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EPIDEMIOLOGIA

O Virus Sincicial Respiratério (VSR), € um RNA virus, ndo segmentado, envelopado, da familia
Paramyxoviridae. Causa infeccdo aguda do trato respiratério em individuos de todas as idades. A
maioria das criancas € infectada no primeiro ano de vida e, virtualmente, todas as criangas seréo
expostas a ele até o segundo ano de idade. Re-infec¢des ocorrem durante toda a vida, entretanto
0 acometimento de vias aéreas inferiores predomina na primoinfecgéo’.

As infecgdes causadas pelo VSR tem distribuicdo universal e segundo a Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS) é responsével por cerca de 60 milh8es de infeccdes com 160.000 mortes anuais
em todo o mundo. Nos Estados Unidos da América (EUA) estima-se 55.000 a 125.000
hospitalizacdes e 250 a 500 mortes associadas a ele por ano™?.

No Brasil, embora ndo haja vigilancia epidemioldgica oficial para VSR, estudos em diversas
regibes do pais e os dados de hospitalizacdo por bronquiolite, a principal manifestagdo clinica da
doenca, nos indica que a carga da doenca entre nés assemelha-se aos relatos mundiais.>*.

A este quadro soma-se dois outros importantes fatores: a relacdo estreita, cada vez mais
demonstrada, entre infeccdo precoce grave por VSR e sibilancia recorrente®’, e o crescente
aumento em todo o mundo do niimero de hospitalizagdes por bronquiolite. Nos EUA nos ultimos 20
anos houve uma duplicagdo nas taxas de hospitalizagdo de lactentes por VSR, no Reino Unido
essas taxas triplicaram nos ultimos 25 anos e em Sao Paulo observou-se um aumento de 70% nas

dltimas duas décadas.??

SAZONALIDADE

As infec¢des pelo VSR ocorrem, em sua grande maioria, em esta¢des anuais que duram cerca
de 16 a 20 semanas. Estas esta¢gfes sdo mais bem definidas em regides de clima temperado e
subtropical, geralmente no outono e inverno, sendo sua circulagéo de distribuicdo mais homogénea
nas regides equatoriais®”’.

Vérios estudos tém procurado relacionar a estacdo do virus com condi¢des meteoroldgicas
como umidade relativa do ar, precipitacdo e temperatura™.

No Brasil ha relatos referentes a sazonalidade das infecgdes pelo VSR em vérios estados,
evidenciando diferencas no padrao de circulagdo do virus nas principais regides do pais.

Dados oficiais do sistema de vigilancia epidemiol6gica para influenza (Sivep-Gripe), com coleta
de informacdo de 58 unidades sentinela em todo o territério nacional, demonstram picos de
circulagdo do VSR entre os meses de Janeiro a Junho nos tltimos cinco anos®.

Publicacdes recentes abordando a prevaléncia e circulagdo de VSR em criangas com doencas
respiratérias agudas nos diferentes estados, apontam uma maior circulagcao do virus nos meses de
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Abril a Maio nas regides sudeste, nordeste e centro-oeste™ . No sul, o pico de VSR ocorre mais
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tardiamente, entre Junho e Julho, concomitante com a estacdo do virus influenza™. Dados da
regido norte ndo estao disponiveis.

Um sistema de vigilancia epidemioldgica com a finalidade de monitorar a atividade do VSR é
fundamental na implementacdo e manutencdo de programas de imunizagdo passiva com
anticorpos monoclonais em grupos de risco. Uma vez que hd um padrao bem definido de
circulacdo viral, o conhecimento epidemioldgico local, considerando caracteristicas climéaticas
regionais, com atencdo para eventuais mudancas no decorrer dos anos e emergéncia de novos

patégenos, permite um melhor gerenciamento dos programas de prevencao do VSR.

GRUPOS DE RISCO

Prematuridade (PT)

A prematuridade é o principal fator de risco para hospitalizacéo pelo VSR. Sistema imune
imaturo, reduzida transferéncia de anticorpos maternos e reduzido calibre das vias aéreas sao as
condicdes associadas ao elevado risco. Associam-se a elas: baixa reserva energética, freqiiente
desmame precoce, anemia, infeccdes repetidas e uso de corticéides. O risco de hospitalizagao

decresce com o aumento da idade gestacional.*"*®.

Cardiopatia Congénita (CC)

A presenca de malformagfes cardiacas esta relacionada a uma maior gravidade e taxas de
hospitalizacdo maiores em infecgbes causadas pelo VSR. A hiperreatividade vascular pulmonar e
a hipertenséo pulmonar sédo responsaveis pela gravidade do quadro. A taxa de admissao hospitalar
nesses quadros é trés vezes maior que a da populacdo sem doenca de base, com internacdo em
terapia intensiva duas a cinco vezes mais frequente, requerem trés vezes mais ventilacdo
mecanica e tem hospitalizacdo mais prolongada, com mortalidade de 3,4% comparada a uma taxa

de 0,5% na populacéo previamente sadia™®?°?*.

Doenga Pulmonar Cronica da Prematuridade (DPC)

A DPC da prematuridade é uma condicdo onde uma injdria pulmonar se estabelece num
pulmdo imaturo e que leva a necessidade de suplementacdo de oxigénio e outras terapias
medicamentosas. Muitos estudos demonstram uma maior susceptibilidade desses bebés em

desenvolver infeccdes graves pelo VSR?.



Adicionalmente a este maior risco de hospitalizagéo, criangas portadoras de DPC necessitam

mais de ventilagdo mecanica, permanecem mais tempo hospitalizados (11 versus 4 dias) e sédo

admitidos mais frequentemente em terapia intensiva (4 versus 0,2) quando acometidas por

infeccdes pelo VSR, comparadas com criancas previamente saudaveis respectivamente?.
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DIAGNOSTICO

As infecgBes respiratdrias virais (IRV) podem afetar toda a arvore respiratéria. . As formas
mais comuns sdo naturalmente as infec¢cdes de vias aéreas superiores. Os grupos mais
comumente afetados com infecgBes do trato respiratério inferior (IT) sdo os lactentes e os
imunocomprometidos *2?

O diagndstico etiolégico das infecgbes de trato respiratério agudo é baseado na sintomatologia
apresentada pelo paciente, sobretudo em lactentes com quadro clinico de bronquiolite. No entanto,
a detecgdo acurada da etiologia viral pode ser importante para guiar a terapia antiviral, prevenir
disseminacdes intra-hospitalares, proporcionar vigilancia, e em alguns casos, diminuir custos
hospitalares, dias de internagéo e principalmente acrescentar conhecimento sobre a epidemiologia
das Infec¢bes respiratdrias virais. Utilizando-se métodos laboratoriais como a detecgdo de
anticorpos fluorescentes e isolamento por culturas, os virus tém sido detectados em 13 a 45% das
criancas com sintomatologia respiratéria. *°

Apesar das IRV serem de grande importancia e com potencial de morbidade e mortalidade
dependendo do hospedeiro, ndo existe a necessidade de diagnostico laboratorial em grande parte
das ocasides. Rotina especifica de coleta devem ser desenvolvidas com este fim.

