizagdes durante a pandemia, seguida por aumento expressivo
no periodo poés-pandémico. Estudos nacionais também evidenciaram
recrudescimento das internacbes apos a flexibilizacdo das medidas nao
farmacoldgicas, associado a reconfiguragdo da sazonalidade viral e ao aumento da
demanda assistencial pediatrica [16]. A interpretacdo desses achados, entretanto,
merece cautela. Embora tenha sido observada maior frequéncia de taquipneia nas
fases subsequentes, a auséncia de escores padronizados de gravidade e de outros
marcadores clinicos objetivos limita a capacidade de demonstrar aumento
proporcional da gravidade dos casos com base apenas na avaliagao clinica inicial.
Da mesma forma, apesar de ter sido observada discreta elevagao proporcional das
admissbes em unidade de terapia intensiva pediatrica durante a Fase 2, essa
diferenca ndo apresentou significancia estatistica entre os periodos analisados
(Tabela 4). Por outro lado, quando considerados em conjunto, indicadores
assistenciais como maiores taxas de internagdo hospitalar, maior utilizacdo de
suporte respiratorio e tendéncia ao aumento das admissdes em terapia intensiva
sugerem maior complexidade clinica dos casos atendidos durante o periodo
pandémico. Dessa forma, ndo se pode descartar a hipétese de que os pacientes

tenham apresentado formas mais graves da doenga nessa fase, embora os dados
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disponiveis ndo permitam confirmar essa interpretacdo de maneira objetiva. A
confirmagédo dessa hipétese demandaria informagdes mais detalhadas sobre a
evolucdo clinica dos pacientes, incluindo escores de gravidade, progressao do
suporte respiratorio e investigagao sistematica de coinfecgdes virais e bacterianas,
além de registros mais detalhados da evolugao clinica. Adicionalmente, o aumento
das internacbes observado no presente estudo pode refletir ndo apenas fatores
clinicos, mas também mudancgas epidemioldgicas e assistenciais relacionadas ao
periodo pandémico. N&o se pode descartar a possibilidade de atraso na procura por
atendimento médico durante a pandemia, em um contexto no qual recomendacdes
sanitarias desencorajavam deslocamentos ndo essenciais aos servigos de saude.
Além disso, fatores como incerteza etiolégica, alteragdes na circulagao viral e maior
imprevisibilidade da evolugdo clinica podem ter contribuido para ampliagdo da
vigilancia clinica e reducdo do limiar assistencial para hospitalizacdo. Em
consonancia, Ghirardo et al. [19] descreveram mudancgas nas praticas assistenciais
respiratorias apdés a pandemia, incluindo maior utilizagédo de suporte ventilatério e
tendéncia ao aumento da monitorizacéo intensiva, sem evidéncias proporcionais de
maior gravidade clinica. De forma complementar, Pelletier et al. [10] demonstraram
aumento progressivo das admissées em unidades de terapia intensiva pediatrica e
da utilizacdo de suporte respiratério ndo invasivo na ultima década, sem crescimento
proporcional da ventilagdo mecanica invasiva, reforcando a hipotese de que
mudangas organizacionais e assistenciais também possam ter contribuido para

maior utilizacdo de recursos hospitalares em bronquiolite.

No que se refere a abordagem terapéutica, os resultados relacionados ao suporte
ventilatorio (Tabela 5) refletem mudangas assistenciais alinhadas a tendéncias
observadas em outros centros. Neste contexto, o Cateter nasal baixo fluxo
manteve-se como a modalidade predominante em todas as fases do estudo,
apresentando aumento estatisticamente significativo de sua utilizagdo, que passou
de 63,7% na Fase 1 para 76,6% na Fase 2 e 71,5% na Fase 3 (p=0,0002). Este
achado corrobora as diretrizes pediatricas internacionais, que consolidam a
oxigenoterapia de baixo fluxo como a intervencgéo de primeira linha no manejo inicial
da hipoxemia leve a moderada na bronquiolite viral, dada a sua simplicidade,
disponibilidade, baixo custo e eficacia no tratamento da hipoxemia leve a moderada

