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Introducao:

A bronquiolite viral aguda (BVA) € umadoenca de etiologia viral, com caracteristicas sazonais (outono,
inverno e inicio da primavera), que compromete as vias aéreas inferiores de criangas menores de 2 anos.
Durante o periodo epidémico o Virus Sincicia Respiratério (VSR) é o principal agente (~80% dos casos).
Os demais agentes seriam os virus influeza, parainfluenza, adenovirus, rhinovirus, metapneumovirus,
coronavirus e, inclusive, micoplasma (1-5). Acredita-se que nas regifes temperadas e frias, potencialmente,
todas criancas desenvolvem um quadro de BV A até completar o segundo ano de vida.

I nicialmente ocorre um quadro prodrémico leve manifesto por infeccao de vias aéreas superiores (coriza
hialina, tosse e febre). A seguir ocorre o progressivo comprometimento das vias aéreas inferiores (VAI) de
pequeno calibre (bronquiolos), causando um quadro obstrutivo secundério ao edema, necrose e descamagéo
celular. O comprometimento de VAI manifesta-se por tosse, sibilancia, taquipnéia, graus varidaveis de
dispnéia (tiragem subcostal, intercostal, supraesterna e batimentos de assas nasais). Em lactentes menores
de 3 meses, as crises apnéias sdo frequentes (consequente a fadiga respiratoria), sem correlagdo com 0s
achados gasomeétricos ou grau de disfuncao respiratoria. (6,7).

A evolucéo daBVA é geralmente benigna. Estima-se que 1 a 3% dos lactentes com BV A necessitem de
internagc@o hospitalar. Entre os lactentes internados 5 a 15% ser8o admitidos em UTIP com uma razoavel
parcela necessitando de VM invasiva (6,7). Nos Udltimos anos, observou-se um grande declinio na
mortalidade dos lactentes com BV A submetidos a VM, situando-se hoje entre 1 e 8% (6-16). Os fatores
associados a pior evolugcdo durante a VM na BVA, estariam: comprometimento alveolar (evolucdo para
Sindrome do Desconforto respiratério Agudo), desnutricdo, prematuridade extrema, cardiopatia congénita

associada, presenca de doencgas metabdlicas e/ou genéticas. (6-19).
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N&o ha tratamento especifico, sendo a oxigenioterapia a Unica medida realmente efetiva. A utilizacéo de
tendas de oxigénio ou campéanulas para administracdo de oxigénio em lactentes com BVA foram
abandonadas em funcdo da dificuldade de monitorizagdo e manipulagdo. Atualmente, a oxigenioterapia
nestes casos € realizada preferentemente através de cateter extranasal ou mascarafacial.

I nter vencbes medicamentosas.

a) Nebulizacbes com Epinefrina ou Beta-agonistas podem causar modificaco favordvel em escores
respiratorios ou provas de funcdo pulmonar, porém sem impacto significativo no tempo de hospital, na
necessidade de oxigénio ou em outros desfechos clinicos. (6,7,20).

b) O uso de corticoides foi testado em diversas situacbes da BVA, entretanto ha consenso que nédo
modificam a sua evolucao, sendo, portanto, contra-indicados. (6,7).

c) Nebulizagdo com solugdes hipertdnicas (NaCl 3 a 7%), parecem modificar favoravelmente a
evolucdo de casos leves a moderados de BVA, mas ainda de estudos maiores comprovando esta eficécia.
(22).

d) Apesar de um numero razoavel de lactentes internados com BV A receberem antibidticos, a sua
indicacdo e eficacia ainda € assunto de debate. Grandes estudos tém demonstrado que quando ocorre
infeccao respiratOria e sepse, estas se devem ainfeccdo por germe hospitalar. (7,22-24).

€) Surfactante: Alguns estudos tém demonstrado que lactentes com BV A submetidos a VM obteriam
beneficio com a administracéo de surfactante (50 a 100mg/kg). Apesar de haver ainda evidéncia fraca (nivel
2-b), esta estratégia poderia ser empregada nagueles casos onde a evolucdo durante a VM ndo fosse
favoravel. (7,22-24).

I ndicacdes de suporte ventilatorio na BVA:

A indicacdo de suporte ventilatorio (CPAP- Pressdo continua de vias aéreas; VNI — Ventilagdo ndo
invasiva ou VM- ventilagdo mecanica) na BVA é baseada quase que exclusivamente em critérios clinicos e
subjetivos. Este € o maior obstaculo para comparar 0s resultados obtidos nas diversas pesquisas com as
diversas estratégias de suporte ventilatorio naBVA.