Muitos pacientes com provavel ITI provavelmente viral apresentam testes diagndsticos
negativos. Alguns dos fatores que podem levar a testes diagnosticos negativos sado: a possibilidade
de novos agentes infecciosos virais, o baixo nimero de copias virais, coleta e armazenamento

inadequados.

DIAGNOSTICO LABORATORIAL

O diagnéstico especifico do Virus Sincicial Respiratério (RSV) e outros virus respiratorios séo
realizados através da coleta de secregdo respiratéria. O melhor material para coleta é o lavado
nasal. Entretanto podem ser utilizados swab nasal ou de orofaringe. Em criancas em unidade de
Terapia Intensiva entubadas podem ser realizadas coletas de aspirado traqueal ou de lavado
broncoalverolar. Particularmente em pacientes imunocomprometidos a coleta de secrecao
respiratdria baixa pode ter maior positividade. Os testes detectam a presen¢a do RSV na secrecéo
respiratoria **.

Geralmente lactentes e criangas tem maior concentragdo de RSV que adultos. Pacientes
imunocomprometidos e idosos frequentemente tém baixas concentracdes virais além de poder
apresentar secrecao intermitente do virus dependendo do grau de imunosupressao. Entretanto,
apesar das concentracdes virais serem mais baixas estes pacientes podem apresentar periodos

mais longos de excreg&o viral * "



TECNICAS DE DETECCAO VIRAL

Os métodos laboratoriais disponiveis incluem: Cultura de células, Sorologia,
Imunofluorescéncia direta, Testes Imunocromatograficos, e Amplificacdo de acido Nucléico (PCR).
1. A Cultura de células foi por muitos anos o método ouro para diagnéstico vem sendo
substituido pelos métodos moleculares. Os meios utilizados sdo os de células humanas:
HEp-2 (células de carcinoma de laringe humano), HelLa (células de carcinoma de cérvix
humano) e NCI-H292 (células de carcinima epiderméide de pulm&do humano). A
sensibilidade da cultura varia de 60 a 90% e a especificidade esta proxima a 100%. A
coleta inapropriada, o transporte sem resfriamento, o congelamento das amostras e a
contaminacgdo, bem como a inoculagdo de células inadequadas, diminuem a sensibilidade
da cultura. A identificacdo do efeito citopatico em cultura pode demorar de quatro a
catorze dias, dificultando a sua utilizacédo clinica. Os melhores resultados ocorrem se a
coleta for realizada até cinco dias apds o inicio dos sintomas, portanto € importante que
este critério seja obedecido »?? .
2. Nos Ultimos anos houve um grande avango nos métodos diagndsticos de agentes virais.
Provas répidas utilizando a imunofluorescéncia vém se tornando cada vez mais acessiveis.
As técnicas mais rapidas de diagnéstico consistem na detecc¢édo de antigenos virais. Pode
ser realizada através de reacdo de imunofluorescéncia direta (IFD) e indireta (IFI), que
apresentam sensibilidade de 80% e especificidade de 90%. A imunofluorescéncia direta ou
indireta permite a identificacdo de sete virus respiratérios: Influenza A e B, VSR, Para
influenza 1, 2, 3 e Adenovirus *°.
Esta técnica visa a detec¢do de antigenos virais. Para isso a amostra é preparada no
laborat6rio e anticorpos monoclonais especificos contra antigenos diferentes dos virus
respiratorios sdo colocados em lamina e examinados em microscopio de fluorescéncia.
Esta técnica é a de mais baixo custo dentre as disponiveis, entretanto necessita a analise
por um técnico habilitado >"*
3. Testes Imunocromatograficos (Testes Rapidos ou Point of care) — Estes testes sao rapidos
e devem ser realizados para todos os virus respiratérios de forma diferenciada. O método
é disponivel para VSR e para Influenza, e que apesar de ter custo elevado, a execugédo é
simples e pode ser realizado pelo proprio médico. Os testes sdo mais sensiveis em
criancas menores de dois anos no inicio dos sintomas °.
4. Testes soroldgicos- Nao tem utilidade em pediatria devido a presenca de anticorpos
maternos e a necessidade de coleta de duas amostras °.
5. Biologia Molecular (Reacdo em Cadeia da Polimerase - PCR) — Vem sendo mais utilizados
nos ultimos anos e sdo considerados atualmente o padrdo ouro. Estes testes apresentam

maior sensibilidade para todos os virus e particularmente para Adenovius. Além disso, esta



técnica pode detectar outros virus ndo detectaveis por outros métodos como € o caso do
Rinovirus, Metapneumovirus e Bocavirus. Existem comercialmente para diagndéstico
molecular de RSV. Outra vantagem importante que em presen¢a de um novo virus como
foi o caso da Influenza HIN1 pode-se ter uma técnica especifica de detec¢do para este
virus

As técnicas de reacao de cadeia de polimerase (PCR) tém aparecido em diversos estudos
como sendo mais sensiveis que a imunofluorescéncia e a cultura para o diagnostico
etiolégico das infecgdes virais agudas. O PCR é menos afetado pela qualidade do
espécime e seu transporte. A tecnologia de real-time PCR determina resultados mais
rapidos que o PCR convencional e pode proporcionar a quantificagdo de um Unico ou

multiplos patégenos numa mesma amostra.

Coleta do Material

Para se ter bons resultados com testes rapidos de deteccdo a coleta de uma amostra
adequada é importante. Material colhido de secrecao respiratdria alta de lavado nasal aspirado de
nasofaringe ou swab de nasofaringe é habitualmente melhor para diagnéstico. Material de
orofaringe é adequado para Influenza, mas ndo para RSV. A carga viral de virus também é
importante para o diagnéstico por isso quanto mais precoce a coleta mais sensivel é o teste.
A condicdo de estocagem do material particularmente para RSV é de grande importancia. O
material necessita ser estocado e transportado em temperaturas de — 20 °C.
Para o diagnéstico de RSV tanto o aspirado de nasofaringe como o swab nasal possibilitam a
obtencao de amostra adequada para a deteccdo viral, entretanto o melhor material para coleta é o
lavado nasal. Em criancas em unidade de Terapia Intensiva entubadas as amostras podem ser
obtidas de aspirado traqueal ou por lavado broncoalveolar podem ser realizadas. Particularmente
em pacientes imunocomprometidos a coleta de secre¢do respiratéria baixa pode ter maior

positividade ** .

Quais séo 0s pacientes com maior indicacdo de diagn Ostico viral?

1) Pacientes imunocomprometidos ou com doenca de base importante - incluindo pacientes
prematuros com cardiopatia, neoplasias ou candidatos a transplantes

2 ) Pacientes hospitalizados com pneumonia radiologicamente definida

3) Possibilidades de tratamento especifico

4) Presenca de surtos epidémicos

5) Estudos epidemioldgicos

6) Importante para normas de isolamento



TABELA 1. Comparacéo de testes ndo moleculares para RSV avaliados em relacdo a Cultura °

SENSIBILIDADE ESPECIFICIDADE
IFA/DFA 93-98% 92-97%
EIA 59-97% 75-100%
DIA 93% 91%
OlA 88-95% 97-100%

IFA/DFA- Imunofluorescéncia Indireta e direta
DIA — Ensaio imunolégico direto
EIA — Ensaio enzimatico

OIA —Imunoensaio 6tico
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TRATAMENTO

Numerosos estudos recentes tém demonstrado aumento da prevaléncia e gravidade da
Bronquiolite Viral Aguda (BVA) tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento e uma
falta de evidéncia clara de seu manejo terapéutico, fazendo deste um tema controverso. Os
tratamentos variam entre os médicos e centros em todo o mundo *™*°

Estudos controlados randomizados, de casos e controles, metandlises e revisdes sisteméticas
tem apontado para a necessidade da utilizacdo da medicina baseada em evidéncias para o manejo
da BVA.

