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Bronquiolite

*» Concelto

» Causas:

— Infecciosa
— Toxica
— Farmacologica

— Imunologicas



Bronquiolite

* Haixa etaria:
— < 2 anos (~ 90% infectadas VSR)

— Pico: 2-6 meses

> Grupo de risco:

— Prematutros
— < 6 meses

— Sexo masculino

— Displasia broncopulmonar
— FHibrose cistica
— Cardiopatia congenita

— Doencas neuro-musculares

— Imunodepressao



Bronquiolite

* Hisiopatologia: Edema da parede
bronquiolar

Na bronquiolite, a via
aerea se torna obstruida
pelo edema da parede
bronquiolar



Bronquiolite

Evidence Based Clinical Practice Guideline For Infant
with Bronchiolitis (1996, 1997, 1998, 1999, 2001 Cincinnati Children's

Hospital Medical Center) /
* Duracao:
— < 24 meses: 12 dias
— Hospitalizacao: 3 a 7 dias
— Apos 21 dias: 18% permanecem doentes

— Apos 26 dias: 09% permanecem doentes



Bronquiolite

* Htiologia:
— Virus Sincicial Respiratorio (VSR)
— Adenovirus (sorotipos 1, 3, 5, 7 € 21)
— Parainfluenza (sorotipos 1 e 3)
— Influenza A
— Enterovirus

— Bactérias atipicas (V. prenmoniae, C. trachomatis e C.
Dnenmoniae, U. urealyticnm)



Virus Sincicial Respiratorio

* Distribuicao sazonal:

— Clima temperado:
inverno/ ptimavera

— Clima tropical:
outono/inverno

* Transmissao

* Periodo de Incubacao:

3 a5 dias




VSR

Infeccoes do trato respiratorio inferior pelo VSR em
criancas hospitalizadas <1 ano de idade
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Table 1 Rates of bronchicliis associated and RSY
related hospitalisations {per 100 children born inor
moved in soon abler birth and resident in the county on

1 Movember of the relevant year)
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Inicio inespecifico

Febre

Coriza
Perda de apetite
Irritabilidade

Tosse seca




Apos alguns dias

Sintomas mais graves




Fatores que aumentam o risco

< 6 meses
Prematuridade
Cardiopatias

Pneumopatias

Imunodeficiéncia

Distarbios no sistema nervoso



Exame fisico

Taquipnéia
Tiragem

Batimento de asa do nariz

A ausculta:
- Creptos ao fim da inspiracao
- Fase expiratoria prolongada

Qi 3 "q,&
Sibilos Nig



Diagnostico Diferencial

Asma/broncoespasmo

Broncoaspiracao

Pneumonia

Aspiracao de corpo estranho =~
Fibrose Cistica

Sepse

Discinesia ciliar primaria
Traqueo/broncomalacia

Insuficiencia Cardiaca

Pneumotorax



Exames complementares
/monitorizacao

O DIAGNOSTICO E CLINICOM!
Hemograma - Afastar infeccao bacterfana
Oximetro de pulso: Monitorizacao da Sat O,

(< 91% necessita de O,)

Radiografia de torax



Alteracoes Radiologicas

1. Hiperinsuflagao pulmonar

Rebaixamento das ctupulas diafragmaticas
Retificacio ou mesmo inversao das cupulas diafragmaticas

Aumento do espago aéreo retro-esternal

Abaulamento dos espacos intercostais /

2. Infiltrados intersticiais peri-bronquicos

Aumento de volume e borramento dos hilos pulmonares

Acentuacgao da trama bronco-vascular peri-hilar

3. Colapso alveolar — atelectasias

Condensagoes subsegmentares ou segmentares

Condensacoes lobares






Tratamento



Admissao em UTI

* Criancas que apesar de suporte de O, > 50%
mantem :

— Pa0O, < 60 mmHg; /
— PCO, > 50 mmHg;
— pH < 7,25
* Ou fazem apnéia com Sat O, < 90% ou tem
episodios frequentes de apnéia

Manual de Condutas Médicas: Pediatria UFBA, 2005



Hidratacao

* Hstimular ingesta de liquidos e alimentacao oral;

* Venoclise em pacientes com FR >80 ipm

— Necessario em cerca de 50% dos pacichtes
hospitalizados com bronquiolite nao-complicada
(sem historia prévia e fatores predisponentes)

— Volume infundido: 70% da taxa hidrica basal

e Sindrome de secrecao inapropriada do ADH

* Edema agudo de pulmao

Evidence Based Clinical Practice Guideline For Infant with
Bronchiolitis (2003): Cincinnati Children’s Hospital



Desobstrucao nasal

* Recomenda-se desobstruir antes de alimentar a
crianca e antes de cada terapia inalatoria;

» Utlizar previamente solucoes salinas masafs;

* Bombas de succao: “peras’

Evidence Based Clinical Practice Guideline For Infant with
Bronchiolitis (2003): Cincinnati Children’s Hospital



Oxigénio
Indicacao: cianose ou Sat O, < 90% em ar ambiente;
Objetivo atingir Sat O, entre 90-94%;
IFase aguda: manter Sat O, > 93%;
Cateter nasal: max. 2L/min;

Miscara facial: min. 41 /min;

Desmame:

— Sat O, > 90-92 % se a crianca estiver tranquila e alimentado-
se bem;

— Regra geral: Sat O, > 94%.