Entre os pardmetros clinicos destaca-se a apnéia e as crises de cianose em lactentes menores de 3
meses (em alguns estudos, até 30% dos lactentes menores de 90 dias foram submetidos a VM tendo apnéia
como principal indicagdo). (6,9,17,18,19) Piora da dispnéia, sinais eminentes de fadiga e alteracdo do
sensorio (agitacdo/ hipoatividade) so outros sinais de piora do quadro respiratorio. (6,9,17,18,19)

Entre os parametros objetivos pode-se citar a necessidade de ofertas maiores de oxigénio para manter
a saturacdo de oxigénio acima de 90%, assim como, acidose metabdlica associada ou ndo a acidose

respiratoria.
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CPAP naBVA:

Apesar do primeiro estudo que avaliou o uso de CPAP na BVA ter sido publicado em 1981 (29),
ainda hoje existem poucos estudos controlados e com nimero significativo de pacientes. Entre as principais
criticas metodol 6gicas aos estudos existentes estdo (28-34):

a) Os critérios subjetivos paraindicacdo do CPAP em BVA;

b) Desfechos utilizados. Alguns estudos tém adotado como prova de eficidcia a melhora na ventilagdo
(variagdo nos niveis de CO, arterial). Entretanto, sabe-se que esta variavel tem pouca aplicabilidade pratica.
Os estudos que comprovaram diminuicdo da necessidade de VM foram estudos ndo randomizados e
comparados com controles historicos. Nenhum estudo apresentou nimero suficiente para comprovar
reducdo do tempo de uso de oxigénio, no tempo de UTI ou no tempo de hospital (29-33).

A maioria dos estudos sugere que haveria beneficio em lactentes menores de 3 meses, reduzindo
episodios de apnéia, aumento no volume minuto (reduzindo a PCO,) mantendo uma adequada oxigenacao.
A utilizacdo de CPAP empregando uma mistura de hélio e oxigénio (Heliox), teria como vantagem reduzir o
trabal ho respiratorio e melhorar o volume corrente em lactentes pequenos com BV A grave (34).

Nivel de evidéncia: Razoavel (2-b)

Sugestéo:

Lactentes menores de 3 meses com BVA apresentando disfuncdo respiratoria moderada a intensa

deveria utilizar CPAP através de prongas nasais com pressdes entre 5 e 12 cmH20.

Ventilagéo ndo invasiva (VNI) na BVA:

Existe um acumulo de novos estudos sobre uso de VNI em Pediatria, que apresentam: populacéo
com ampla faixa etéria, diferentes doencas, critérios subjetivos de inicio de VNI, comparacdo com séries
histéricas ao invés de estudos aleatdrios, reduzido nimero de pacientes, diferentes técnicas de VNI (mascara
nasal, nasal e oral, FR definida, FR assistida, assim como, amplas variagdes no IPAP e EPAP), uso de
sedativos para melhorar a tolerabilidade (aceitacdo) da VNI, entre outras limitagBes metodoldgicas.
Especificamente, na BVA, existem poucos estudos que comprovem a eficacia da VNI, os quais apresentam
as mesmas limitagdes e problemas metodol 6gicos descritos para os estudos gerais de VNI em pediatria.
Mesmo assim, a maioria dos trabalhos sugere (ou induz aos leitores) que a VNI evitaria ou reduziria a
necessidade de VM. (36-39)

Nivel de evidéncia: Fracaa moderada (3-b).

Sugestao:
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VNI deveria se utilizado em lactentes com BVA de intensidade moderada a grave, através de
mascara nasal ou ora/nasal tomando cuidado de gjustar a mascara na face (reduzir escape e compressoes
exageradas). Sedativos leves (cetamina, midazolam) sdo fequentemente utilizados na fase inicial para
“gjustar o paciente ao aparelho de VNI”.

Recomenda-se utilizar aparelhos especificos para VNI, com caracteristicas peculiares para criancas,
tais como: dispor de sistemas de trigger sensiveis, alarmes adequados e com controles independentes das
diversas variaveis.

Na BVA recomenda-se gjustar o IPAP progressivamente entre 12 até 18 cmH20, mantendo estas
criancas com FR mandatoria entre 20 e 30 mpm.

VM naBlte.

A maior evidéncia de eficaciada VM na BVA ¢é a significativa reducéo da mortalidade ao longo destes
ultimos 20 anos. A quase totalidade dos casos de |actentes com BV A submetidos a VM tem algum fator de
risco tais como: desnutricdo, cardiopatia, prematuridade, idade inferior a 3 meses, doenca genética ou
neuroldgica, displasia broncopulmonar, entre outras. Mesmo considerando a gravidade destes pacientes e
ndo havendo nenhuma terapéutica nova, a mortalidade em lactentes submetidos a VM reduziu-se dos 20%
para menos de 8%. (6,7,8,9,14,15,17,18,19,20,40,41).