Segundo a maioria dos estudos, ainda que ndo existam escalas de avaliagdo homogéneas
para a BVA, é aconselhavel definir a gravidade da insuficiéncia respiratéria aguda. Recomenda-se
desobstruir as vias aéreas superiores antes desta avaliagao.

Niveis de evidencias e graus de recomendacao foram sugeridas por varias entidades incluindo

o Scottish Intercollegiate Guidelines Network(SIGN). 2

A seguir sdo descritos os niveis de evidéncias para o0 manejo da BVA:

Niveis de evidéncias:

1++: Metandlises de alta qualidade, revisGes sistematicas de ensaios clinicos randomizados (ECR)
ou ECRs com um risco muito baixo de viéses

1+: Metandlises bem conduzidas, revisdes sistematicas de ECRs, ou ECRs com um baixo risco de
viéses

1-: Metandlises, revisdes sisteméaticas de ECRs, ou ECRs com um alto risco de viéses.

2++: Estudos caso-controles com alta qualidade, revisfes sisteméticas de estudos de coorte ou
caso-controle, estudos de coorte de alta ou muito baixa qualidade, com risco de confusdo ou
viéses e uma alta probabilidade de que a rela¢do seja causal.

2+: Estudos caso-controle ou de coorte com um baixo risco de parcialidade ou de confusdo e uma
probabilidade moderada de que a relagdo seja causal.

2-: Estudos caso-controle ou de coorte de alto risco com viéses de confusdo ou de risco
significativo e relagdes ndo causais.

3: Estudos nao analiticos, relatos de casos ou séries de casos

4: Experiéncia de especialistas.

Graus de recomendacao

A: Pelo menos uma meta-analise, revisdo sistematica de Ensaio Clinicos Randomizados (ECR) ,
ou ECR classificado como 1++ e diretamente aplicavel a populagdo alvo, ou evidéncia composta
por estudos avaliados como 1+, diretamente aplicaveis a populagdo alvo com consisténcia dos

resultados
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B: Evidéncia incluindo estudos classificados como 2+ consisténcia, diretamente aplicaveis a
populacéo alvo, e demonstrando consistencia de resultados, ou
evidéncias de estudos classificados como 1+ ou 1++.

C: Evidéncia incluindo estudos classificados como 2+, diretamente aplicaveis a populagdo alvo e
demonstrando coeréncia dos resultados, ou estudos classificados como 2++

D: nivel de evidéncia 3 ou 4, estudos classificados como 2+
Um dos aspectos fundamentais para o tratamento da BVA diz respeito ao diagnostico e fatores
de risco. A tabela a seguir mostra os niveis de evidéncia para os critérios clinicos de gravidade e

fatores de risco.

Tabela 1: Critérios clinicos de gravidade e fatores de risco para BVA

A Critérios clinicos para evolugéo de gravidade da BVA:
e VOmitos,
e Letargia,
* Apnéia,

e Taquipnéia,

e Tiragem,

» Geméncia,

» Batimento de asa de nariz,

* Cianose

B Fatores de risco para evolugéo grave da BVA
» |dade menor que 12 semanas.
» Presengca das seguintes co-morbidades: cardiopatias congénitas,

imunodeficiéncias, displasia bronco pulmonar, prematuridade

Cc * Tempo de evolugdo menor que 72 horas
» Tabagismo materno

* Mais de 2 irmdos e freqlentar creche

» Pobreza

* Sindrome de Down

» Enfermidades neuro-musculares

D e Baixo peso ao nascimento
* Mae jovem
» Baixa idade na estacdo do VSR
As evidéncias sao insuficientes para concluir se sao fatores de risco para

gravidade:
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» Documentacgdo do agente etiolégico
* VSRtipoAouB
e Carga viral alta

e Polimorfismos genéticos

E » Atopia ndo tem demonstrado ser fator de risco para gravidade

» Desobstruir as vias aéreas do paciente antes de avaliar a gravidade

Tabela 2: Exames complementares na BVA e niveis de evidéncia

D e Nao se recomenda realizar de rotina hemograma, proteina C Reativa

(PCR), Procalcitonina (PCT) em pacientes com BVA

D * Adeterminacdo de PCR e PCT poderiam ser uteis ha BVA com suspeita de

infecgdo bacteriana associada

C e Provas bacterioldgicas no sangue periférico ndo estdo indicadas em

pacientes sem suspeitas de co-infec¢do bacteriana

Tabela 3: Niveis de evidéncia para radiografia de Térax na BVA:

A * Nao se recomenda realizar radiografia de Térax de rotina em pacientes com
BVA
B » Radiografia de Térax deve ser reservado para casos onde existam duvidas

no diagndstico ou que tenham ma evolugao clinica.

C » A radiografia de Térax € util para identificar uma infec¢do bacteriana de

uma infecgéo viral

A * A realizagdo de radiografia de Térax aumenta o uso desnecesséario de

antibioticos

Tabela 4: Niveis de evidencias para 0 uso de broncodilatadores na BVA

A » Nao se recomenda o uso de drogas beta 2 agonistas, de forma sisteméatica
na BVA
C * Nao se recomenda o brometo de ipatrépio na BVA

N&o se recomenda a adrenalina nebulizada de rotina na BVA

B Em casos em que se considere a necessidade de um bronco-dilatador deve-se
realizar prova terapéutica e somente continuar com o tratamento se houver

resposta clinica.

Hartling L et al publicaram em 2011 uma revisdo sistematica sobre o tratamento da BVA , e

mostraram beneficio do uso de adrenalina (epinefrina) na reducdo das taxas de admissdo no

13



primeiro dia no setor de emergéncia. Estes autores encontraram evidéncias para o beneficio da
adrenalina combinada a dexametasona na reducdo das taxas de internacdo. Para pacientes
internados, nenhuma das interveng¢des examinadas mostraram beneficios claros quanto ao tempo
de permanéncia. No entanto, evidéncia limitada sugere alguns beneficios no escore para

adrenalina assim como para esteréides e salbutamol, em comparag¢édo com placebo.

Tabela 5: Niveis de evidencias para a solucao salina hipertdnica e para a alfa dornase.