[6]. A experiéncia acumulada durante a pandemia de COVID-19 contribuiu para

36



refinamento da tomada de decisdo quanto a escolha das interfaces respiratorias.
Interfaces tradicionais, como a mascara de Venturi e a mascara nao reinalante,
podem apresentar menor tolerdncia em lactentes, associando-se a desconforto e
ressecamento de mucosas, o0 que justifica seu uso mais restrito. Em contrapartida, a
literatura demonstra que o Cateter de Alto Fluxo (CAF) oferece maior conforto e
melhor adaptagédo, em fungdo da administracdo de gas aquecido e umidificado [10,
12]. O aumento do uso do CAF ao longo das fases analisadas é consistente com
evidéncias que apontam expansdo dessa modalidade como estratégia ndo invasiva
intermediaria, associada a otimizacdo do suporte respiratorio e a maior aceitacéao
pelos pacientes [19]. Diretrizes contemporaneas reforgam o papel crescente das
modalidades n&o invasivas como estratégia inicial de suporte respiratorio em casos
moderados a graves. Nesse contexto, a ventilagdo mecanica invasiva passa a ser
reservada para situacbes de falha do suporte ndo invasivo, incluindo hipoxemia
refrataria, hipercapnia progressiva com acidose respiratoria, sinais de exaustao

muscular, apneias recorrentes e comprometimento do nivel de consciéncia [9].

O fato de o tempo de internagdo entre pacientes submetidos a CAF e
ventilagdo n&o invasiva (VNI) ter permanecido relativamente estavel entre as trés
fases (Tabela 6) sugere auséncia de aumento relevante da gravidade clinica nesse
subgrupo de pacientes. Dessa forma, o crescimento do uso dessas terapias parece
estar mais associado a mudangas na pratica assistencial e a maior disponibilidade
tecnolégica, do que necessariamente a uma piora da condigdo clinica. Esses
achados sao consistentes com a literatura, que aponta beneficio potencial da
adogao precoce de estratégias nao invasivas no manejo da insuficiéncia respiratéria

em lactentes com bronquiolite [10,12].

Em relagdo aos pacientes submetidos a intubagao orotraqueal, observou-se
modificacdo no perfil de internacéo: na Fase 3, a frequéncia de intubagao foi menor,
porém 0s casos que evoluiram para suporte invasivo apresentaram permanéncia
hospitalar mais prolongada, com mediana de 21 dias (Tabelas 5 e 6). Esse padrao
indica que o escalonamento progressivo por meio de CAF e VNI pode ter contribuido
para o manejo de parte dos casos com insuficiéncia respiratoria sem necessidade
imediata de intubacéao, reservando a ventilacdo invasiva para pacientes com faléncia
respiratéria mais refrataria e maior gravidade clinica, em consonéancia com diretrizes

internacionais que recomendam a intubagcdo como estratégia de resgate em
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situagdes de falha do suporte nao invasivo [5,6,9,10,12].

Os potenciais mecanismos fisioldgicos que sustentam o uso do CAF incluem
a oferta de gas aquecido e umidificado, a lavagem do espag¢o morto e a redugao do
trabalho respiratorio. Esses efeitos contribuem para melhora da ventilagido e da
oxigenagao, favorecendo a estabilizagdo clinica precoce dos pacientes. A literatura
sugere que o principal beneficio dessa estratégia nao reside necessariamente na
prevencao absoluta do escalonamento ventilatério, mas na sua atuacdo como
suporte intermediario, permitindo identificar pacientes responsivos ao tratamento nao
invasivo e potencialmente reduzindo a necessidade de intubagdo precoce em

pacientes selecionados [10,12].