Evidence Based Clin Practice Guideline For Infant with Bronchio (2003): Cincinnati Children’s Hosp.

Bronchiolitis: assessment and evidence-based management (2004): Clinical Update



Broncodilatadores I

* Teste terapcutico com beta-2 agonista: se
melhora, manter

* Nao melhoram a Sat O, ; e

* Nao alteram a taxa ou tempo de internacao;

Evidence Based Clinical Prac Guideline For Infant with Bronch (2003): Cincinnati Children’s Hosp.
Bronchiolitis: assessment and evidence-based management (2004): Clinical Update

Manual de Condutas Médicas: Pediatria UFBA



Broncodilatadores I1

* Historia de atopia;
* Se utilizado, fazer em associacao a oxigenoterapia;

* Preferir inalatorio a oral.

Evidence Based Clinical Prac Guideline For Infant with Bronch (2003): Cincinnati Children’s Hosp.
Bronchiolitis: assessment and evidence-based management (2004): Clinical Update

Manual de Condutas Médicas: Pediatria UFBA



Anti-histaminicos,
descongestionantes otrais €
vasoconstrictores nasais

* Nao sao tecomendados como tratamento de
rotina;

* Nao ha evidencias de que estes medicamentos
reduzam tosse ou congestao nasal em criancas.

Evidence Based Clin Practice Guideline For Infant with Bronchio (2003): Cincinnati Children’s Hosp.



Corticosteroide

* Nao ha evidéncias de melhora do quadro clinico
ou das taxas de internamento;

* Nao importa a via de administrag/ét;/

* Nao sao recomendados.

Evidence Based Clin Practice Guideline For Infant with Bronchio (2003): Cincinnati Children’s Hosp.

Bronchiolitis: assessment and evidence-based management (2004): Clinical Update



Adrenalina

* Controvetrso;

* NBZ com adtrenalina racemica mostrou 59% de
reducao das taxas de hospitalizacao em um
estudo;

* Mostrou melhora da fisiologia pulmonar e da
avaliacao clinica em outros estudos.

Evidence Based Clin Practice Guideline For Infant with Bronchio (2003): Cincinnati Children’s Hosp.



Table 3. Length of the Hospital Stay, Time until the Infant Was Ready for Discharge, and Time Supplemental Oxygen
Was Required, According to the Use or Nonuse of Supplemental Oxygen and Intravenous Fluids.

Variable

Length of hospital stay (hr)
Overall
No oxygen
Oxygen only
Oxygen and intravenous fluids

Time until ready for discharge (hr)
Overall
No oxygen
Oxygen only
Oxygen and intravenous fluids

Time supplemental oxygen required (hr)

Overall
Oxygen only
Oxygen and intravenous fluids

Epinephrine
(N=99)

Placebo
(N=95)

Ratio of Means of Epi-
nephrine and Placebo

Groups

mean (95% confidence interval)

58.8 (49.4-70.0)
25.8 (21.4-31.0)

85.9 (73.1-100.9)
147.4 (107.9-201.5)

46.5 (38.3-56.5)
18.6 (15.2-22.9)
68.5 (57.5-81.7)

135.9 (96.6-191.3)

54.0 (40.9-71.2)
43.6 (33.2-57.2)

121.0 (71.4-205.2)

69.5 (59.3-81.4)
33.5 (27.5-40.3)
98.0 (81.6-117.7)

109.6 (87.1-138.0)

47.7 (39.0-58.3)
16.3 (13.1-20.3)
83.5 (68.4-102.0)
30.2 (62.0-103.5)

58.8 (46.3-73.3)
56.1 (41.2-76.4)
63.2 (42.9-93.3)

0.85 (0.67-1.07)
0.77 (0.59-1.01)
0.88 (0.69-1.12)
1.34 (0.91-1.98)

0.98 (0.74-1.29)
1.14 (0.85-1.55)
0.82 (0.63-1.07)
1.70 (1.11-2.60)

0.92 (0.64-1.31)
0.78 (0.52-1.17)
1.91 (0.99-3.68)

P Value

0.16
0.06
0.29
0.14

0.36
0.39
0.15
0.02

0.64
0.22
0.06




Antibioticos

* SO devem ser usados quando for identificado
aloum foco de infeccao;

* Pacientes febris com idade <60 dias e4dnfeccao
por VSR possuem menot risco de infeccao
bacteriana grave (IBG): meningite, bacteremia e

ITU;

» A incidéncia de IBG em menores de 2 meses
maostrou ser <2%o;

Evidence Based Clin Practice Guideline For Infant with Bronchiolitis (2003): Cincinnati Children’s Hosp.

