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Nos termos da alinea a) do n° 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n° 14/2012, de 26 de Janeiro, por
proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de
InfecBes e de Resisténcia aos Antimicrobianos e da Ordem dos Médicos, emite a Norma seguinte:

NORMA

1. Devem ser incluidos no diagndstico e tratamento da bronquiolite aguda (BA), as criangas entre o més
e 0s 23 meses de idade, previamente saudaveis ou com lesdes minimas ou ex-pré-termos, com
doenca respiratoria aguda de etiologia viral, em regime de ambulatério e em internamento geral e
Unidade de Cuidados Intermédios ou Unidade de Cuidados Intermédios Respiratérios (considerando
o ponto 17).

2. N&o estdo incluidas na presente norma:

a) As indica¢bes para utilizacdo de preven¢dao com anticorpos monoclonais (ex: palivizumab,
consultar a Norma n° 012/2013 de 30/07/2013 atualizada a 08/10/2014 “Prescricdo de
Palivizumab para Prevenc¢do de Infecdo pelo Virus Sincicial Respiratério em Criancas de
Risco”)' ou outros farmacos em grupos de risco que devem ser enquadradas numa norma
especifica;

b) A abordagem do doente com bronquiolite aguda internado em Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricas (UCIP);

¢) As particularidades relacionadas especificamente com virus respiratérios e diferentes
técnicas de diagndstico;

d) A abordagem em criangas com necessidades especiais e doencas raras, com exigéncia de
acompanhamento selecionado em centros de referéncia ou especializados em cuidados
terciarios.

3. O diagnostico de bronquiolite aguda e a avaliacdo de gravidade deve ser efetuado com base na
histéria clinica e no exame objetivo da crianca (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendac&o 1)*°.

4. Deve efetuar-se o diagnoéstico de bronquiolite aguda nas criangas com idade inferior a 23 meses,
durante a época epidémica, que apresentem:

a) Quadro inicial de coriza/sintomas nasais,
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b) Seguido em 48-72 horas de tosse seca; aumento da frequéncia respiratéria; e sinais de
dificuldade respiratéria (tiragem) ou insuflacdo toracica e que na auscultagdo pulmonar
apresente sibilos e/ou fervores (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendagao 1) &9

¢) E que a partir do 5°-6° dia apresente melhoria do quadro referido em b), na auséncia de
complicacBes.

5. Devem ser pesquisados fatores de risco para maior gravidade (Nivel de Evidéncia B, Grau de
Recomendacdo I) **:

a) ldade inferior a 6-12 semanas;
b) Histéria de prematuridade (idade gestacional < 37 semanas);

c) Diagnostico de doenca cardiaca congénita, doenca pulmonar crénica do lactente (displasia
broncopulmonar, fibrose quistica, doenca pulmonar difusa ou congénita), doenca
neuromuscular ou neuroldgica grave, imunodeficiéncia e sindrome de Down;

d) A exposicdo ao fumo do tabaco (EFT) deve ser ativamente identificada.

6. Deve efetuar-se sempre a avaliacdo da gravidade da bronquiolite aguda apds desobstrucdo nasal e
registo do dia de doenca, desde o inicio da coriza, registando-se que o pico de gravidade é
habitualmente atingido entra o 3° e 0 5° dia de evolucdo, através de (Nivel de Evidéncia B, Grau de
Recomendacso I) **:

a) Frequéncia respiratoria (FR), medida ao longo de um (1) minuto;
b) Impacto na alimentagdo e grau de hidratagao;

¢) Presenca de apneia (baseada na observacdo ou histéria sugestiva, sobretudo se idade <6
semanas);

d) Hipoxemia determinada por oximetro de pulso;
e) Frequéncia cardiaca;
f) Estado de consciéncia;

g) Grau de dificuldade respiratéria avaliada por tiragem, incapacidade para vocalizacdo ou
gemido e grau de ventilacdo apreciado pela excursao toracica e auscultagdo pulmonar.

7. A determinacdao de SpO, por oximetria de pulso é indicada em todas as situacBes clinicas
referenciadas a servico hospitalar (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendac&o 1) *°.

8. Deve referenciar-se ao servico de urgéncia hospitalar, a crianca com BA, sempre que se verifique um
dos seguintes critérios (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendac&o 1)*”:

a) Dificuldade alimentar (ingesta <50% nas 24 horas precedentes);
b) Letargia;

¢) Apneia;
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d) Aumento da frequéncia respiratdria para valores criticos de acordo com a idade, grau de
dificuldade respiratéria moderada a grave;

e) Adejo nasal ou gemido;
f) SpO2 < 94%;
g) Duvidas no diagndstico.

9. Devem ser considerados os seguintes critérios na decisdo de internamento hospitalar (Nivel de
Evidéncia B, Grau de Recomendacéo 1)**:

a) ldade inferior a 6 semanas;

b) SpO2 < 92%;

¢) Incapacidade alimentar;

d) Dificuldade respiratéria moderada a grave ou em agravamento e hipoxemia;
e) Existéncia de fatores de risco para maior gravidade enunciados em 5); ou

f) Incapacidade dos familiares para prestacdo de cuidados e vigilancia adequados ou
dificuldade no acesso aos servicos de saude.

10.A transferéncia para Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP) deve considerar-se sempre

que se verifique um dos seguintes critérios (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacao I) >>®'°:

a) Insuficiéncia respiratéria progressiva com necessidade de aumento de débitos de oxigénio
ou débitos persistentemente superiores a 3I/min, por 6culos/canulas nasais ou mascara
facial, incapacidade de manter SpO2 >90% ou pH <7,3 em gasometria arterial ou capilar
arterializada;

b) Deterioracdo do estado clinico geral ou do estado de consciéncia com sinais crescentes de
dificuldade/esforco respiratérios ou exaustao;

¢) Apneias recorrentes ou bradicardia.

11. A alta da unidade de internamento deve ser dada quando se encontram presentes os seguintes
critérios (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacéo 1) **:

a) Frequéncia respiratéria adequada a idade do doente;
b) Sp02>92% em ar ambiente;

¢) Auséncia de dificuldade alimentar;

d) Familia capacitada para lidar com a situagdo.

12.Na bronquiolite aguda, devem prescrever-se as seguintes medidas de suporte no domicilio (Nivel de

Evidéncia C, Grau de Recomendacdo lla) > *>®821":
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a) Desobstrucdo nasal (utilizagdo de soro fisiolégico nasal) e elevacdo da cabeceira da
cama/berco;

b) Hidratacao.

13.No doente internado com bronquiolite aguda deve prescrever-se a terapéutica com oxigénio quando
se verifique SpO, < 92%, com recurso a 6culos/canulas nasais ou mascara facial:

a) A monitorizacdo em continuo por oximetria de pulso é efetuada nas fases iniciais de
internamento, com sinais de maior gravidade ou se doente com débitos de oxigénio

elevados, alto fluxo ou ventilado (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacao lla) > %%

b) A monitorizacdo é interrompida no doente sem sinais de dificuldade respiratéria ou com
sinais ligeiros, sem dificuldade alimentar e com SpO, 292%, incluindo em periodo de sono
(Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacéo lla) > *®°

14.Por rotina, ndo devem ser prescritos broncodilatadores na bronquiolite aguda, incluindo salbutamol,
adrenalina e brometo de ipratrépio, quer em internamento quer em ambulatério (Nivel de Evidéncia
A, Grau de Recomendac&o llb) %> &89,

15.Por rotina, ndo deve ser prescrito soro salino hiperténico nebulizado na bronquiolite aguda, quer em

internamento, quer em ambulatério (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacéo llb) &% 12314,

16.Deve efetuar-se a prescricdo de hidratacdo na bronquiolite aguda em internamento (Nivel de

Evidéncia B, Grau de Recomendacao I) > >%911>;

a) Individualizada e adequada as necessidades hidricas, por sonda naso gastrica, na crianca
com dificuldade respiratéria progressiva ou incapacidade alimentar;

b) Em alternativa, em particular no doente critico, deve ser considerada a hidrata¢cdo por via
endovenosa.