Sob a perspectiva assistencial, a menor permanéncia média em unidade de
terapia intensiva observada entre pacientes manejados com suporte n&o invasivo,
quando comparados aos submetidos a ventilagao invasiva (Tabela 7), provavelmente
reflete diferencas no perfil de gravidade entre os grupos analisados, mais do que
efeito direto da modalidade terapéutica. Nesse sentido, estudos prévios indicam que
pacientes criticamente enfermos com bronquiolite, frequentemente necessitando de
ventilagdo mecanica invasiva, apresentam maior consumo de recursos e tendem a
demandar maior tempo de permanéncia em unidades de terapia intensiva pediatrica
[25]. Ainda assim, esse achado destaca a importancia da organizagcéo de fluxos
assistenciais com escalonamento progressivo do suporte respiratério em servigos
terciarios. Em cenarios de sazonalidade imprevisivel e aumento subito de demanda,
estratégias padronizadas podem contribuir para maior eficiéncia na utilizagao de
leitos pediatricos e de terapia intensiva [19]. Além disso, recomendacgdes recentes
enfatizam que protocolos estruturados podem reduzir intervengdées desnecessarias,
otimizar a monitorizagao clinica e racionalizar recursos em unidades pediatricas de
maior complexidade [9]. Em consonancia, estudo de melhoria de qualidade
conduzido por Huang et al. demonstrou que a padronizagao institucional para inicio
e desmame do Cateter de Alto Fluxo esteve associada a redugdao do tempo de
permanéncia em terapia intensiva e da duragcdo do suporte respiratorio, sem

aumento de eventos adversos ou readmissdes [22].

No ambito farmacoloégico, os resultados evidenciam a manutencgéo de praticas
assistenciais nem sempre alinhadas com as recomendagdes atuais no manejo da

bronquiolite viral aguda. Diretrizes internacionais, como as da American Academy of
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Pediatrics [5] e do NICE [6], ndo recomendam o uso rotineiro de corticosteroides,
antibioticos ou broncodilatadores na maioria dos casos. Ainda assim, observou-se
persisténcia dessas intervengbes, em consonadncia com dados de redes

colaborativas latino-americanas [8].

O aumento da prescricdo de corticosteroides e antibioticos na Fase 3 (Tabela
8) pode refletir o contexto clinico pés-pandémico, caracterizado por maior incerteza
diagndstica e receio de coinfecgdes bacterianas. Embora o uso de corticosteroides
ja fosse observado em fases anteriores, € possivel que a experiéncia adquirida no
manejo da COVID-19 em pacientes adultos, na qual os corticosteroides se
consolidaram como terapia fundamental em casos graves com comprometimento
respiratorio, tenha influenciado, de forma indireta, a ampliacdo de seu uso em
cenarios de insuficiéncia respiratéria [26]. Adicionalmente, a circulagao simultanea
de diferentes virus respiratérios no periodo pés-pandémico, pode ter aumentado a
incerteza diagndstica e dificultado a diferenciagéo clinica entre bronquiolite viral e
outros quadros respiratérios, favorecendo abordagens terapéuticas mais

abrangentes [17].

Adicionalmente, a analise do uso de beta-2 agonistas (Tabela 9) evidenciou
associacdo com maior tempo de internagdo, sem demonstracao de beneficio clinico
consistente nos desfechos avaliados. Esse achado reforga a recomendacgao de uso
criterioso desses farmacos [1,2,8], especialmente considerando que, na bronquiolite,
a obstrucédo das vias aéreas decorre predominantemente de edema e acumulo de
secre¢dao, € nao de broncoespasmo classico. Entretanto, reconhece-se que a
bronquiolite representa uma sindrome heterogénea, composta por diferentes
fendtipos clinicos e bioldgicos. Nesse contexto, lactentes maiores, com sibilancia
predominante, historia pessoal ou familiar de atopia e provavel infecgao por rinovirus
podem constituir subgrupos nos quais um teste terapéutico individualizado com
broncodilatador possa ser considerado, sem respaldo para uso rotineiro ou universal
[21].