A * NaCl a 3% nebulizado ou juntamente com broncodilatadores, em doses

repetidas, € um tratamento Util para reduzir o tempo de hospitalizagdo na

BVA.Por isso deve ser recomendado

A » Nao se recomenda o uso de alfa dornase para pacientes com BVA

O uso de solugdo salina por nebulizagdo com oxigénio parece ser o Unico tratamento que tem
mostrado beneficios para os pacientes com bronquiolite durante a internagdo. Desde 2003,
estudos utilizando solucéo salina a 3% (SS3%) obtiveram redugédo do tempo de internagdo nos
pacientes hospitalizados por bronquiolite (variou de 0,9 a 1,6 dias) e reducédo dos escores clinicos
de gravidade nos primeiros trés dias de tratamento (media 0,75) quando comparados a
nebulizacdo com soluc&o salina a 0,9% ' .Os eventos adversos foram raros e condizentes com o
perfil de seguranca do uso da SSH3% na Fibrose Cistica. Um estudo comparando solugéo salina a
3% e 5% associado a adrenalina mostrou melhora dos escores de gravidade em 48 horas para
solucdo salina a 5%. Estes resultados positivos devem ser encarados com cuidado, sendo
necessarios mais estudos envolvendo um nimero maior de pacientes. Questdes quanto a melhor
concentracdo da solugéo salina a ser empregada, volume da solucéo, freqiiéncia das nebulizagbes
e duragdo do tratamento permanecem em aberto.Trés estudos utilizaram nebulizagbes com 4ml de
SS3% cada 8 horas e dois estudos nebulizagcdo cada 2 horas por 3 doses, cada 4 horas por 5

doses e cada 6 horas até a alta hospitalar.

Tratamento com oxigénio
* A decisdo de administrar oxigénio deve ser baseada em avaliagdo conjunta de sinais de
desconforto respiratério e saturacéo de oxigénio por oximetria de pulso.
» Criancas com desconforto respiratério grave e / ou cianose e / ou SpO2 <92% devem
receber oxigénio suplementar.
 Considere a remocdo de suplementacdo de oxigénio quando SpO2 permanece
consistentemente> 94% em ar ambiente. Recomendamos uma preparagdo adequada de

oxigénio (aquecimento e umidificagao).
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Mucoliticos, antitussigenos, descongestionantes nas ais, terapias alternativas e outros

tratamentos testados em bronguiolite aguda

B: Nao é recomendado o uso de mucoliticos, antitussigenos ou descongestionantes nasais

para o tratamento de bronquiolite aguda.
D: N&o é recomendado o uso de anti-histaminicos, descongestionantes orais, vasoconstritores
nasais, vapor e terapias alternativas como a homeopatia em pacientes com bronquiolite

aguda.

C: Néo é recomendado o uso de furosemida por nebulizagdo em pacientes com bronquiolite

aguda.

A: Nao ha evidéncia suficiente para recomendar o uso de surfactante.

Niveis de evidéncias para o uso de antibioticos na BVA

A: N&o é recomendado o uso de antibidticos rotineiramente em bronquiolite aguda.

B: N&o ha evidéncia suficiente sobre o valor dos macrolideos em bronquiolite aguda.

B: Na presenca de infeccdo bacteriana, como infec¢éo do trato urinario ou otite média aguda, o
tratamento deve ser o mesmo que sem bronquiolite.

D: Em pacientes com bronquiolite aguda grave que necessitam de ventilagdo mecénica um
percentual significativo apresenta co-infecgdo bacteriana. Nestes casos, recomenda-se o uso de
antibidticos.

B: Em pacientes com bronquiolite e atelectasia pulmonar ndo é recomendado o uso rotineiro de

antibioticos.

E recomendado avaliar o uso de antibiéticos em pacientes com bronquiolite aguda com sinais

clinicos de gravidade e / ou altera¢cdes no hemograma, PCR e / ou PCT.

Niveis de evidéncias para o uso de heliox na BVA:

D: O uso de heliox pode ser util em pacientes com bronquiolite moderadagrave, mas mais estudos

s&o necessarios para fortalecer essa afirmacao.

Niveis de evidéncias para os glicocorticéides na BV A

A: Glicocorticoides ndo sdo recomendados para o tratamento de bronquiolite aguda, em qualquer

forma de administracgéo.
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B: Nao se recomenda o uso de glicocorticéides rotineiramente em pacientes com bronquiolite

aguda em ventilagdo mecanica.

Utilizacdo de antivirais na BVA

B: N&o se recomenda o uso da ribavirina em pacientes com bronquiolite aguda.

v : Ribavirina pode ter um papel em pacientes imunodeprimidos com infec¢éo grave por RSV.

Montelucaste na BVA

B: Nao se recomenda o tratamento com montelucaste em pacientes com bronquiolite aguda.

Cuidados de suporte Uteis (porém com poucas evidénc ias)

v/ : Aspiragdo de secrecdes respiratorias antes das mamadas e antes de cada inalagéo
v : Gotas salinas antes de aspiracao.
v : Aspirar secrecgdes respiratdrias é recomendado antes de avaliar a gravidade do paciente.

v : Medidas posturais sdo recomendadas (decubito elevado) em pacientes com bronquiolite aguda.

Hidratacdo e Nutricdo

D: Deve-se avaliar o estado de hidratagdo e a capacidade de tomar liquidos em pacientes com
bronquiolite aguda.

D: E recomendado fracionar e / ou espessar os alimentos.

D: A alimentacdo por sonda nasogastrica pode ser uma opgdo para criangas em risco de
desidratacéo ou progressiva dificuldade respiratéria.

v Em BVA grave, especialmente na progressdo da doenca com necessidade de entubacgéo
endotraqueal, recomenda-se hidratar por via intravenosa.

D: Pacientes com BVA podem apresentar secrecao inadequada de horménio antidiurético.

Fisioterapia Respiratéria

A: Ndo se recomenda fisioterapia respiratéria em pacientes com BVA.

Ventilacdo ndo Invasiva e ventilacdo invasiva

B: Ventilagcdo ndo-invasiva no modo CPAP ¢ eficaz em pacientes com bronquiolite aguda que tém
dificuldade respiratéria grave, hipercapnia ou apnéias recorrentes.

B: Ventilagdo n&o-invasiva no modo CPAP tem poucos efeitos colaterais e € bem tolerada.
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v . Deve ser considerada ventilagdo nao-invasiva em pacientes com bronquiolite aguda com
insuficiéncia respiratéria.

v . Devem ser considerados para ventilagdo mecénica os pacientes com bronquiolite aguda com
insuficiéncia respiratoria que tém apnéia do sono, que ndo apresentaram sucesso com a ventilagdo
ndo invasiva (VNI) ou que apresentem sintomas graves.

v: A ventilagdo de alta freqiiéncia oscilatéria (VAFO) parece ser utii em pacientes com

insuficiéncia respiratéria hipercapnica apesar da ventilagdo mecénica convencional.

Oximetria de pulso

C: Recomenda-se determinar a saturagdo de oxigénio por oximetria de pulso (SpO2) na avaliagdo
inicial dos pacientes com bronquiolite aguda.

D: Quando existe melhora clinica da crianca, ndo ha necessidade de monitorar continuamente
SpO2.

B: Criancas com comorbidade (doenca cardiaca congénita hemodinamicamente significativa,
hipertensdo pulmonar, doenca neuromuscular, imunodeficiéncia, doencas pulmonares

dependentes de oxigénio) necessitam monitorizagao mais rigorosa.

Monitoramento CO2

v : Os niveis de CO2 nédo-invasivo em pacientes com bronquiolite aguda moderada a grave pode

ser (til, especialmente em pacientes recebendo suporte ventilatorio.

Frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratéria ( FR) e escala de gravidade

B: Monitorar FC e FR, especialmente na fase aguda da doenca.
v : Usar uma escala de gravidade pode ser (til para monitorar o curso clinico e resposta ao

tratamento de pacientes com bronquiolite aguda.

Apnéia
D: Recomenda-se monitorar apnéia em pacientes com BVAS menores de 1 més, com histéria de

prematuridade e que ja apresentaram um episodio de apnéia.

Persisténcia de sibilancia recorrente apos a BVA

A: Pacientes com bronquiolite pode ter sibilancia recorrente.

A: Os recorrentes mais freqlientes mantem chiado até 5 anos. A incidéncia diminui com o tempo.
D: N&o é conhecido se sibilancia recorrente é secundéria aos danos causados pela infeccdo que
provoca a bronquiolite aguda, ou se ha uma predisposi¢cao genética ou agravante ambiental.

D: Profilaxia com palivizumabe em prematuros pode reduzir a incidéncia de sibilancia recorrente,

mas mais estudos sdo necessarios para fornecer evidéncias.
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Critérios de internacdo hospitalar na BVA

* ldade inferior a 6 semanas.

e Todos os pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda moderada e grave

» Vomitos, desidratacdo, letargia, tiragem, taquipnéia, apneia, presen¢ca de comorbidades:
cardiopatias, imunodeficiéncias, criangcas dependentes de oxigénio

* Recomenda-se ter em mente avaliagdo socioecondmica, dificuldades de transportes e

evolugéo rapida da sintomatologia.

Critérios de internacdo em UTIP

Pacientes com incapacidade de manter a saturagdo de oxigénio apesar do aumento no

fornecimento do oxigénio. Deterioracédo da insuficiéncia respiratdria e apnéias recorrentes.
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PROFILAXIA COM PALIVIZUMABE

A prevencdo de afeccdes respiratdrias virais e/ou bacterianas esta indicada para o pré-termo
de muito baixo peso de nascimento (peso de nascimento menor de 1500 gramas), cuja incompleta
alveolarizacdo pulmonar e vias aéreas de menor calibre, tornam esta populacdo especialmente
susceptivel a problemas pulmonares no seguimento. Ha outras populagfes também de risco como
pacientes cuja lesdo pulmonar foi induzida pela ventilagdo mecéanica ou estresse oxidativo ou ainda
imaturidade e pobre formacao alveolar-VELHA E NOVA Displasia Broncopulmonar, pacientes com
cardiopatia congénita com repercussao hemodinamica, onde os critérios de elegibilidade para
profilaxia de infeccdo pelo VSR estdo bem evidenciados. Estabelecer o maior beneficio,
considerando custo e efetividade requer uma avaliacéo cuidadosa da situaco atual. ***

A taxa anual de hospitalizagdo secundaria a infec¢do pelo VSR entre lactentes jovens de alto
risco que ndo recebem profilaxia € 10 a 15%, ou seja, € cinco vezes maior que em lactentes que
nao sdo de alto risco. Palivuzumabe é um anticorpo monoclonal humanizado direcionado contra a
glicoproteina de fusdo (proteina F) de superficie do VSR. Age através da neutralizacado e inibigao
da fusdo do VSR, fornecendo imunidade passiva. Palivuzumabe foi inicialmente licenciado nos
Estados Unidos em 1998 e na Europa em 1999 com extensédo de seu licenciamento em 2003. Nos
Estados Unidos a profilaxia nos grupos de alto risco reduziu as taxas de hospitalizacdo em até
78% nos ultimos anos. No entanto, o uso de profilaxia com palivizumabe em grupos nao
selecionados resulta em aumento significativo nos custos, pouca redugdo de gastos com menor
taxa de hospitalizagdo e nenhuma redugé@o nas taxas de mortalidade. Desta forma, a Sociedade
Brasileira de Pediatria, representada pelos Departamentos Cientificos: Neonatologia, Infectologia e
Pneumologia, organizou um protocolo para profilaxia, baseado na realidade do pais, utilizando
niveis de evidéncia disponiveis na literatura.

Além da imunoprofilaxia com palivizumabe é oportuno reforgar a importancia de medidas

gerais e especificas para controle da transmissdo hospitalar do VSR em vigéncia de surto

hospitalar.

Em vigéncia de surto hospitalar é recomendado:
— Praticas de controle de infecgéo
— Medidas de bloqueio hospitalar
— Higienizacdo de méos, uso de alcool gel
— Isolamento de contatos (bronquiolite)
— Identificag&o do virus

— Uso de anticorpo monoclonal em populagéo especifica.
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Particularmente relacionado ao uso de Anticorpo monoclonal é importante considerar:

» Criancgas hospitalizadas durante a estagdo sazonal d 0 VSR que preencham critérios

para profilaxia devem receber a 12 dose 48 a 72 hor  as antes da alta.

» Criangas que tenham iniciado esquema com palivizuma be e que estejam

hospitalizadas devido a qualquer causa, ndo necessa riamente infecgdo viral, devem

seguir com as doses de palivizumabe conforme previa mente agendado, durante a

internacgéo.

A Academia Americana de Pediatria publicou em 2009, recomendac¢des para 0 uso de

palivizumabe na prevencdo de infec¢do pelo Virus Sincicial Respiratério (VSR), que estdo

resumidas no quadro abaixo."?

Quadro: Candidatos a considerar imunoprofilaxia por VSR*

Grupo selecionado de paciente Idade ao inicio da sazonalidade

Prematuro, sem Displasia <12 meses
Broncopulmonar,sem cardiopatia congénita :

<28 semanas de IG

29-32 semanas de IG < 6 meses

32-35 semanas de IG < 6 meses com + de 2 fatores de risco
adicionais

Doenca Cronica Pulmonar/Displasia <2 anos

broncopulmonar, com necessidade de
oxigenoterapia, diuréticos, broncodilatadores
ou corticéides nos seis meses antes da

sazonalidade:

Cardiopatia Congénita instavel <2 anos

hemodinamicamente

Condicbes graves que comprometem <2 anos

pumdo ou fungdo imune (além da

prematuridade)

IG: idade gestacional
* Modificado de Pediatrics 2009; 124: 1694 — 1701

Ha diversos estudos evidenciando o beneficio da imunoprofilaxia para criangas com Doenca

Pulmonar Crbnica (DPC). O “IMpact RSV study” € um estudo classico, pois consistiu em

importante ensaio clinico randomizado, duplo-cego, multicéntrico, controlado por placebo que

incluiu 1502 prematuros com diagndstico de DPC, que receberam, na ocasido, palivizumabe na



dose de 15mg/kg ou placebo a cada 30 dias num total de cinco doses. A taxa de conclusdo do
estudo foi excelente, pois 99% dos participantes concluiram o estudo, sendo demonstrada reducao
significativa na taxa de admissdo e de permanéncia hospitalar, menor nimero de dias com
necessidade de oxigenioterapia e menor escore de gravidade clinica durante a internagéo.