17.A prescricdo de oxigénio de alto fluxo ou ventilagdo ndo invasiva pode ser efetuada em Unidades de

internamento de Cuidados Intermédios ou Intermédios Respiratérios, de acordo com a preparagao

da respetiva unidade e segundo protocolos especificos (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacao
”a) 10,16,17.

18. Devem ser igualmente cumpridas as seguintes medidas, algumas ja contidas em Normas
previamente publicadas pela Direcdo-Geral da Saude nas unidades de internamento, em ambulatério
e nos domicilios:

a) Precaug¢bes Basicas do Controlo da Infe¢do (PBCI), incluindo a higiene das maos, de
acordo com a Norma n° 029/2012 de 28/12/2012 atualizada a 31/10/2013 ®'® e ades&o
institucional a Campanha Nacional de Precauc¢8es Basicas de Controlo de Infecdo;

b) Limpeza ambiental das superficies da unidade do doente:

i. Boas praticas em limpeza ambiental, sobretudo, as de maior contacto (ex: barras
da cama, macanetas, interruptores, campainhas);
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ii. Deve ser efetuada monitorizacao da eficacia da limpeza ambiental das
superficies do doente, por bioluminescéncia.

19. Deve ainda ser efetuada a monitorizacdo do controlo da infecdo associada aos cuidados de saude
(Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacéo 1) **”.

20.Nd&o estdo indicados nos sintomas po6s-bronquiolite, para os tratar ou prevenir:
a) Corticoides (inalados ou sistémicos) (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacao Ill) 19,
b) Antileucotrienos (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacao Ill) 2.

¢) Referenciacdo para cuidados hospitalares, na auséncia de outros sinais de alarme (Nivel de
Evidéncia C, Grau de Recomendacao lIb).

21.Ndo estdo indicados, na bronquiolite aguda, para diagnostico:

a) Radiografia de térax no utente sem critérios de gravidade ou evidéncia de complicacGes
(Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacéo llb) *°;

b) Gasometria sanguinea no utente sem critérios de transferéncia para UCIP (Nivel de Evidéncia
C, Grau de Recomendacio IIb) **;

c) Testes viruldgicos com valor diagnostico e progndstico, imprecisos e sem um propésito
epidemiolégico ou de controlo da infecdo associada aos cuidados de saude (Nivel de
Evidéncia B, Grau de Recomendacéo Ilb)*?;

d) Estudos laboratoriais (hemograma e proteina-C-reativa) ou bacteriol6gicos (cultura de
secre¢des bronquicas, hemocultura e urocultura) no doente sem critérios de gravidade ou
evidéncia de complicacées (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacdo Ill) *°.

22.N3o estdo indicadas na bronquiolite aguda, para tratamento, as seguintes terapéuticas > >%"#9";

2-7,89,11,

1

a) Antibidticos (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacao Il1)

b) Broncodilatadores e cloreto de sédio hipertdnico, qualquer que seja a via de administracdo

(inalada ou sistémica) (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendac&o llb) *7#'":

¢) Corticoides, qualquer que seja a via de administra¢do (inalada ou sistémica) (Nivel de
Evidéncia A, Grau de Recomendac&o I11) >72™";

2-7,8,9,11, 21,

’

d) Fisioterapia respiratoéria (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacao Ill)

23,11,

’

e) Utilizacdo de humidificadores (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacao 1)

f) Antitdssicos, expetorantes, descongestionantes ou vasoconstritores sistémicos, anti-
histaminicos (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendac&o 11)*'"*%

g) Vasoconstritores nasais (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacao 11)%%
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h) Vapores e outras terapéuticas alternativas como a homeopatia (Nivel de Evidéncia C, Grau
de Recomendacao I1)*"";

i) Heliox (Nivel de Evidéncia A, Grau de Recomendacio Ilb)*;
i) Antileucotrienos (Nivel de Evidéncia B, Grau de Recomendacao I1)>"".

23.Deve ser fornecido folheto informativo relativo a bronquiolite aguda, a familia do doente com
bronquiolite aguda observado em consulta ou servico de urgéncia e sem critérios de internamento
(ponto 7 e 8 da presente Norma) (Nivel de Evidéncia C, Grau de Recomendacdo l1a)®’ (Anexo ).

24.Qualquer exce¢do a Norma é fundamentada clinicamente, com registo no processo clinico.
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25.0s algoritmos clinicos

Diagnéstico da Bronquiolite Aguda

Bronquiolite Aguda

A
Critérios de diagndsticos baseados
na histéria clinica e exame
objetivo.
Considerar fatores de risco (1, 2,3 e
4)

A

Avaliar gravidade (6)

\
v v v

Ligeira* Moderada** Grave***

Fatores
de
Risco
(5)

Sim—— »| Referenciar Hospital

Nao

Avaliar Gravidade

( Domicilio***** ><—Néo Sim%ﬂternamento (12 a 1SD

(*)FR <6M: =50cpm; FR = 6M: <40cpm; tiragem ligeira; SpO: = 94%; hidratacdao adequada; sem dificuldade alimentar.
(**)FR <6M: 50-70cpm; FR = 6M: 40-50cpm; Apneia; Adejo nasal/gemido; tiragem ligeira a moderada; SpO, 89-92%;
dificuldade alimentar.

(***)FR <6M: >70cpm; FR >6M: >50cpm; tiragem global; Apneia; Adejo nasal/gemido; SpO2 =< 88%; letargia;
desidratacdo; ma perfusao periférica.

(****)11FR ; Apneia; Adejo nasal/gemido; tiragem moderada; SpO. =< 92%; dificuldade alimentar (<50%); fatores de
risco.

(*****)Medidas de suporte (12); Prevencdo (18) e Folheto informativo (23). Reavaliar: Se agravamento clinico.
Valorizar fase da doenca (4,6).

Em internamento colocar (9-11).

Em ***** medidas de suporte (12) e 22.A. deve ser fornecido folheto informativo.