Com base nos achados do presente estudo, propde-se a implementagcao de
um protocolo institucional estruturado para o manejo da bronquiolite viral aguda no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. O protocolo
institucional proposto (Anexo 3) foi desenvolvido a partir da integracéo entre os

resultados desta coorte, as recomendagdes das principais diretrizes
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contemporaneas e a realidade assistencial do HC-FMB. Ele esta organizado em
quatro eixos principais: avaliacdo clinica e classificagdo da gravidade,
escalonamento do suporte respiratorio, racionalizacdo do uso de terapias
farmacoldgicas e definicAo de critérios padronizados para desmame da
oxigenoterapia e alta hospitalar, em consonancia com recomendacdes

contemporaneas para o0 manejo da bronquiolite em servigos de maior complexidade
[9l.

Eixo 1. Avaliacao clinica e classificagao da gravidade

Na admissao, todos os pacientes com suspeita de bronquiolite viral aguda deverao
ser avaliados quanto a idade, tempo de sintomas, aceitagcdo alimentar, presencga de
comorbidades, frequéncia respiratéria, saturagdo de oxigénio, sinais de desconforto
respiratorio e sinais de gravidade clinica. Recomenda-se a utilizagdo do Respiratory
Assessment Classification (RAC), apresentado no anexo 4, para classificagdo da
gravidade clinica, considerando frequéncia respiratéria, trabalho respiratorio e
estado mental do paciente. Apesar da inexisténcia de consenso quanto ao escore
ideal para avaliagdo da gravidade da bronquiolite viral aguda, revisdes sistematicas
recentes ressaltam que a utilizagdo de instrumentos padronizados favorece maior
uniformidade na avaliagdo clinica e na tomada de decisdo terapéutica. Assim,
optou-se pela utilizacdo do RAC neste protocolo, considerando sua aplicabilidade,
reprodutibilidade e integracao a pratica assistencial da instituicdo [34]. Os pacientes
deverao ser classificados em quadros leves, moderados ou graves de acordo com a
avaliagcao clinica e classificagdo pelo RAC. A presenca de hipoxemia, taquipneia,
retragdes, geméncia, apneia, alteracdo do nivel de consciéncia, exaustao
respiratéria ou sinais de faléncia respiratdria devera orientar a necessidade de
observagao, internagdo hospitalar ou admissdo em unidade de terapia intensiva
pediatrica. Lactentes com saturacdo periférica preservada em ar ambiente,
desconforto respiratorio leve e adequada aceitagdo alimentar podem ser manejados
com medidas de suporte e acompanhamento ambulatorial. Por outro lado, pacientes
com hipoxemia, dificuldade alimentar ou sinais persistentes de esforco respiratorio
devem ser considerados para internagao hospitalar, enquanto aqueles com exaustao
respiratoria, apneia ou deterioracdo sistémica necessitam de avaliagdo imediata
para terapia intensiva. Em consonancia com recomendag¢des contemporaneas, a

definicdo do nivel de cuidado deve basear-se na reavaliagao clinica seriada, na
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resposta ao suporte inicial e no risco de deterioragao clinica [9].
Eixo 2. Escalonamento do suporte respiratorio