Na presente revisdo, ndo foram encontrados estudos de custo-efetividade avaliando desfechos
em longo prazo apdés o uso de imunoprofilaxia com palivizumabe. Os estudos de revisédo recentes
e a AAP concluem que o custo do medicamento excede o custo com hospitaliza¢des por VSR, mas
também € enfatizado que o0s custos mais amplos (estresse familiar, atraso no
neurodesenvolvimento da crianga que ja € de maior risco, etc...) ndo foram avaliados e, portanto, o
uso da imunoprofilaxia em criancas de alto risco é justificado. *#°*°

A imunoprofilaxia durante o periodo sazonal em criangas com cardiopatia congénita e
insuficiéncia cardiaca congestiva, cianose ou hipertensdo pulmonar é fundamental durante os dois
primeiros anos de vida. Estes pacientes apresentam mais complica¢des na internacdo por VSR,
com trés vezes mais chance de uso de ventilagdo mecénica, duas a cinco vezes mais internagéo e
maior tempo de hospitalizacéo.

Os Critérios de elegibilidade para imunoprofilaxia nos pré-termos acima de 32 semanas e no
pré-termo tardio tém sido muito discutido. Em recente revisdo sistematica da literatura e meta-
andlise incluindo mais de 15000 pacientes, a profilaxia com palivizumabe demonstrou reducdo da
mortalidade naqueles com menos de 32 semanas de gestagcdo e nagueles com Displasia
Broncopulmonar. Nestes estudos foi demonstrada significativa redugdo no numero de
hospitalizacdo e no tempo de internacdo hospitalar, reducdo no nimero de consultas na
emergéncia e internagcdo em UTI com necessidade de suporte ventilatério e/ou Oxigénio, nos
prematuros com idade gestacional entre 32-35 semanas. Um aspecto relevante destes estudos foi
o dado de que as criangas candidatas e que receberam imunoprofilaxia também tinham maior risco
para mortalidade, o que reforca o beneficio desta intervencao profilatica.*®

De acordo com a AAP esta indicado palivizumabe até completarem trés meses de vida ou
maximo de trés doses com intervalo mensal naqueles lactentes com 32 semanas a 35 semanas de
idade gestacional e nascidos menos de trés meses antes da estagdo sazonal do VSR, na presenca
de um dos dois fatores de risco abaixo:

* Que frequentem casa ou servigo onde sejam oferecidos cuidados a qualquer ndmero de

lactentes ou pré-escolares (creches);

* Um ou mais irm&os ou outras criangas que morem na mesma residéncia.

A justificativa de emprego seria porque os prematuros sao mais suscetiveis a infeccdo pelo
VSR que recém-nascidos a termo. A incidéncia de hospitalizagdo por VSR & 7/1000 no recém-

nascido a termo e aumenta para 28/1000 no prematuro. >*®
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O objetivo ao instituir estas recomendagoes foi o d e alcancar o maior beneficio, para o

maior nimero de pacientes, adequando as recomendacd  es segundo revisdes sistematicas

da literatura ao nosso meio. Portanto, as recomenda  ¢8es da SBP (Sociedade Brasileira de

Pediatria) que serdo apresentadas foram instituidas com base em niveis de evidéncia

(quadro 2) com o objetivo de reduzir as taxas de ho  spitalizagdo por VSR. Foi considerado

como beneficio primario da imunoprofilaxia, a redug a0 da taxa de hospitalizacdo associada

a infecgcdo pelo VSR. N&o existem ensaios clinicos r  andomizados prospectivos que tenham

evidenciado um decréscimo significativo na taxa de mortalidade atribuivel ao VSR.

Quadro 2 Niveis de evidencia para a recomendacao

Categoria, grau Definicdo

Poder da recomendacao

A Boa evidéncia para suportar a
recomendacdo do uso

B Moderada evidéncia para suportar a
recomendacao do uso

C Pobre evidéncia para suportar a
recomendagao do uso

Qualidade

Evidencia baseada em mais de um ensaio
clinico randomizado e controlado

Evidencia baseada em mais de um ensaio
clinico sem randomizagdo; estudo de
coorte ou caso- controle

Evidencia baseada na experiéncia clinica e
ou opinido de autoridades respeitadas na
area de interesse

Reference: Canadian Task Force on the Periodic Health Examination. Can Med Assoc J Nov 1979;
121 (9):1193-1254.

As recomendacg®es para receber 5 DOSES DE PALIVIZUMA BE:
PREMATURIDADE

Pretermo com IG < 28 semanas e 6 dias, sem DPC, estando com menos de 12 meses

de idade no inicio do periodo de sazonalidade do VRS (Al)

Pretermo entre 29 semanas a 31 semanas e 6 dias, sem DPC, estando com _menos de 6

meses de idade_no inicio da sazonalidade (Al)

Acima de 32 semanas o pretermo € um grupo de maior risco para morbidades respiratérias
do que os recém-nascidos de termo, mas ndo existe evidéncia de ensaios clinicos
randomizados fornecendo subsidios consistentes o suficiente para recomendar a profilaxia

com palivizumabe (BIII).
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DOENCA PULMONAR

< 2 anos com DPC, que necessitam tratamento* nos 6 meses anteriores ao inicio do periodo de

sazonalidade (Al)
*: oxigenio inalatorio, diuréticos, broncodilatador, corticoesteroide inalatério

Lembrar: repetir na 22 estacéo se ainda estiver sob tratamento

DOENCA CARDIACA

- Em criangas < 2 anos com cardiopatia cronica _(Al) que:*

- hecessite tratamento da IC ou
- tenha HP moderada-grave* ou
- com doenca cardiaca cianética
Lembrar:
- Repetir na 22 estagdo se ainda estiver sobre tratamento

- Cirurgia com by-pass: realizar dose p6s-operatéria

Cardiopatias que ndo necessitam: CIV e CIA sem repercussao hemodinamica,
cardiomiopatia moderada e as corrigidas totalmente cirurgicamente, sem insuficiéncia

cardiaca residual. 5,6

CONSIDERAR USO:

— Lactentes nascidos com 32 até 34,6 semanas de idade gestacional, apresentando um ou
mais fatores de risco, nascido trés meses antes ou durante o periodo sazonal de VSR
fazer no maximo trés doses.

— Lactentes com doenga neuromuscular ou anomalia congénita de vias aéreas, usar no
méaximo cinco doses durante o primeiro ano de vida.

— Lactentes gravemente imunodeprimidos fazer uso de cinco doses iniciando no primeiro

més do periodo sazonal.