Norma n°®016/2012 de 19/12/2012 atualizada a 23/02/2015 7/32

Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa - Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: +351 21 843 05 30 | E-mail: geral@dgs.pt | www.dgs.pt



desde
1899

Direcao-Geral da Satde

Tratamento da Bronquiolite Aguda
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Bronquiolite Aguda

Diagndstico:

- Histdria clinica, exame objetivo

- Coriza com ou sem febre (2-3 dias)
- Tosse, ANFR, tiragem, insuflagdo toréacica, AP: sibilos ou fervores (32 - 52 dia)

- ldade <2 anos; época epidémica (novembro — abril), sintomas respiratérios nos conviventes

- Frequéncia respiratoria

- Dificuldade alimentar e hidratagdo
- Apneia

- Oximetria (SpO,)

- Frequéncia cardiaca

- Estado de consciéncia

Avaliar (apds desobstrugéo nasal)

- Capacidade da familia na prestacdo de cuidados e
vigilancia para retornar aos servigos de saude

Fatores de risco para maior gravidade:
- ldade <12 semanas,
- Grau de dificuldade respiratdria: tiragem, tosse, - Prematuridade,
capacidade de vocalizagdo e grau de ventilagdo - Co-morbilidades (pulmonar, cardiaca,
neuroldgica, imunodeficiéncia, S. Down)
- Exposi¢do a fumo de tabaco

v

A 4

Ligeira
- FR<6M:<50cpm
- FR>6M:<40cpm
- Tiragem ligeira
- SpO,294%
- Hidratagdo adequada
- Sem dificuldade alimentar

Moderada
FR <6M: 50-70cpm
FR >6M: 40-50cpm
Apneia
Adejo nasal/gemido
Tiragem ligeira a moderada
Sp0, 89-92%
Dificuldade alimentar

Nao
>
Domicilio
- Medidas de suporte
- Prevengdo ~
- Folheto informativo B

Reavaliagdo
Se agravamento clinico
Valorizar fase da doenga

PREVEN(,‘AO: Lavagem das médos para doentes, familiares e profissionais de salide em todas as fases. Evicgdo da exposicdo fumo do tabaco. Promover aleitamento materno

Referenciagao hospitalar

Avaliar individualmente:
AAFR
Apneia
Adejo nasal/gemido
Tiragem moderada
Sp0, < 92%
Dificuldade alimentar (<50%)
Fatores de risco

!’

Grave
- FR <6M: >70cpm
- FR >6M: >50cpm
- Tiragem global
- Apneia
- Adejo nasal/gemido
- Sp02 < 88%
- Letargia
- Desidratagdo
- Ma perfus3do periférica

Sim

Internamento

OVYON3AIYd

UCIP se:

- Incapacidade para manter SpO, <90% com aportes
crescentes de oxigénio
- Deterioragdo do estado clinico (sinais crescentes
de dificuldade/esforgo respiratdrios ou exaustdo)
- Apneias recorrentes

OuJajew OJuU3WEe}I3|e JSAOWOI ‘0oBgR]} Op OWN) OBJISOAX3 BP OBIOIAT "SBSB) SB SePO] WD Spnes ap S|euo|ssS|j0.a 3 SaJel|luie) 'S8]us0p eied SOBW Sep WaseAe]
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Instrumento de Auditoria Clinica

Norma "Diagnéstico e Tratamento da Bronquiolite Aguda em Idade Pediatrica”

Unidade:

Data:_ / / Equipa auditora:

1: Critérios de inclusao e exclusao

Critérios

Sim

Nao

N/A

EVIDENCIA/FONTE

Existe evidéncia de que é incluida no diagnéstico e tratamento da
bronquiolite aguda (BA), diagnéstico e tratamento da
bronquiolite aguda (BA), as criangas entre o més e os 23 meses
de idade, previamente saudaveis ou com lesdes minimas ou ex-
pré-termos, com doenca respiratoria aguda de etiologia viral, em
regime de ambulatério e em internamento geral e Unidade de
Cuidados Intermédios (UCI) ou Unidade de Cuidados Intermédios
Respiratérios (UCIR) (considerando o ponto 17)

Existe evidéncia de que ndo é incluida a crianga com: indicagdo
para utilizagdo de prevencdo com anticorpos monoclonais (ex:
palivizumab) ou outros farmacos em grupos de risco que devem
ser enquadradas numa norma especifica; bronquilolite aguda
internada em unidade de cuidados intensivos pediatrica;
particularidades relacionadas especificamente com virus
respiratérios e diferentes técnicas de diagndstico; com
necessidades especiais e doencas raras com exigéncia de
acompanhamento selecionado em centros de referéncia ou
especializados em cuidados terciarios

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

2: Diagnéstico

Critérios

Sim

N/A

EVIDENCIA/FONTE

Existe evidéncia de que o diagnostico de bronquiolite aguda é
efetuado com base na histéria clinica e no exame objetivo da
crianga

Existe evidéncia de que o diagnostico de bronquiolite aguda é
efetuado na crianca com idade inferior a 23 meses, durante a
época epidémica que apresenta quadro inicial de
coriza/sintomas nasais, seguido em 48-72 horas de tosse seca,
aumento da frequéncia respiratéria e sinais de dificuldade
respiratéria (tiragem) ou insuflacdo toracica e que na auscultagdo
pulmonar apresente sibilos ou fervores; E que a partir do 5°-6°
dia apresenta melhoria do quadro referido, na auséncia de
complica¢Bes

Existe evidéncia de que no diagndstico sdo pesquisados fatores
de risco para maior gravidade: idade inferior a 6-12 semanas,
histéria de prematuridade (idade gestacional < 37 semanas);
diagnostico de doencga cardiaca congénita, doenca pulmonar
crénica do lactente (displasia broncopulmonar, fibrose quistica,
doenca pulmonar difusa ou congénita e doenca neuromuscular
ou neuroldgica grave), imunodeficiéncia e sindrome de Down;
exposicdo ao fumo do tabaco (EFT) (deve ser ativamente
identificada)

Existe evidéncia de que a avaliagdo da gravidade da bronquiolite
aguda é sempre efetuada ap6s desobstrucdo nasal, através de:
frequéncia respiratoria (FR), medida ao longo de 1 minuto,
impacte na alimentacdo e grau de hidrata¢do, presenca de
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apneia (baseada na observac¢do ou histéria sugestiva, sobretudo
se idade < 6 semanas), hipoxemia determinada por oximetro de
pulso, frequéncia cardiaca, estado de consciéncia, grau de
dificuldade respiratéria avaliada por tiragem, incapacidade para
vocalizagdo ou gemido e grau de ventilagdo apreciado pela
excursao toracica e auscultagdo pulmonar

Existe evidéncia de que ndo estdo indicados, na bronquiolite
aguda, para diagnostico: radiografia de térax no utente sem
critérios de gravidade ou evidéncia de complica¢des; gasometria
sanguinea no utente sem critérios de transferéncia para UCIP;
testes virolégicos com valor diagnéstico e progndstico,
imprecisos e sem um propdsito epidemiolégico ou de controlo
da infecdo associada aos cuidados de saude; estudos
laboratoriais (hemograma e proteina-C-reativa) ou
bacteriologicos (cultura de secre¢des brénquicas, hemocultura e
urocultura) no doente sem critérios de gravidade ou evidéncia de
complica¢des

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

3: Tratamento em ambulatério e hospitalar

Critérios

Sim

Nao

N/A

EVIDENCIA/FONTE

Existe evidéncia de que na bronquiolite aguda ndo sao prescritos,
por rotina, broncodilatadores, incluindo salbutamol, adrenalina e
brometo de ipratrépio

Existe evidéncia de que na bronquiolite aguda ndo é prescrito,
por rotina, soro salino hiperténico nebulizado

Existe evidéncia de que ndo esta prescrita nos sintomas pos-
bronquiolite, para os tratar ou prevenir, a prescricdo de
corticoides (inalados ou sistémicos); antileucotrienos e
referenciacdo para cuidados hospitalares na auséncia de outros
sinais de alarme

Existe evidéncia de que ndo sdo prescritos na bronquiolite aguda:
antibidticos, broncodilatores e cloreto de sdédio hiperténico,
qualquer que seja a via de administracdo (inalatéria ou
sistémica); corticoides, fisioterapia respiratéria; humidificadores,
antitussicos, expetorantes, descongestionantes ou
vasoconstritores sistémicos, anti-histaminicos; vasoconstritores
nasais; vapores e outras terapéuticas alternativas como a
homeopatia; heliox; antileucotrienos