O manejo inicial devera priorizar medidas de suporte, incluindo hidratacéo
adequada, higiene nasal, monitorizagdo clinica e suplementagdo de oxigénio nos
pacientes com hipoxemia. A oxigenoterapia por cateter nasal de baixo fluxo devera
ser utilizada como modalidade inicial nos casos com necessidade de suporte leve.
Nos pacientes com persisténcia de desconforto respiratdrio, hipoxemia ou piora
clinica apesar do suporte inicial, devera ser considerado escalonamento para
modalidades de suporte ndo invasivo, como cateter nasal de alto fluxo (CAF), CPAP
ou ventilagdo ndo invasiva (VNI), conforme disponibilidade, gravidade clinica e
resposta terapéutica. Pacientes classificados como RAC moderado ou grave
deverdao ser considerados candidatos precoces ao uso de CAF. Recomenda-se
iniciar o suporte com fluxo de 2 L/kg/min, ajustando a FiO. para manutencédo de
saturacao de oxigénio = 92%. Os pacientes deverao ser reavaliados periodicamente
quanto a resposta clinica, podendo haver escalonamento progressivo do suporte
conforme necessidade. O CAF consolidou-se como estratégia nao invasiva de
primeira linha em muitos servicos devido a elevada tolerabilidade, facilidade de
aplicacao e efeitos fisioldgicos favoraveis, incluindo redug¢ao do trabalho respiratorio,
lavagem do espago morto nasofaringeo e melhora da oxigenagédo [35]. Ensaios
clinicos randomizados, como o de Franklin et al. [24], demonstraram redug¢ao da
necessidade de escalonamento terapéutico quando comparado a oxigenoterapia
convencional. Adicionalmente, metanalise recente de Buendia et al. [23] demonstrou
que CAF e CPAP apresentam eficacia semelhante em desfechos clinicos relevantes,
como necessidade de ventilacdo invasiva, embora o CPAP esteja associado a
menor risco de falha terapéutica, enquanto o CAF apresenta maior conforto e melhor
tolerabilidade. Esses achados reforgam que ambas as estratégias devem ser
consideradas dentro de um modelo de escalonamento individualizado, com escolha
baseada no perfil clinico do paciente e na experiéncia do servigo. Critérios
sugestivos de falha do CAF incluem apneia, bradicardia, taquicardia sustentada com
piora clinica, progressao da gravidade pelo RAC, necessidade persistente de
elevadas concentragdes de oxigénio suplementar ou sinais de exaustao respiratéria.
Embora nao existam evidéncias robustas que sustentem a utilizagcdo da ventilagéo

nao invasiva (VNI) como modalidade inicial de suporte, diretrizes recentes sugerem
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que essa estratégia pode ser considerada como terapia de resgate nos casos de
falha do CPAP, desde que o paciente nao apresente critérios imediatos para
intubagdo orotraqueal, permitindo a manutencdo de wuma abordagem
progressivamente menos invasiva do suporte respiratorio. A ventilagao invasiva deve
ser reservada para casos de falha do suporte ndo invasivo, incluindo apneias
recorrentes, exaustdo respiratoria ou deterioracdo clinica progressiva. Em
consonancia com recomendagdes contemporéaneas, 0 manejo deve seguir
protocolos estruturados, com reavaliagado clinica precoce apos cada etapa do

suporte [9].
Eixo 3. Uso racional de terapias farmacolégicas e investigagao etioldgica

Nao se recomenda o uso rotineiro de broncodilatadores, corticosteroides ou
antibidéticos em pacientes com bronquiolite viral aguda. Essas terapias deveréo ser
reservadas para situagcdes clinicas especificas, como suspeita de coinfeccéo
bacteriana, presencga de comorbidades, diagndsticos diferenciais ou resposta clinica
documentada apos teste terapéutico. Em relagdo aos agonistas p2-adrenérgicos,
seu uso podera ser considerado de forma individualizada em lactentes maiores com
sibilancia predominante, histéria pessoal ou familiar de atopia e provavel infecgéo
por rinovirus. Nesses casos, a manutencao da terapia devera estar condicionada a
demonstragao objetiva de beneficio clinico apdés sua administragdo, devendo sua
continuidade ser reavaliada de forma sistematica [21]. Essa abordagem favorece
maior aderéncia as diretrizes contemporaneas e contribui para a redugdo de
intervencdes desnecessarias. A realizagdo de testes virais devera seguir critérios
institucionais, considerando sazonalidade, necessidade de isolamento, gravidade
clinica, internagao hospitalar, admissao em unidade de terapia intensiva ou contexto
epidemiologico. A auséncia de identificagdo viral ndo devera modificar isoladamente

a conducgao clinica, que permanece baseada na avaliacao clinica do paciente.
Eixo 4. Monitorizacdo, desmame e alta hospitalar

Os pacientes internados deverao ser reavaliados periodicamente quanto a evolugao
do desconforto respiratorio, saturagao de oxigénio, aceitagdo alimentar, necessidade
de hidratagao venosa, resposta ao suporte respiratorio e sinais de falha terapéutica.