OUTRAS SITUACOES

As criancas com diagnostico de Fibrose Cistica apresentam um quadro de inflamacgédo
pulmonar recorrente com liberacéo de citocinas pré-inflamatdérias, colonizacdo bacteriana e doenca
cronica de vias aéreas, em decorréncia disto é esperado infecgéo por VSR com maior gravidade.®

No entanto, revisdo da Cochrane realizada no ano de 2010, ndo evidenciou beneficio na
imunoprofilaxia. ECR, duplo-cego, multicéntrico incluiu 186 pacientes portadores de fibrose

cientifica, mas ndo demonstrou suficiente evidéncia de beneficio.’
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Atualmente ndo ha evidéncia que suporte indicagdo de PROFILAXIA COM PALIVIZUMABE
para as seguintes situacdes:

» Fibrose cistica

e Transplante de 6rgaos sélidos

* Sindrome de Down

» Doencas neuromusculares ou anomalias congénitas da via aérea ( Clll )= pobre evidéncia

para recomendar o uso, e baseada apenas na opinido de autoridades °

Especificagbes comerciais do produto: Palivizumabe é medicamento registrado na ANVISA sob
o0 numero de registro 105530231. A apresentagdo disponivel é frasco-ampola com 100mg em poé
liofilizado mais solugéo diluente (ImL). A dose recomendada € de 15mg/kg, uso intramuscular em
face lateral de coxa ,doses mensais durante a estacdo de risco para infecgdo por VSR. A primeira

dose deve ser administrada antes do inicio da estacao. "8

Considerag0es finais
O uso da profilaxia com palivizumabe em grupos nao selecionados resulta em aumento
significativo nos custos, pouca reducéo de gastos com menor taxa de hospitalizacdo e nenhuma

reducdo nas taxas de mortalidade.®**°

A profilaxia nos grupos de alto risco reduz taxas de
hospitalizacdo e no Brasil certamente resultard& em menor morbidade decorrente desta
hospitalizacao.

Portanto, o efetivo emprego de uma imunoprofilaxia mesmo que onerosa, deve ser direcionado
a lactentes com maior risco de internacdo em UTI, necessidade de Ventilacdo Mecénica ou
hospitalizacédo prolongada, representando desta forma, o uso otimizado desta estratégia profilatica

contra o VSR.
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MEDIDAS DE CONTROLE DA TRANSMISSAO

A transmissdo do virus ocorre pelo contato direto ou proximo com secrec¢fes infectadas, é
transmitido pela exposicéo a particulas grandes (goticulas) a uma distancia pequena (< 1 metro) ou
por fémites. A transmissao por aerosséis ndo foi documentada para o VSR. *'°

O periodo de incubacdo € de 2 a 8 dias, com uma média em torno de 5 dias. A excrecao

viral ocorre de 3 a 8 dias, mas é detectada até 2 semanas em até 10% dos pacientes. 134 g

m
pacientes com imunossupressdo, neonatos e em lactentes a excre¢cdo pode durar até 3-4
semanas.

O VSR costuma sobreviver na pele por 30 minutos, por 1 hora em superficies porosas, por 7
horas em superficies nédo porosasl, em luvas de latex o virus sobrevive por 2h, e em aventais de
pano por 15-60 min.® O VSR ¢é limitado ao trato respiratério, e apenas as secrecdes respiratorias

contem virus infectante.

Medidas de Controle da Infeccdo na Comunidade

A principal medida para evitar a transmissdo do VSR na comunidade é o incentivo para
higienizacdo das m&os. Quando as maos ndo estdo sujas a utilizacdo de antisséptico a base de
alcool (ex: alcool-gel) é preferencialmente recomendada, quando as méos estao visivelmente sujas
recomenda-se o uso de agua e sabdo. > *

Além disso, recomenda-se evitar 0 contato com pessoas com infeccdo por VSR ou com
doenca respiratéria aguda. Em virtude do risco aumento de lactentes jovens de evoluirem para
doenca grave pelo VSR, retardar a entrada em creches durante a estagdo do virus € uma medida
que deve ser considerada. Além disso, aglomerados sdo sempre de risco para aquisicdo de
doenca viral, como supermercados, shopping centers, pracas, etc 2

De qualquer modo creches e escolas devem ter politicas para evitar a transmisséo dentro do
estabelecimento de ensino, como por exemplo: politicas de incentivo a higienizacdo de maos,
politicas para a desinfeccdo de brinquedos e todos os outros materiais que podem servir como

fomites.

Medidas de Controle da Infeccdo no Ambiente Hospita  lar

E importante lembrar que a aquisicéo intra-hospitalar do VSR acompanha a sazonalidade da
doenca na comunidade, ou seja, quando estamos diante da esta¢do do VSR o risco de aquisi¢cao
intra-hospitalar aumenta exponencialmente. O VSR adentra ao nosocOmio através da
hospitalizacdo de lactentes infectados pelo virus, e os profissionais que assistem estes pacientes
pode disseminar o VSR de um paciente a outro através do contato com secrec¢des infectadas ou
por fémites. Além disso, familiares e visitantes também podem levar o virus para dentro dos

hospitais ou dissemina-lo entre pacientes. O profissional da salde deve estar atento que o virus ja
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foi cultivado em estetoscopios, sempre realizar desinfec¢ao desse instrumento antes e ap6s o0 seu
uso.*

O risco de aquisi¢do esta associado a: menor idade da crianca, presenca de doenga de base,
tempo de internagéo prolongado, e baixa adesdo as medidas de controle de infec¢gdo. Quando as
politicas de controle de infec¢do ndo sdo seguidas a taxa de transmissdo hospitalar do VSR pode

chegar a 45% " *

Tabela 1: Medidas para evitar a transmissao intra-h  ospitalar do VSR 47
Medida Observagéo
Higienizagdo das maos Com agua e sabdo ou preparacao alcodlica, sempre

imediatamente antes e depois de assistir ao paciente

Luvas Durante o cuidado do paciente

Avental Sempre que contato direto com pacientes ou secregdes

Mascara e protecéo ocular Sempre que contato direto com pacientes ou secregdes

Quarto privativo ou coorte Privativo sempre que possivel, caso contrario, alocar os pacientes
com VSR no mesmo quarto com >1metro de distancia entre os

leitos

Profissionais da saude Sempre que possivel, profissionais que assistam pacientes com
VSR ndo assistem outros pacientes, ou pelo menos, nao assistam

pacientes com risco de doenca grave pelo VSR®

Restricdo de visitas Restringir as visitas no hospital durante estagdo do VSR, e proibir

a visita de criancas

Avaliacéo da saude Avaliagao por pessoal treinado ou utilizar cartilha de orientagéo

dos visitantes para evitar entrada de visitantes doentes no hospital

* Imunodeprimidos, prematuros, pacientes com doenca de base (cardiovascular, pneumopatia)

Na maioria das vezes estamos diante de quadro de doenga respiratéria viral aguda (DRVA)
gue pode ser causada por varios agentes virais que nao o VSR, como por exemplo: Adenovirus,
Influenza, Bocavirus, Metapneumovirus, Parainfluenza, Rinovirus. Muitos aparecem em co-
infecgBes, outros como agente Unico. Na pratica, muitas instituicdes ndo utilizam nenhum método
de identificacao viral, assim sendo na maioria dos casos 0s pacientes sédo colocados em coorte por
sindrome clinica (ex: doenca respiratoria viral aguda) utilizando-se as orienta¢des da Tabela acima.

As precaucdes devem ser mantidas durante toda duragdo da doenca respiratéria. Esta medida
muitas vezes dificulta o fluxo de pacientes dentro dos hospitais, pois bloqueia leitos, impedindo
novas hospitalizaces.

Alguns centros que utilizam testes para identificar o agente viral podem utilizar o resultado dos

exames para colocar os pacientes em coorte de acordo com virus identificado, sempre que for
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possivel. Cabe lembrar que os testes de imunofluorescéncia sdo bons para diagnosticar o VSR,
mas tem sensibilidade ruim para os outros agentes, 0 que ndo ocorre com a reacao de cadeia da
polimerase (PCR).