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

4: Prevencdo de Infegcdo Associada

aos Cuidados de Saude (IACS)

Critérios

Sim

Nao

N/A

EVIDENCIA/FONTE

Existe evidéncia de sdo cumpridas as Precaug¢des Basicas de
Controlo da Infecdo, incluindo a higiene das mdaos, de acordo
com a Norma N.° 029/2012 e adesdo institucional a Campanha
Nacional de Precaug¢Bes Basicas de Controlo de Infe¢do

Existe evidéncia de que sdo cumpridas boas praticas em limpeza
ambiental das superficies do doente, sobretudo as de maior
contacto (ex: barras da cama, macanetas, interruptores,
campainhas)

Existe evidéncia de é efetuada monitoriza¢do da eficicia da
limpeza ambiental das superficies do doente, por
bioluminescéncia

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

5: Referenciacdo
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Critérios

Sim

N/A

EVIDENCIA/FONTE

Existe evidéncia de que é referenciada para o hospital a crianga
com um dos seguintes critérios: dificuldade alimentar (ingesta
<50% nas 24 horas precedentes), letargia, apneia, aumento da
frequéncia respiratéria para valores criticos de acordo com a
idade, grau de dificuldade respiratéria moderada a grave, adejo
nasal ou gemido, SpO2 < 94%, duvidas no diagndstico

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

6: Unidade de Internamento hospitalar

Critérios

Sim

Nao

N/A

EVIDENCIA/FONTE

Existe evidéncia de que a crianga é internada no hospital quando
existem uma ou mais das seguintes situa¢8es: idade inferior a 6
semanas, SpO2 < 92%, incapacidade alimentar, dificuldade
respiratéria moderada a grave ou em agravamento e hipoxemia,
existéncia de fatores de risco para maior gravidade enunciados
no ponto 5 da presente Norma ou incapacidade dos familiares
ou do representante legal para prestacdo de cuidados e vigilancia
adequados ou dificuldade no acesso aos servicos de saude

Existe evidéncia de que a crianga é transferida para a Unidade de
Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP) sempre que se verifica um
dos seguintes critérios: a)  Insuficiéncia respiratéria progressiva
com necessidade de aumento de débitos de oxigénio ou débitos
persistentemente superiores a 3I/min, por 6culos/canulas nasais
ou mascara facial, incapacidade de manter SpO2 >90% ou pH
<7,3 em gasometria arterial ou capilar arterializada; deteriora¢do
do estado clinico geral ou do estado de consciéncia com sinais
crescentes de dificuldade/esfor¢o respiratérios ou exaustao;
apneias recorrentes ou bradicardia

Existe evidéncia de que no doente internado com bronquiolite
aguda é prescrita terapéutica com oxigénio quando se verifique
Sp02 < 92%, com recurso a 6culos/canulas nasais ou mascara
facial

Existe evidéncia de que na bronquiolite aguda da crianga é
prescrita hidratacdo individualizada e adequada as necessidades
hidricas, por sonda naso gastrica, na crianca com dificuldade
respiratéria progressiva ou incapacidade alimentar

Existe evidéncia de que na bronquiolite aguda da crianca, em
particular no utente critico, é fundamentada a prescricdo, em
alternativa, de hidratagao por via endovenosa

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

7: Unidades de internamento de cuidados intermédios o

u interméd

ios respiratérios

Existe evidéncia de que a prescricdo de oxigénio de alto fluxo ou
ventilagdo ndo invasiva pode ser efetuada em unidades de
internamento de cuidados intermédios ou intermédios
respiratérios, de acordo com a prepara¢do da respetiva unidade
e segundo protocolos especificos

Sub-total

0

iNDICE CONFORMIDADE

%

8: Monitorizacao e Avaliacdo

Critérios

Sim

N/A

EVIDENCIA/FONTE

Existe evidéncia de que a determina¢do de SpO2 por oximetria
de pulso é efetuada em todas as situag8es clinicas de contacto
com os servicos de saude, incluindo o centro de saude e
referenciadas a servigo hospitalar
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Existe evidéncia de que no doente com bronquiolite aguda em
internamento, com prescricdo de terapéutica com oxigénio

é efetuada monitorizacdo em continuo por oximetria de
pulso nas fases iniciais de internamento, com sinais de maior
gravidade ou se doente com débitos de oxigénio elevados, alto
fluxo ou ventilado
Existe evidéncia de que a monitorizacdo é interrompida no
doente sem sinais de dificuldade respiratéria ou com sinais
ligeiros, sem dificuldade alimentar e com SpO2 continua =92%,
incluindo um periodo de sono
Existe evidéncia de que é efetuada a monitorizacdo do controlo
da infecdo associada aos cuidados de saude (IACS)
Sub-total 0 0 0
iNDICE CONFORMIDADE %

9: Saida/alta
Critérios Sim Néo N/A EVIDENCIA/FONTE
Existe evidéncia de que a saida/alta do internamento é dada
quando se encontram presentes o0s seguintes critérios:
frequéncia respiratéria adequada a idade do doente, Sp02292%
em ar ambiente, auséncia de dificuldade alimentar, familia
capacitada para lidar com a situagdo
Sub-total 0 0 0
iNDICE CONFORMIDADE %
10: Educagdo para a Saude
Critérios Sim Néo N/A EVIDENCIA/FONTE
Existe evidéncia de que é fornecido folheto informativo relativo a
bronquiolite aguda, a familia do doente com bronquiolite aguda
observado em consulta ou servico de urgéncia e sem critérios de
internamento
Sub-total 0 0 0
iNDICE CONFORMIDADE %
11: Cuidados domicilidrios

Critérios Sim Né&o N/A EVIDENCIA/FONTE
Existe evidéncia de que na bronquiolite aguda, sdo prescritas as
seguintes medidas de suporte no domicilio: desobstru¢do nasal
(utilizagdo de soro fisiolégico nasal) e elevagdo da cabeceira da
cama/berco; hidrata¢do
Sub-total 0 0 0
iNDICE CONFORMIDADE %
Avaliacio de cada padrido: x = —atderespostasSiM_ .y 4g0= (1Q) de .....%
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27.A presente Norma, atualizada com os contributos cientificos recebidos durante a discussao publica,

revoga a versao de 19/12/2012 e sera atualizada sempre que a evolu¢do da evidéncia cientifica assim
o determine.

28.0 texto de apoio seguinte orienta e fundamenta a implementac¢do da presente Norma.

ke Sl (e

Francisco George

Diretor-Geral da Saude
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TEXTO DE APOIO

Conceito, defini¢bes e orientag¢des
A. A presente norma:

1) Aplica-se em criangas previamente saudaveis com bronquiolite aguda, em ambulatério e em
internamento. Incluem-se criangas com les6es minimas ou ex-pré-termos. Sao referidos com
particular detalhe a utilizacdo mais adequada dos meios de diagndstico, os critérios de
referenciacdo entre niveis de cuidados, a evidéncia do tratamento e o prognéstico. A prevencdo
da infe¢do é uma prioridade a ser utilizada e promovida em todos os ambientes e por todos os
profissionais.