Recomenda-se reavaliacdo seriada utilizando o RAC sempre que possivel. A

42



progressao ou reduc¢ao do suporte devera ser guiada por critérios clinicos objetivos.
O desmame devera ser realizado de forma progressiva apos melhora clinica
sustentada, reducdo do trabalho respiratério, estabilidade hemodinamica e
manutencdo de saturacdo adequada. Nos pacientes em uso de canula nasal de alto
fluxo (CAF), recomenda-se considerar o inicio do desmame apods pelo menos 12
horas de estabilidade clinica, quando houver melhora clinica sustentada, RAC leve
ou moderado em regressao, auséncia de progressdo do desconforto respiratério e
necessidade de FiO: inferior a 40% para manter SatO: = 92%. Inicialmente, devera
ser realizada reducdo gradual da FiO:, objetivando valores < 30%, sempre ajustada
para manter SatO. = 92%, seguida pela diminuicdo progressiva do fluxo, em
decrementos de aproximadamente 0,5 L/kg/min. As reavaliagdes clinicas deverao
ocorrer a cada duas horas; entretanto, a reducao do fluxo devera ser realizada em
intervalos minimos de seis horas. Na presenca de piora do escore clinico, aumento
do trabalho respiratério ou reaparecimento de sinais de faléncia respiratoria,
recomenda-se retornar aos parametros previamente eficazes e reavaliar a
necessidade de manutengdo ou escalonamento do suporte respiratério. Apos
manutencio de estabilidade clinica por pelo menos seis horas utilizando fluxo de 0,5
L/kg/min associado a FiO: entre 21 e 25%, podera ser considerada a suspensao da
CAF, com transigcdo para cateter nasal de baixo fluxo (2 L/min) ou ar ambiente,
seguida de nova reavaliagao clinica aproximadamente duas horas apdés a retirada do
dispositivo [35]. A adogédo de protocolos formais de desmame pode evitar uso
prolongado desnecessario da terapia e acelerar a transicdo segura para niveis
assistenciais menos complexos [22]. A alta hospitalar devera ser considerada
quando houver estabilidade clinica, auséncia de desconforto respiratorio
significativo, manutengcdo de saturagdo adequada em ar ambiente, boa aceitagcéo
alimentar, hidratacdo adequada e orientagao familiar quanto aos sinais de alarme e
necessidade de retorno ao servico de saude. Ressalta-se que a persisténcia de
sibilancia ndo contraindica a alta hospitalar, uma vez que a resolu¢cdo dos sintomas
respiratorios pode ser gradual e persistir por semanas apos o episoédio agudo,

conforme o curso clinico habitual da bronquiolite viral aguda [6].

Em conjunto, os resultados deste estudo demonstram que a bronquiolite viral
aguda apresentou modificagdes relevantes no periodo analisado, tanto em seu

comportamento epidemiolégico quanto em seu manejo assistencial. Observou-se
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alteragao da sazonalidade, mudancga no perfil etario dos pacientes e reconfiguragao
etiolégica no periodo pdés-pandémico, além de maior incorporagao de estratégias de
suporte respiratorio nao invasivo. A integragdo desses achados a pratica clinica
pode contribuir para maior padronizacdo do cuidado, racionalizagdo das
intervengdes terapéuticas e otimizagdo do uso de recursos assistenciais. Nesse
contexto, a implementacdo de protocolo institucional baseado em evidéncias
mostra-se fundamental para a organizagcdo dos servigos pediatricos e para o
enfrentamento de cenarios epidemiolégicos dindmicos em consonancia com
recomendacgdes contemporaneas que enfatizam a importancia da organizagdo do
cuidado, da monitorizagao clinica estruturada e do uso racional de intervencdes

terapéuticas [9].