Risk of Serious Bacterial Infection in Young Febrile Infants With Respiratory Syncytial Virus Infections (2005): American
Academy of Pediatrics



Ribavirina

Analogo da guanosina com atividade anti-viral
de amplo espectro, particularmente contra o

VSR;
Inibe a sintese de proteinas virais;
Aerossol

Administracao complexa e alto custo.

Evidence Based Clinical Practice Guideline For Infant with Bronchiolitis (2003): Cincinnati Children’s
Hosp.

RSV: Management of the Acute Episode (2000): Paediatric Respiratory Reviews



Profilaxia

> Vacinacao * Palivizumab
— N2o h4 ainda vacinas — Anticorpo monoclonal
disponiveis contra o VSR recombinante;

— Injecao LM, mensal

* Imunoglobulina anti-VSR
duratite 6 meses;

— Derivado de soro humano = D Al o)

— Injecao IV, mensal admissao em UTT’s em

— Nao reduz tempo de grupos de alto risco;
internacao, necessidade de — Nao reduz necessidade de
VM ou suporte de O2 VM;

— Alto custo.



Recomendacoes de tratamento

Evidéncia clara de * Possivel eficacia em
eficacia Cas0s mais graves
— Tratamento de suporte — Hélio-Oxigenio
— Oxigenoterapia = Surfact}ntey
Possivel eficacia * Provavel ineficacia
— NBZ com Atrovent ¢/ ou s/ — Ribavitina
Berotec — Antibioticos: se nao houver
— Corticoide oral ou inalatério evidencia clara de infeccao
— Dexametasona parenteral — IG-VSR
— NBZ com Adrenalina — Interferon alfa inalatotrio

Treating Acute Bronchiolitis Associated with RSV (2004):
American Family Physician



Fluxograma de atendimento a crianga com bronquiolite

Diagnostico de Bronguioclite Aguda Viral

Avaliagdo da gravidade

Moderada

Grave

Capar de se alimentar
normalmenie

Fouca ou nenhuma dificuldade
respiratania

Saturagio de O- = 95%

Alimenta-se com dificuldade

Dispnéia moderada (tiragem e
aletec nasal moderados)

Saturacio de O < 95%,
corrigindo-se com oxigenoterapia

Pode ter episddios curtos de

apnéia

Incapaz de se alimentar

Dizpnéia grave (tiragem & aleteo
infensos, gemencia)

Saturagdo de O- < 91%, nfo se
carrigindo com oxigenoterapia

Aparéncia de fadiga.

Fode ter episodios 10ngos ou
freqlentes de apnéia

|
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Radiografia de {6rax

Taste com broncodilatador

Fadigrals de hrag

Taste com Brancodialades

Frames virnkigicos

Moniorizacan clinica @ laboratariad

Radiografia de birax

Teshe com bronoodilatadar

Examsas virsogcos

Monilarizagho clinica e
laboratorial

Maonilorizagan candiaca

Hemogasometrias

Tradar em casa

Direrlar fFamilia

Fevisdo em 2 ou 3 diss
Brovcodilatadar sa theer havido

o resposls

Haspitaliar

Crigenclerapia pars manter 50. =
B3%

#valiar necessidade de liquados &
da via vanosa

Broncodiatador 5@ thar hawdo
hoa respasta

Hospitalizar

WEo usar & via oral. Liguides por
Y@ vangsa

Avvaliar necassidade de pressdo
peogitiva conslante, de inubacao
& ventilagio meacanica
Crrlicosfardire (7]
BrancoaWataoor se Mar haviga
Roa resposha

Manual de
Condutas Médicas:
Pediatria UFBA




Assessmentollsoverty
Wiid [ Woderale
» Normal ability 1o fead » Moderale respiratory distrass, * Unable to feed
* Littha or no respiratory withsoma chast wall contraction, * Sovara respiralory distress, with marked chest wall
dislress nasal flaring retraction, nasal llaring and grunting
* No requiremeant for oxygen |« Mild hypoxaemia, commected by » Hyposcaamia, which may not be comected by axira
(i, cenygen saturation oygen oxygen
> 95%) * May appear short of breath when | * May have increasingly frequant or prolonged apnogic
feading episodas
« May have briel apnoeic eplsodes | = May appear increasingly lired

+ No investigations needed « Admil to hospital + Admit to hospital

* Treal al home, il parenis * Give oxygen 1o mainfain saturalion] = Give oxygen to maintain saturation >85%
capable and informed, and >0¥% * Obsarve closely to anticipate the possible nead for
have transport « Consider giving intravenous fluids intubation and positive pressura ventilation

* GP review within 2-3 days | » Observe closely lor delerioration = Nil by mouth

* Chast x-ray * Giva intravenous fluids

* Masopharyngeal aspirale lor viral | = Candiorespiratory monitoring
immunofiuorescence and culture * Chast x-ray

* Nasopharyngeal aspirate for viral immunoflvoresence
and culture

* Consider monfonng artenal biood gases

= Consider consultation with intensive care or paedialnc
amargancy relneval Servico

With c improvement |
+ Re-astablish feading
+ Discharge whan oxygen saluration in ar
s S0%-92%
+ Arrange GP review within 7 days
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