2) Nao inclui:

a) As indicac¢des para utilizacdo de prevencdo com anticorpos monoclonais (ex: palivizumab,
consultar a Norma n° 012/2013 de 30/07/2013 atualizada a 08/10/2014 “Prescricao de
Palivizumab para Prevencao de Infecdo pelo Virus Sincicial Respiratério em Criangas de
Risco”) ou outros farmacos em grupos de risco que devem ser enquadradas numa norma
especifica;

b) A abordagem do doente com bronquiolite aguda em Unidade de Cuidados Intensivos
Pediatrica (UCIP). Esta norma detalha, no entanto, os critérios de referenciacao a UCIP;

c) As particularidades relacionadas especificamente com virus respiratérios e diferentes
técnicas de diagnéstico. Esta norma refere-se no entanto a etiologia viral da bronquiolite
aguda, aos virus mais frequentemente envolvidos e as medidas gerais de prevencdo da
infecdo viral;

d) A abordagem em criancas com necessidades especiais e doencas raras com exigéncia de
acompanhamento selecionado em centros de referéncia ou especializados em cuidados
terciarios.

7

29.A bronquiolite aguda é uma doenca frequente nos primeiros 23 meses de vida, mas a evidéncia
sugere que o diagnéstico efetua-se com maior seguranca e é mais adequado nos primeiros 12
meses® **®, A definicdo pode ser responsavel por alguma da variabilidade da evidéncia clinica nos
estudos publicados. As situa¢bes de sobreposicdo sdo mais frequentes acima dos 12 meses, em que
o diagndstico diferencial pode fazer-se com sibilancia associada a virus, asma em idade pré-escolar
ou bronquite. Para efeitos de implementacdo de medidas profilaticas podem ser considerados os 2
primeiros anos de vida.

30.A bronquiolite aguda é uma infecdo respiratéria aguda de diagnostico clinico, que ocorre nos
primeiros 23 meses de vida, com um pico de incidéncia entre os 3 e os 6 meses de idade®. O virus
sincicial respiratério (VSR) é responsavel por até 75% dos casos’®. Verifica-se uma incidéncia com
padrdo de sazonalidade (Novembro a Abril, nos paises temperados do Hemisfério Norte, como
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132, Outros virus sdo: rinovirus,

Portugal), sendo possivel a reinfe¢do numa mesma época sazona
metapneumovirus, parainfluenza, adenovirus, influenza A e B, coronavirus e bocavirus®’®. A
coinfeccdo viral é comum?®”®. A transmissdo ocorre por contacto direto com secrecdes nasais
infetadas®. Surge, habitualmente, em contexto epidemiolégico de infecdo respiratéria, familiar ou
outro.

31.Na maioria dos casos a doenca é autolimitada, com dura¢do média da fase aguda de 3 a 7 dias, e a
seguinte evolucdo®:

1) Existe uma fase precoce com sintomas nasais predominantes, em que a obstru¢do nasal pode
constituir um problema grave sobretudo nas primeiras 6 semanas de vida ou em lactentes

prematuros;

2) Progride para tosse seca por vezes acessual, aumento da frequéncia respiratéria e do esforco
respiratorio (tiragem, adejo) na fase de agravamento (do 3° ao 5° dia);

3) Afase de melhoria ocorre depois do 5°-7° dia;

4) Os sintomas respiratérios como tosse podem persistir até as 3 semanas de evolu¢ao em 25%
dos doentes.

32.Considerando o ponto 6 da presente Norma deve ter-se em consideracdo, em particular, a fase de
agravamento da bronquiolite (do 3° ao 5° dia), a existéncia de fatores de risco para maior gravidade
(ver ponto 5 da presente Norma) e a facilidade de acesso aos servicos de saude.

33.Considerando o ponto 8 da presente Norma, a decisdo de internamento deve ser individualizada,
baseada no julgamento clinico suportado pelos fatores de risco e de avaliagdo de gravidade
enunciados nos pontos 5 a 7 da presente Norma. Estudos populacionais sugerem que
aproximadamente 3% das criancas com menos de 1 ano de idade necessitam internamento.**®
Muitas destas criancas tém fatores de risco para maior gravidade. Alguns destes fatores de risco
estdo bem identificados (idade inferior a 6 a 12 semanas, ex prematuros ou com doenca crénica;
pulmonar, cardiaca, neuromuscular ou neurolégica grave, imunodeficiéncia ou sindrome de Down),
mas outros tém sido recentemente sugeridos, como outras doencas raras.>**' Estas criancas sdo
mais suscetiveis a doenca grave e podem ter, por isso, maior taxa de hospitalizacdo e de necessidade
de cuidados intensivos. O aleitamento materno reduz o risco de internamento, enquanto a exposicao
ao fumo do tabaco o aumenta®**,

34.As principais complica¢bes da bronquiolite sdo atelectasia, pneumonia, otite média aguda. Estas
complicacBes devem ser diagnosticadas e tratadas de forma adequada. O risco de hiponatremia por
sindrome de secre¢do inapropriada de hormona antidiurética aumenta com o uso de fluidos
endovenosos, em particular soros hipoténicos®. O risco de infecdo bacteriana urinaria, bacteriemia
ou meningite é baixo**. Manifestacdes extra-respiratérias sdo raras e associadas a doenca grave®.

35.0 diagnostico diferencial entre bronquiolite e sibilancia recorrente ou asma nas crian¢as em idade
pré-escolar nem sempre é facil, sobretudo nas criancas com idades superiores a 12 meses, mas &
importante”. A sibildncia e a asma em idade pré-escolar s&o frequentemente desencadeadas por
rinovirus e a abordagem diagnostica e terapéutica sdo diferentes da bronquiolite aguda (consulte
bibliografia especifica)*®.
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36.No lactente, sobretudo nos primeiros meses de vida, verifica-se uma enorme variabilidade da

frequéncia respiratéria com o estadio (sono, choro), com a idade (arritmia respiratéria do pequeno
lactente) e na presenca de febre, pelo que a medi¢do da frequéncia respiratoria deve ser efetuada
em crianca calma e apirética, ao longo de um minuto, porque é mais precisa do que as medicdes
extrapoladas a partir da observacdo em periodos mais curtos (aten¢do aos valores de FR em
diferentes idades)®.

37.A oximetria de pulso é um método de avaliacao objetivo e um auxiliar precioso na definicdo da

gravidade no doente com bronquiolite aguda. A medicdo da SpO2 por oximetria de pulso esta
recomendada na avaliacdo inicial do doente com bronquiolite aguda. Nas decisdes de internamento
e alta hospitalar, os valores de SpO2 pertos dos limiares referidos nos pontos 9 e 11 ndo devem ser
considerados isoladamente, mas em conjunto com outros sinais de dificuldade respiratéria,

hidratacdo/nutricdo e outros fatores de risco’®?

. Em internamento, a SpO2 deve ser monitorizada no
lactente com oxigenoterapia. Esta monitorizacdo deve ser efetuada em continuo no doente grave ou
com comorbilidades ou submetido a oxigénio de alto fluxo ou ventilagdo. Deixa de haver necessidade
de monitorizacdo continua da SpO, no doente com bronquiolite aguda que apresenta sinais de
melhoria clinica (normalizacdo da frequéncia respiratéria, dos sinais de dificuldade respiratéria e da
auscultacdo pulmonar). Em criancas internadas, sem fatores de risco significativos e a evoluir
favoravelmente, a monitorizacdo continua por oximetria é desnecessaria e pode prolongar o

internamento”'.