A imensa maioria dos estudos descrevendo VM na BVA sdo séries ndo controladas, com poucos
pacientes (apenas um estudo tem mais de 100 pacientes (18)), critérios ndo homogéneos de indicacdo de
VM, populacdes ndo homogéneas e com diferentes estratégias ventilatorias. (6,7,8,9,14,15,17,18,19,20,40).

Alguns estudos sugerem que a gravidade e a mortalidade da BVA durante a VM est&o relacionadas a
presenca de consolidaces (17) ou a evolucdo para SDRA (8,19). Portanto, nos dias atuais, a mortalidade
estimada para lactentes com BVA submetidos a VM e que mantém o padrdo obstrutivo de vias aéreas
inferiores (hiperinsuflagdo pulmonar) éinferior a 1%. (19)

Evidéncia cientifica: moderada (2-B)

Sugestao:

N&o existem estudos na BVA que comparem os modos de ventilagdo controlada por volume com
aqueles controlados por pressdo e tempo. Portanto, estas sugestdes baseiam-se nos regimes de ventilatorios
controlados por tempo e pressao, habitualmente usados em pediatria.

- Pico de Presséo Inspiratoria (PIP): aimensa maiora dos estudos tem demonstrado que o PIP situa-se entre
25 e 32 cmH20 mesmo quando ventilando criangas menores de 3 meses. Por tratar-se de doenca com
grande resisténcia nas VAl o0 emprego de baixas PIP ndo permite ventilar estas &reas, ocorrendo, inclusive o

desrecrutamento (colapsos das vias aéreas) com conseqiiente atelectasias. A medida que aumenta a PIP ha
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umainclusdo progressiva de areas atel ectasicas ou parcialmente obstruidas no ciclo respiratério. O resultado
final é anecessidade de FiO, cada vez menores.

- Tempo Inspiratério (TI): Em funcdo da constante de tempo aumentada (por aumento da resisténcia) o Tl
devera ser prolongado (0,7-0,9 segundos), de forma a permitir que areas obstruidas também sgjam
ventiladas.

- Tempo expiratorio (TE): Pela mesma razéo (constante de tempo aumentada)o TE devera ser prolongado
(1,3 — 2,0 segundos), de forma a permitir o esvaziamento daguelas parcialmente areas obstruidas, evitando
assim o al¢aponamento de ar intraal veol oar.

- Frequenciarespiratoria (FR): em funcdo dos longos tempos ins e expiratorios a FR acaba sendo baixa (16-
24 mpm).

- Frac&o de oxigénio inspirada (FiO,): Na imensa maioria dos casos de BVA, onde predomina o padréo
obstrutivo, a medida que of ertamos um adequado volume corrente (PIP suficientes para vencer aresisténcia
das VAI), aFiO, sera progressivamente menor, oscilando entre 0,3 e 0,5 para manter uma saturagao ~ 90%.

- Presséo Positiva Final (PEEP): O PEEP utilizado na maioria dos estudos situa-se em 4 a6 cmH20. Como
se trata de uma situacdo onde a hipoxemia € dependente do volume corrente, 0 uso de PEEP n&o apresenta
grande impacto na melhora da oxigenacéo. Entretanto, a medida que ocorra um maior comprometimento
alveolar (Sindrome do desconforto Respiratorio Agudo - SARA), a oxigenacdo fica refratéria aos aumentos
da PIP e FiO,, tornando-se dependente do PEEP (Ver capitulo de SARA).

- Desmame: Em razéo da tendéncia ao fechamento (precoce) da via aérea que ocorre na BV A, o desmame da
VM tem sido baseado na reducéo prioritariamente da FR mantendo um PIP entre 22 e 26 cmH20 (estes
ciclos mandatérios agiriam “recrutando” as vias aéreas durante o ciclo ventilator). Esta técnica é acoplada
com 0 uso de Presséo de suporte entre (10 e 15cmH20) e com o PEEP entre os ciclos ao redor de 4-5
cmH20. Em lactentes o “trigger” mais adequado seria por fluxo enquanto em lactentes maiores se adaptam
tanto ao trigger de fluxo como por presséo.

(Maiores detalhes sobre desmame podem ser obtidos no capitulo sobre normas e recomendacdes de

Desmame e extubacéo).
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