Uma indicagdo interessante dos testes € a utilizacdo da PCR para documentar a auséncia de
excrecdo viral em pacientes que foram hospitalizados por doenca respiratéria viral aguda e
deverdo permanecer no hospital por periodos prolongados, nesse caso frente a um teste negativo
pode-se suspender as precaucdes.’

Existem outras medidas que devem ser recomendadas para os pacientes e seus familiares e
estao relacionadas abaixo®:

- Evitar exposi¢éo passiva ao tabaco;

- Incentivar a manutenc¢éo do aleitamento materno;

- Evitar contato com pessoas com infec¢ao respiratoria aguda;

- Evitar ou retardar, sempre que possivel, que pacientes de alto risco frequentem locais onde a

exposicdo a doenca viral aguda ndo possa ser controlada (exemplo: creches, aglomerados).

- Vacinagao contra influenza, principalmente nos grupos de alto risco

Medidas de Controle da Infeccdo em Unidades Neonata is

Os neonatos com infec¢@o por VSR podem eliminar o virus por longos periodos, geralmente
por até 3 semanas, mas alguns relatos de eliminagéo por até 7 semanas ja foi documentada.®

Nas unidades neonatais recém-nascidos com quadro respiratério sugestivo de doenca viral
devem ser imediatamente colocados em precauc¢do (contato e goticula). Nestas unidades a
realizacdo de exame para confirmagdo da etiologia é importante, principalmente no caso do VSR
onde existe a chance de se utilizar profilaxia (ver capitulo sobre Surto). A precaucdo pode ser
suspensa caso o resultado seja negativo por PCR. Quando utilizado imunofluorescéncia o teste
negativo deve ser avaliado com cuidado, pelo risco alto de falso-negativo para outro agente.

Pacientes com infec¢cdo comprovada devem ser mantidos em sala privativa, e em coorte de
pacientes e funcionarios. Quando a sala privativa ndo for possivel, a incubadora pode funcionar
como barreira.

Além das medidas acima com relacdo aos pacientes suspeitos ou infectados, as orientagdes
abaixo devem também ser seguidas:®

- Afastar funcionarios com doenca respiratoria,

- Educar os funcionéarios quanto as vias de transmissdo e medidas de prevencdo de doenca
respiratoria viral,

- Estabelecer politicas de visitantes na unidade e proibir a entrada de pessoas com doenga

respiratdria
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CONTROLE DE SURTOS

Utilizacdo do Palivizumabe em surtos de VRS em Unid ades de Cuidados Intensivos

Neonatais

O VRS é causa frequente de surtos hospitalares em enfermarias pediatricas. Entretanto, surtos
em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais sdo menos comuns; mas quando ocorrem podem
levar a morbidade e mortalidade significativas em recém-nascidos pré-termos, além de elevar os
custos hospitalares™ 2.

A transmissao do VRS ocorre diretamente por secre¢des contaminadas que sao transferidas
por contato com as maos, ou indiretamente por objetos contaminados ou goticulas respiratérias.
Medidas de controle de infeccdo tém sido efetivas em controlar a transmissdo em ambientes
hospitalares e sdo recomendadas para prevenir a disseminacdo do virus, com énfase para
lavagem das maos, uso de luvas, aventais e coorte dos pacientes. Entretanto, o papel exato
dessas medidas de controle em prevenir a disseminacdo do VRS, especialmente em unidades
neonatais, ainda nao foi determinado®.

Diversos estudos com relatos de experiéncias com a utilizagdo do palivizumabe em associagéo
as medidas de controle de infeccdo hospitalar tém sido publicados nos ultimos anos. Kurz et al.
relataram o uso do palivizumabe para controlar um surto nosocomial de VRS, que preveniu a
disseminacdo do agente na Unidade Neonatal com a administracdo da medicagdo logo apds a
identificacdo do primeiro caso % . Abadesso et al. analisaram 2 surtos subseqientes de VRS em
uma Unidade Neonatal em Portugal: medidas de controle de infeccdo hospitalar foram efetivas no
controle do primeiro surto. No segundo surto, cinco criangas foram infectadas em um periodo de 1
més. Imunoprofilaxia com palivizumabe foi administrada para todos os bebés da unidade e os
autores concluiram que esta estratégia auxiliou na prevencdo de novos casos®. Cox et al.
descreveram um surto de VRS envolvendo 7 prematuros em unidade de cuidado intensivo
neonatal; apdés a administracao de palivizumabe a oito pré-termos de risco, nenhum caso adicional
ocorreu °. Um dos maiores surtos descritos na literatura foi relatado por Dizdat et al. que
descreveram um surto de VRS envolvendo 11 criangas em uma unidade neonatal na Turquia; na
triagem das demais criangas hospitalizadas, mais dois casos assintométicos foram identificados.
Além das medidas de precaucgdes adotadas, profilaxia com palivizumabe foi administrada aos 37
prematuros da unidade. Apenas mais dois casos foram identificados nas 48 horas seguintes®.

Embora ndo existam estudos clinicos delineados para avaliar a eficacia do palivizumabe no
controle de surtos de VRS em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais, todas essas
experiéncias relatadas apontam para uma possivel eficAcia da combinacdo de estratégias de

medidas de controle de infecgdo hospitalar e imunoprofilaxia com palivizumabe.
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Do ponto de vista pratico, até que existam evidéncias cientificas suficientes, a adogédo do

palivizumabe no controle de surtos hospitalares deve ser avaliada criteriosamente.
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VACINACAO:

ORGANIZACAO

» Manter calendario vacinal da crianga atualizado

» O anticorpo monoclonal néo interfere na rotina da imunizagéo infantil.

NAO ESQUECER:

» Criancgas hospitalizadas durante a estagcdo sazonal do VSR que preencham critérios para

profilaxia devem receber a 12 dose 48 a 72h antes da alta.

« Mesmo que a crianga contraia o VSR durante o curso da profilaxia, a mesma deve ser

mantida.

» Criangas que tenham iniciado esquema com palivizumabe e que estejam hospitalizadas

devido a qualquer causa, ndo necessariamente infeccdo viral, devem seguir recebendo

doses conforme previamente agendado, durante a internagéao.

» Reforgamos que entre as criangas hospitalizadas, a melhor maneira de prevenir infec¢ao

por VSR é através das praticas de controle de infecgdo (higiene das mé&os). Neste sentido,

deve ser altamente recomendado o uso de éalcool gel.

» Pacientes cujo nascimento ocorra no ano anterior a préxima estacdo do VRS devem

receber profilaxia no proximo ano conforme indicacdes.

CALENDARIO DE DOSES (sugerido conforme sazonalidade

12 DOSE:

)

- 12 dose na Neonatologia, DURANTE A ESTACAO SAZONAL (48 a 72 horas antes da alta).

Més do ano

< 28 SEMANAS e < 12 meses

29 a 32 semanas e < 6 meses

Fevereiro ?

Marco **

Abril %

Maio #2¢°

Junho 2P

Julho #P

agosto °

setembro °

% norte/centro-oeste

22_nordeste(fim de marco e sobretudo abril,maio,junho e meados de julho)

® sul/sudeste
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