38.0s achados da radiografia de térax na bronquiolite aguda ndo contribuem para alterar a abordagem

do doente®*”. Pode considerar-se a sua realizacdo na ddvida diagnéstica ou na bronquiolite aguda
com evolu¢do atipica ou no doente com critérios de transferéncia para UCIP. A realizacdo de
radiografia de térax aumenta o uso inadequado de antibiéticos™.

39.A gasometria sanguinea ndo é necessaria na avaliacdo do doente com bronquiolite. Pode considerar-

se no doente com critérios de transferéncia para UCIP.

40.0s testes virulégicos rapidos podem ser considerados na possibilidade de isolamento do doente

41

internado por bronquiolite aguda®®. No entanto deve saber-se que a coinfeccdo viral é comum nos
doentes internados por bronquiolite aguda, assim como a coinfec¢do viral-bacteriana em doentes
com maior gravidade?®*°, O possivel valor prognéstico para o doente individual da identificacdo de
virus sincicial respiratério (VSR) ou outro, na evolucdo da doenga aguda ou para sibilancia e asma,
ndo tem ainda aplicabilidade clinica®®*®. Assim, técnicas moleculares de diagnéstico viral devem ser
realizadas apenas em estudos epidemiologicos aprovados, em investigacdo ou na prevencdo de
infecdo associada aos cuidados de saude seguindo protocolos locais.

As indicacdes terapéuticas na bronquiolite baseiam-se em resultados de estudos que incluem

beneficios clinicos de curto prazo, e na presenca de seguranca demonstrada de terapéuticas
medicamentosas e ndo medicamentosas, na auséncia de efeitos adversos significativos. Tém sido
também considerados, nos estudos, o desenvolvimento de sintomas respiratérios crénicos
subsequentes, recursos a servi¢os clinicos, duragdo de internamento e readmiss8es hospitalares e
internamento em unidades de cuidados intensivos pediatricos. Consideram-se nestes resultados, o
atendimento em cuidados de saude primarios ou cuidados hospitalares, incluindo cuidados
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intensivos. As medidas primarias para avaliacdo de resultados sdo as selecionadas pelos estudos
consultados. Na auséncia de consenso entre documentos normativos recorreu-se as descri¢fes
originais e recentes de resultados de ensaios clinicos.

42.N3o estad recomendada a prescricdo de antibiéticos na bronquiolite aguda®’. Ndo existe evidéncia
suficiente para a utilidade de macrélidos como antibidticos com acdo anti-inflamatoria na
bronquiolite, pelo que ndo devem ser utilizados®®. Os antibiéticos poderdo ser prescritos se houver
diagnostico seguro de otite média aguda, infecdo urinaria ou outra infecdo bacteriana focal, de
acordo com as normas de prescricdo nessas doencas.

43.A evidéncia ndo suporta a eficacia do uso de broncodilatadores na maioria dos casos de bronquiolite
aguda®. O uso de broncodilatadores pode ser considerado em casos individuais como excecdo. Na
bronquiolite aguda nao ha preditores fiaveis de resposta individual aos broncodilatadores; a eficacia
e a seguranca devem ser medidas de forma objetiva (FR, sinais de esfor¢o/dificuldade respiratéria,
melhoria da auscultagdo pulmonar e da SpO2). A adrenalina nebulizada, que tem eficacia transitéria,
deve ser preferida em ambiente hospitalar e nos doentes com bronquiolite moderada a grave®*>. O
uso de broncodilatadores em internamento, por rotina, estd desaconselhado. Caso seja utilizada no
internamento, a adrenalina nebulizada deve prescrever-se apenas quando houver agravamento
clinico on demand porque os resultados apontam para que esta forma de prescricdo de revelou
superior ao uso sistematico programado®. A prescricdo de broncodilatadores na bronquiolite aguda
em ambulatério ndo deve ser considerada.

44.Na bronquiolite aguda em internamento, as evidéncias sao contraditérias quanto a eficacia do soro

12656 " Ensaios clinicos recentes de maior dimensdo contradizem

salino hiperténico nebulizado
resultados anteriores, e sugerem que ndo ha efeito benéfico clinicamente relevante em criancgas
internadas, apesar de seguranca demonstrada®>®.

prescricdo de soro salino hiperténico se existirem dados objetivos de melhoria (redu¢do da

Caso seja iniciada, s6 deve continuar-se a

frequéncia respiratoria e dos sinais de esforco/dificuldade respiratéria, melhoria da ausculta¢do
pulmonar e da SpO,). Ndo se deve efetuar terapéutica com soro salino hiperténico na bronquiolite
aguda ligeira em ambulatorio.

45.Na crianca com bronquiolite estavel e com indicacdo de voltar para o domicilio, as medidas de
suporte consistem em desobstrucdo nasal apenas com soro fisiolégico nasal (sem recurso a
farmacos descongestionantes), fracionamento das refei¢des e vigilancia de agravamento (fornecer
folheto informativo).

46.0 prognostico da bronquiolite é favoravel na grande maioria dos doentes. Globalmente os doentes
sdo orientados e tratados em ambulatério, sem necessidade de referenciacdo a servicos
hospitalares. No entanto a bronquiolite tem gravidade potencial podendo conduzir a morte do
doente pelo que a avaliacao de fatores de risco, fase e gravidade da doenca e facilidade de acesso
aos servicos de saude devem ser cuidadosamente avaliados.

47.Na evolu¢do da bronquiolite aguda é importante ter presente que cerca de 70% das criangas no
primeiro ano de vida e possivelmente 100% nos primeiros 2 anos se infetam com VSR®’. A maior
parte destas criancas apresenta sintomas ligeiros de infecdo respiratéria alta (obstrucao nasal, coriza,
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tosse). Cerca de 13% dos lactentes adoecem com bronquiolite aguda no primeiro ano de vida; 2-5%
necessitam de internamento e destes até 20% podem necessitar de cuidados intensivos®’.

48.Nos doentes com bronquiolite grave ou em agravamento a prescricao de oxigénio de alto fluxo
(utilizando dispositivos préprios) ou ventilagdo ndo invasiva continua podem ser efetuadas em
unidades de cuidados intensivos ou intermédias, ou intermédias respiratérias, de acordo com a
preparacdo dos servicos'*'®’
intensivos descritos no ponto 10 da presente Norma.

49.A duracdo mediana da doenca é de 15 dias, embora possa estender-se até aos 30 dias™ . A duracdo
média de internamento no doente sem complica¢des é de 3-5 dias podendo ser superior no doente

. Devem ser respeitados os critérios de transferéncia para cuidados

34-5

com complicag8es (coinfeccdo, pneumonia, atelectasia), com comorbilidades ou com internamento
em unidades de cuidados intensivos.

50.0s sintomas pés-bronquiolite sdo frequentes e autolimitados®. A ocorréncia de multiplos episédios
de bronquiolite confunde-se com sibiladncia em idade pré-escolar ou com asma de inicio precoce.*”
Estas entidades tém critérios de diagndsticos bem definidos na literatura e deve fazer-se um esfor¢o
permanente para estabelecer o diagnoéstico diferencial e avaliar atitudes.

51.A prevencdo da bronquiolite aguda, quer na comunidade, quer associada aos cuidados de saude, é
fundamental e constitui uma prioridade. A transmissdo dos virus responsaveis por bronquiolite
aguda ocorre por contacto direto com secrecdes nasais infetadas®. As medidas de lavagem de mé&os
antes e depois do manuseamento dos doentes infetados, com solu¢Bes de sabdo ou alcodlicas sao
fortemente recomendadas®'®. Os profissionais de salde, qualquer que seja o seu ambiente de
trabalho, devem empenhar-se na utilizagao e ensino destas medidas de higiene. A lavagem das maos
antes e apdés o contacto com doentes deve ser ensinada e promovida em todos os locais. Em
ambiente hospitalar devem ser utilizadas as medidas preconizadas no ponto 18 da presente Norma.