8. LIMITAGOES DO ESTUDO

As principais limitagdes deste estudo relacionam-se ao seu delineamento
retrospectivo e a utilizagao de dados provenientes de prontuarios médicos, sujeitos a
incompletude de registros. Adicionalmente, a auséncia de marcadores objetivos
padronizados de gravidade clinica, como escores validados aplicados de forma
sistematica durante a avaliagao inicial e ao longo da evolugao dos pacientes, limitou
a comparagao objetiva da gravidade dos casos entre as diferentes fases do estudo.
Além disso, mudancgas assistenciais ocorridas durante a pandemia podem ter
influenciado alguns desfechos observados. Por fim, os resultados refletem a
experiéncia de um unico centro terciario, devendo sua extrapolacdo para outros

cenarios ser realizada com cautela.

9. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demonstram que a bronquiolite viral aguda
apresentou mudangas relevantes no periodo analisado, incluindo alteragbes na
sazonalidade, no perfil etario dos pacientes e na distribuicdo etiologica. Apesar
dessas modificagdes, o perfil clinico dos pacientes manteve relativa semelhanca
entre as diferentes fases do estudo, com predominio dos sinais e sintomas

classicamente descritos na bronquiolite viral aguda. Observou-se aumento das taxas
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de internacdo hospitalar nas fases subsequentes a pandemia, sem que fossem
identificados, nos dados disponiveis, marcadores objetivos que permitissem
caracterizar aumento proporcional da gravidade clinica dos pacientes avaliados,

além de maior incorporacgao de estratégias de suporte respiratério n&o invasivo.

Do ponto de vista assistencial, os achados reforgam a importancia da organizagao
do cuidado por meio de protocolos estruturados, com énfase na estratificagao
precoce da gravidade, no escalonamento adequado do suporte ventilatério e na

racionalizagao das intervengdes farmacoldgicas.

A adocédo de abordagens padronizadas pode contribuir para maior consisténcia nas
decisbes clinicas e melhor alinhamento com as recomendagbes contemporaneas

para o manejo da bronquiolite em servigos pediatricos.
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Anexo 2: Protocolo de coleta de dados

1. DADOS DEMOGRAFICOS E DE ATENDIMENTO

Identificacdo do Paciente (ID / Prontuario):

Idade: (meses)
Sexo: [ ] Masculino [ ] Feminino
Procedéncia:

Més de Atendimento:
Ano de Atendimento: [] 2018 []2019[]2020[] 2021 [] 2022
Estagao do Ano: [ ] Verao [ ] Outono [ ] Inverno [ ] Primavera

2. APRESENTACAO CLINICA NA ADMISSAO

N° de dias de sintomas pré-diagndstico: dias
Sinais e Sintomas:

o Febre: [] Ausente (0) | [] Presente (1)
Tosse: [ ] Ausente (0) | [ ] Presente (1)
Coriza: [] Ausente (0) | [ ] Presente (1)
Cansaco / Dispneia: [ ] Ausente (0) | [ ] Presente (1)
Cianose: [ ] Ausente (0) | [ ] Presente (1)
Desidratacdo: [ ] Ausente (0) | [ ] Presente (1)
Chiado atual: [ ] Ausente (0) | [] Presente (1)
Taquipneia: [ ] Ausente (0) | [ ] Presente (1)

O O O O O O O

3. ANTECEDENTES PESSOAIS

Rinite: [ ] Ausente (0) | [ ] Presente (1)
Asma: [] Ausente (0) | [ ] Presente (1)

4. PESQUISA ETIOLOGICA (PAINEL VIRAL)

VSR: [ ] Nao Detectado (0) | [ ] Detectado (1) | [ ] Nao Realizado
Influenza A: [ ] Nao Detectado (0) | [ ] Detectado (1) | [ ] Nao Realizado
Influenza B: [ ] Nao Detectado (0) | [ ] Detectado (1) | [ ] Nao Realizado
SARS-CoV-2: [ ] Nao Detectado (0) | [ ] Detectado (1) | [ ] Nao Realizado