52.0s profissionais de salde e as familias devem ser alertados e ter conhecimento que os seus
sintomas respiratérios altos podem constituir um risco em criancas com suscetibilidade aumentada
para infe¢des respiratérias.

53.0 tabagismo passivo aumenta a suscetibilidade para contrair infecdes respiratérias e associa-se a
maior risco de contrair bronquiolite aguda e a maior gravidade e pior prognéstico da doenca®. O
tabagismo passivo durante a gravidez associa-se a risco aumentado de contrair bronquiolite aguda®’.
Os profissionais de saude devem ativamente recomendar medidas antitabagicas.

54.0s profissionais de saude devem incentivar o aleitamento materno porque esta associado a menor
gravidade de bronquiolite aguda e menor taxa de internamento®’.

55.Deve ser fornecido folheto informativo relativo a bronquiolite aguda, em Anexo |, a familia do doente
com bronquiolite aguda observado em consulta ou servio de urgéncia e sem critérios de
internamento (ver alineas 6) e 8) da presente Norma).

Fundamentacgao

A. Embora o diagnostico clinico de bronquiolite aguda seja facil de fazer, existe alguma variabilidade da
definicdo na literatura e no exercicio clinico®* °*’°. Inimeros artigos tdm demonstrado a reducdo da
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utilizacdo desnecessaria de recursos diagnosticos e terapéuticos na bronquiolite aguda com a
utilizacdo de normas de orientacdo clinica’'>.

. Em Portugal varias publica¢des dos centros hospitalares de referéncia tém demonstrado que na
bronquiolite aguda se verifica recurso excessivo e inadequado aos cuidados de saude, utilizagdo
excessiva de meios complementares de diagndstico e a prescricdo exagerada e inadequada de
terapéuticas farmacolégicas e outras>> **’°,

. As familias ndo demonstram frequentemente conhecimento suficiente na caracterizacdo dos
sintomas ou nas medidas profilaticas a implementar. Estda bem demonstrada a possibilidade de
profilaxia da bronquiolite aguda através da disseminacdo da informacdo das medidas adequadas
pelo menos nos grupos de risco®®. Os profissionais de satde devem fazer parte da cadeia de
educacdo destas medidas, referidas na presente norma e aplicaveis a maioria das infecbes
respiratérias agudas com transmissdo por contacto.

. As normas de orienta¢do clinica internacionais classificam como elevada a forca de muitas das
recomendacdes terapéuticas, frequentemente baseadas em revisdes sistematicas da colaboracdo
Cochrane e em orientac¢des clinicas resultantes de ensaios clinicos e consensos de grupos alargados
de profissionais. Existem pelo menos as seguintes revisdes da Cochrane sobre intervencdes na
bronquiolite aguda: adrenalina, antibiéticos, beta-2-adrenérgicos, brometo de ipratrépio, corticoides,
fisio/cinesiterapia, soro salino hiperténico, heliox e oxigénio de alto fluxo'*'%23>7¢1 62734,

. O ndmero anual de internamentos em enfermaria e em cuidados intensivos tem-se mantido estavel
de acordo com a literatura internacional®®. Embora existam poucos estudos efetuados em Portugal
eles apontam no mesmo sentido®®7°. Para isso contribuem os grupos de risco nomeadamente
lactentes prematuros, com baixo peso ao nascer e expostos ao fumo do tabaco.

. Apesar de quase inexistente em Portugal, a mortalidade por bronquiolite aguda é potencial e o
recurso a cuidados especializados (transporte inter-hospitalar e internamento em UCIP) mantém-se
constante.

. Os profissionais dos cuidados de saude primarios desempenham um papel essencial na garantia de
que todos os pais de lactentes nos primeiros dois anos de vida e muito particularmente nos
primeiros meses de vida, lactentes ex-pré-termos ou com comorbilidades recebam informacgao
adequada e detalhada sobre as medidas de profilaxia das infecdes respiratorias.

. A prematuridade em Portugal tem-se mantido em niveis elevados pelo que este é um fator a
considerar propondo-se a distribuicdo oficial do folheto produzido pela Fundacdo Europeia do
Pulmao e traduzido para Portugués, nos Centros de Saude e Servicos Hospitalares com atendimento
Pediatrico e Obstétrico.

Os familiares de criangas com idades inferiores a 2 anos devem ser educados e treinados num
programa estruturado de promocao de saude respiratéria e nele devem participar ativamente,
através de medidas como a promoc¢do do aleitamento materno, a eviccdo do fumo do tabaco e
outros poluentes intradomiciliarios, e a utilizacdo de medidas ativas de profilaxia da transmissdo das
infecBes, evitando ambientes sobrepovoados e desnecessarios e promovendo a lavagem das maos.
Para reforcar estas medidas devem ser difundidos em todos os meios, mas particularmente nos
locais onde permanecem criangas com idades inferiores a 2 anos, folhetos informativos acerca de: 1)
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bronquiolite e sua profilaxia e 2) promog¢ado da salde respiratéria na crianca pré-termo. Anualmente
antes das épocas epidémicas para virus sincicial respiratério devem ser considerados meios de
informacao adequados para as populagdes.

. O diagnéstico diferencial de bronquiolite aguda acima dos 12 meses faz-se com sibilancia do pré-
escolar ou asma de inicio precoce. A distincgdo nem sempre é facil. Em caso de recorréncia de
sintomas que interfiram com a normal vida da crian¢a ou da familia ou que sugiram a necessidade de
emprego de medidas diagndsticas e/ou terapéuticas de longo prazo o doente deve ser referenciado a
consulta pediatrica especializada.

Avaliacao

A. A avaliacdo da implementacdo da presente Norma é continua, executada a nivel local, regional e

nacional, através de processos de auditoria interna e externa.

B. A parametrizacdo dos sistemas de informagdo para a monitorizacdo e avaliagdo da implementacéao e

impacte da presente Norma é da responsabilidade das administracbes regionais de saude e dos
dirigentes maximos das unidades prestadoras de cuidados de saude.

C. A efetividade da implementacdo da presente Norma nos cuidados de salde primarios e nos cuidados

hospitalares e a emissdo de diretivas e instru¢des para o seu cumprimento é da responsabilidade
dos conselhos clinicos dos agrupamentos de centros de salde e das dire¢8es clinicas dos hospitais.

D. A implementacdo da presente Norma pode ser monitorizada e avaliada através dos seguintes

indicadores:

1) Percentagem de doentes inscritos com <23 meses de idade (ou utentes com alta se contexto
hospitalar), com diagnéstico de bronquiolite aguda:

a) Numerador: nUmero de doentes inscritos com <23 meses de idade (ou utentes com alta
se contexto hospitalar), com diagnoéstico de bronquiolite aguda;

b) Denominador: nimero de doentes inscritos com <23 meses de idade (ou utentes com
alta se contexto hospitalar).

2) Percentagem de doentes inscritos com <23 meses de idade (ou utentes com alta se contexto
hospitalar), com diagnostico de bronquiolite aguda referenciados para o hospital:

a) Numerador: nimero de doentes inscritos com <23 meses de idade (ou utentes com alta
se contexto hospitalar), com diagnéstico de bronquiolite aguda referenciadas para o
hospital;

b) Denominador: nimero de doentes inscritos nos Centros de Saude, com <23 meses de
idade, com diagndstico de bronquiolite aguda.

Comité Cientifico
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A presente Norma foi elaborada no ambito do Departamento da Qualidade na Saude da Direcdo-
Geral da Saude, do Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢cbes e de Resisténcia aos
Antimicrobianos e do Conselho para Auditoria e Qualidade da Ordem dos Médicos, através dos seus
Colégios de Especialidade, ao abrigo do protocolo existente entre a Direcdo-Geral da Saude e a
Ordem dos Médicos.

. A elaboracdo da proposta da presente Norma foi efetuada por Teresa Bandeira (coordenacdo

cientifica), Ricardo Cunha Fernandes, Ana Luisa Teixeira, Paula Broeiro, Inés Azevedo, Libério Ribeiro
e Teresa Reis Silva.

. A elaboracdo da proposta da presente Norma teve ainda o apoio cientifico do Conselho Cientifico do

Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢Bes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA).

. Todos os peritos envolvidos na elaboracdo da presente Norma cumpriram o determinado pelo

Decreto-Lei n.° 14/2014 de 22 de janeiro, no que se refere a declaracdo de inexisténcia de
incompatibilidades.

. A avalia¢ao cientifica do conteudo final da presente Norma foi efetuada no ambito do Departamento

da Qualidade na Saude.

Coordenacgdo executiva

Na

elaboracdo da presente Norma, a coordenagdo executiva foi assegurada por Cristina Martins

d“Arrabida.

Comissao Cientifica para as Boas Praticas Clinicas

Pelo Despacho n.° 7584/2012, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude, de 23 de maio,
publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 107, de 1 de junho de 2012, a Comissao Cientifica para as
Boas Praticas Clinicas tem como missdo a validacdo cientifica do conteddo das Normas de Orientacdo
Clinica emitidas pela Direcdo-Geral da Saude. Nesta Comissao, a representa¢do do Departamento da
Qualidade na Saude é assegurada por Henrique Luz Rodrigues.

Siglas/Acrénimos

Sigla/AcrénimoDesignacdo

AP

BA

Auscultagdo pulmonar

Bronquiolite Aguda

EFT  Exposicdo ao fumo do tabaco

FR

Frequéncia respiratéria
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SpO, Saturacdo percutanea de oxigénio (medida por oximetria de pulso)

VSR Virus sincicial respiratério

UCIP Unidade de Cuidados Intensivos Pediatrica
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O que é a bronquiolite?

A bronquiolite aguda é uma infecdo respiratéria
aguda viral que ocorre nos dois primeiros anos de
vida. Ela atinge as vias respiratorias mais finas que
podem ficar obstruidas e dificultar a respiracdo do
bebé. O virus sincicial respiratorio (VSR) é responsavel
por mais de 75% dos casos. Verifica-se uma incidéncia
maior nos meses de Novembro a Abril.

A bronquiolite é contagiosa?

Sim, a bronquiolite é muito contagiosa. A transmissdo
ocorre por contacto direto com secre¢Bes nasais
infetadas, pela tosse ou pelas mdos contaminadas.
Surge, habitualmente, em contexto epidemiolégico de
infecdo respiratoria, familiar ou outro. As criancas
mais velhas e os adultos podem estar infetados com
sintomas ligeiros e transmitir a doenca. A reinfecdo é
possivel. Espagos fechados com muitas pessoas
facilitam a infecdo.

A MEDIDA MAIS EFICAZ NA PREVENGCAO E A
LAVAGEM DAS MAOS

Quais sdo as manifesta¢oes?

Geralmente os bebés apresentam corrimento nasal e
tosse seca de agravamento progressivo. Por vezes a
respiracdo é ruidosa e sibilante. Alguns bebés
desenvolvem esforco respiratério, com cansaco e
respiragdo muito rapida. O bebé pode ter alguma
dificuldade na alimentac¢do e na ingestao de liquidos e
a tosse pode desencadear vomitos. A febre é um
achado frequente.

Qual é a evolugao da doenga?

Na maioria dos casos a doencga é autolimitada, com
duracdo média de 3 a 7 dias. O prognéstico da
bronquiolite é geralmente favoravel. Na maioria dos
doentes ndo ha necessidade de referenciacdo a
servicos hospitalares. No entanto cerca de 3% das
criangas com menos de 1 ano de idade desenvolvem

doenca grave e necessitam internamento.

Quais as criangas com maior risco de doenca grave?

Bebés com idade inferior a 12 semanas, ex prematuros,
presenca de outras patologias (doenca pulmonar crénica,
doenca cardiaca, doenca neurolégica grave ou
imunodeficiéncia) sdo mais suscetiveis a doenca grave e
tém, por isso, maior taxa de hospitalizacdo e de
necessidade de cuidados intensivos.
A exposicdo ao fumo do tabaco aumenta o risco de
infecdo e de doenca grave.

O aleitamento materno reduz o risco de internamento
Como se trata?

A bronquiolite ndo tem tratamento especifico.

Como é uma infe¢do viral, os antibiéticos ndo estdo
indicados

O tratamento inclui apenas medidas de suporte e
visa:

- Garantir uma alimentacao e hidrata¢do adequadas;

- Controlar a febre;

- Facilitar a respiracao;

- Prevenir e tratar complicagdes.

O que podemos fazer em casa?

Deixe o bebé descansar e tente manipula-lo o menos
possivel;

Fracione as refei¢bes, faca pausas frequentes, eleve o
tronco do bebé apds as refeicdes;

Mantenha o nariz limpo;

Eleve um pouco a cabeceira da cama;

Vigie regularmente a respiracdo do bebé;

Controle a febre.

O que se faz no Hospital?

Hidratacdo por sonda naso gastrica ou endovenosa se
necessario;

Monitorizagdo (oximetria de pulso);

Suplemento de oxigénio por sonda nasal ou mascara;
Recurso a meios complementares de diagnostico se
suspeita de complicagdes;

Raramente necessidade de cuidados intensivos.

RECORRER AOS SERVICOS DE SAUDE,
ou ligar para a linha Satde 24 (800 24 24 24), SE:

- Agravamento da dificuldade respiratoria
(ficar muito cansado, irritado ou “engasgado” durante a
mamada);

- Ingerir menos de metade da quantidade habitual em 2 ou
mais refeices;

- Vomitar frequentemente e em grande quantidade;

- Recusar alimentacdo ou ingestdo de liquidos durante mais
de 4-6 h;

- Urinar pouco (fralda seca por periodo superior a 12 horas).

RECORRER A EMERGECIA MEDICA

(LIGAR 112), SE:

-MUITA DIFICULDADE EM RESPIRAR, OU FAZER
PAUSAS RESPIRATORIAS;

- PALIDEZ ou CIANOSE (labios cinzento/azulados);

-SONOLENCIA EXCESSIVA/ PROSTRACAO (dificil de
acordar).

A Bronquiolite pode levar a problemas crénicos?
Depois de ter uma bronquiolite o bebé pode ficar com
tosse e alguma pieira, arrastada ou recorrente, sobretudo
cada vez que tiver outra infecdo respiratoria, mas com
tempo isso vai passar.

As criancas com bronquiolite ndo desenvolvem mais
asma nem outras patologias respiratérias crénicas.
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