5. MANEJO FARMACOLOGICO

Broncodilatadores: [ ] Nao (0) | [] Sim (1)
Epinefrina inalatéria: [ 1 N&o (0) | [] Sim (1)
Corticoides: [ ] Nao (0) | [ ] Sim (1)

Salina hiperténica: [ ] N&o (0) | [] Sim (1)
Sulfato de magnésio: [] Nao (0) | [] Sim (1)
Antibiéticos: [ ] Nao (0) | [] Sim (1)

6. SUPORTE RESPIRATORIO

Necessitou de Suplementagao de O2 geral? [ ] Nao (0) | [] Sim (1)
Em caso afirmativo, assinalar os dispositivos utilizados durante o atendimento:
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Cateter nasal de oxigénio: [ ] Nao (0) | [] Sim (1)
Mascara de Venturi: [ ] Nao (0) | [] Sim (1)

Mascara nao reinalante: [] Nao (0) | [] Sim (1)

VNI (Ventilagdo N&o Invasiva): [ ] Nao (0) | [] Sim (1)
CAF (Cateter de Alto Fluxo): [ ] Nao (0) | [ ] Sim (1)

IOT (Intubacgao Orotraqueal / VM): [] Nao (0) | [ ] Sim (1)

O O O O O O

7. DESFECHOS CLINICOS E FLUXO HOSPITALAR

Conduta Inicial: [ ] Alta apds observacgao | [ ] Internagao

Tempo total de internag&o hospitalar: dias
Necessidade de vaga em UTI Pediatrica? [ ] Nao (0) | [ ] Sim (1)
o Se sim, Tempo de internagdo em UTI: dias
e Tempo de Ventilagdo Mecanica Invasiva (VM): dias

Anexo 3: Protocolo Institucional
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[ Suspeita de bronquiolite viral aguda ]

v

Avaliagao clinica inicial
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+« Tempo de sintomas
Aceitac&o alimentar
+« Comorbidades
Saturagao de oxigénio
+ Frequéncia respiratoria

Desconforto respiratorio
\. J

v

[ Aplicagao do RAC e avaliagao clinica global J

v

[ Definigao do nivel de cuidado }
I

! v . !

~

-

Cas:_) leve com Chad love Caso modera;ldo com Caso grave
saturacao preservada ol e N hipoxemia persistente ou
em ar ambiente e B manutencgao do desconforto
adequada aceitagéio respiratorio apés medidas
alimentar iniciais
l CNAF/CPAP/VNI
. o ' ™\ recoce
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Alta com “Lea";'o"ﬁasa'ode (2 L/kg/min)
5 = I X
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sinais de alarme 5p02 > 929, Avaliagédo para
UTI Pediatrica
- —
Reavaliagao clinica R i
seriada eavaliagéo precoce Considerar ventilagao
\ J _— —— invasiva em caso de
r falha terapéutica
¢ |
Uso racional de terapias farmacolégicas
+ Nio recomendar broncodilatadores, corticosteroides ou antibidticos de rotina
« Individualizar B2-agonistas em fenotipos selecionados
{ Monitorizagao e reavaliagédo seriada J
Melhora clinica
sustentada?
Desmame progressivo Escalonamento do suporte
(FiO, — fluxo) e reavaliagao para UTI
[ Alta hospitalar ]
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Fim
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Anexo 4: Respiratory Assessment Classification (RAC)

Escore Respiratory Assessment Classification (RAC)

Elementos Classificagao

de avaliacao MODERADO

61-69

FR

(idade) afizsd

41-44

! Retracd :
Trabalho respiratério NI ou leve Retragdes moderadas e .
balanco cabe¢a OU gemido
Estado mental Basal [?esacomodado, Letargico OU inconsolavel
ansioso OU sonolento

FR :frequéncia respiratéria ; m : meses; NI :normal
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