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As Diretrizes Clinicas na Saude Suplementar, iniciativa conjunta

Associag¢ido Médica Brasileira e Agéncia Nacional de Saiide Suplementar, tem por
objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagaées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foi realizada analise critica de artigos na base de dados Pubmed. Foram utilizados,
para as buscas, 0s seguintes descritores (“Mesh terms”): Bronchiolitis; Bronchiolitis, Viral;
Respiratory syncytial virus infections, bronchodilator agents; Albuterol; salbutamol;
terbutaline; ipratropium; adrenal cortex hormones; beclomethasone; prednisone;
prednisolone; dexamethasone; montelukast; macrolides; clarithromycin, azythromycin;
palivizumab; respiratory syncytial virus immune globulin intravenous; risk factors;
hospitalization; risk factors; prevention and control.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiologicos
ou modelos animais.

OBJETIVOS:

Analisar as principais intervencdes terapéuticas utilizadas nos tratamentos ambulatorial
e hospitalar de lactentes com bronquiolite viral aguda e fazer recomendagdes de uso
baseadas na evidéncia existente na literatura médica atual.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracéo desta diretriz
estdo detalhados na pégina 10.
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INTRODUCAO

A l)ronquiolite viral agucla (BVA) ¢ morbidade frequente
em lactentes e responsa’.vel por altos indices de hospitalizagéo
nesta faixa etdria. A BVA é, atualmente, a principal causa
tinica de internagao de criangas até um ano de idade em vérios
pafses. Os broncodilatadores e corticosteroides sao
frequentemente utilizados para o tratamento da BVA, apesar
das recomen&agées contrérias ao seu uso rotineiro. A infecgéo
grave por virus sincicial respiratério — agente mais frequente
da BVA — potle ser prevenida com o uso de anticorpo
monoclonal humanizado contra o agente. Esta profilaxia é
de alto custo e, atualmente, recomendada apenas para criangas

de alto risco para desenvolver infecgéo grave.

Esta diretriz aborda os principais aspectos da terapéutica e da
prevengao da BVA com base na evidéncia proveniente da literatu-

ra cientifica disponivel.

1. O LACTENTE JOVEM com BVA DEVE SER SEMPRE
HOSPITALIZADO?

A maioria dos lactentes que desenvolvem BVA evolui com
quadros leves que nao necessitam de hospitalizagéo. Sao fatores
de risco para maior gravidade da }Jronquiolite a idade precoce
de aquisigao da doenga, o antecedente de prematuridade ea
presenga de comorbidades pré-existentes, como (lisplasia
Lroncopulmonar, car&iopatia congénita ciandtica, neuropatias
S imunoclepresséol'z(B). Apesar destes fatores de risco serem
associados a cloenga mais grave e a necessidade de hospitalizagéo,
a maioria das criangas hospitaliza&as é previamente higida e
sem comorbidades3(A). Em lactentes sem comorbidades
associadas, varios fatores de risco para evolugéo mais grave
foram identificados: presenga de saturagao igual ou menor que
92% |OR 2,41, 95% IC 0,96; 6,14], frequéncia respiratoria
acima de 60 mpm [OR 1,85, 95% IC 0,97; 3,54, utilizagéo
de musculatura acesséria [OR 2,44, 95% IC 1,29; 4,62], e
recusa alimentar [OR 2,65, 95% IC 1,12; 6,26] Estes fatores
estao associados a uma evolugio (lesfavorével, com necessidade

de terapéutica hospitala#(B).
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Em estu(lo tle coorte que avaliou 919
criangas com infecg&o respiratéria por VSR, as
taxas de hospitalizagéo foram mais altas em
lactentes com idade até seis meses de vida (17/
1000) comparado a criangas até cinco anos (3/
1000)*(B). Em estudo descritivo que incluiu
pacientes admitidos em servigo de terapia
intensiva por quadros graves de BVA, 284
lactentes foram avaliados. Sessenta e oito por
cento das criangas apresentavam pelo menos um
fator de risco para gravidade, sendo os mais fre-
quentes a idade abaixo de seis semanas (45%) e
a prema’curidade (30%). Onze por cento dos pa-
cientes apresentavam comorbidades pré-
existentes (doenga pulmonar crdnica,
cardiopatia, &oenga neurolégica ou
imunoclepresséo). Neste estudo, a mortalidade
foi de 1,8% e esteve associada a existéncia de
doenga crdnica pré-existente (p<0,001). A
presenga de dois ou mais fatores de risco esteve
associada a necessidade de ventilagé.o mecanica,
maior tempo de internagdo na unidade de terapia
intensiva (156%), presenga de apneia (25,7%) e
imagem pulmonar de consolidagéo ou atelectasia

a radiografia admissional (65%)3(C).

Recomendagio

A maioria dos lactentes com l)ronquiolite
desenvolve quatlros leves e nao necessita de
hospitalizagéio. E recomendada a hospitalizagéo
em lactentes com sinais de doenga grave*(B). A
hospi’cahzagéo deve ser considerada em pacientes
com fatores de risco para gravidadel(B).

2. QUANDO DEVE SER INDICADA E SUSPENSA A
OXIGENIOTERAPIA NA BVA?

A oxigenioterapia é um dos principais
determinantes da necessidade de terapéutica hos-

pitalar na BVA e da duragéo da hospitali-

zacao®(B). Os niveis de saturagao de oxigénio
aferidos por meio da oximetria de pulso sao
derivados do conhecimento da relagéo entre
saturagdo de oxigénio e pressao arterial de oxi-
génio expressas na curva de dissociagéo da
oxil’xemoglobina. Em niveis de saturagao abaixo
de 90%, grandes quedas de pressao de oxigénio
estdo associadas a pequenas queclas de satura-
gao de oxigénio. Assim, a crianga com saturagao

e oxigénio mantida abaixo de 90% deve rece-
ber suplementagéo de OZ. A terapéutica pode
ser suspensa quando o paciente mantém niveis

estdveis de oximetria acima de 90% em ar

am]oienteT(D).

Recomenclagéo

A suplementagé.o de oxigénio é recomendada
para manter a saturagao de oxigénio acima de
90%. Quando a oximetria de pulso ndo estiver
disponivel, recomenda-se que a crianga com
sinais clinicos de esforgo respiratério aumentado

receba suplementagéo de oxigénio’(D).

3. O TRATAMENTO COM [-ADRENERGICOS
MELHORA O PROGNOSTICO DA BVA?

Nio h4 evidencia que sustente o uso
rotineiro de broncodilatadores para melhorar
o prognostico da BVA. Em revisio de ensaios
clinicos aleatorizados que compararam
lactentes tratados com broncodilatadores ou
placelao nio houve melhora de escore clinico
em 43% e 57% dos pacientes, respectivamen-
te (OR=0,4:5- IC: 0,15-1,29). Os pacientes
que usaram broncodilatadores apresentaram
melhor evolugéo do escore médio, porém
associado a melhora clinica discreta (di£erenga
de escore médio: -0,456 IC: -0,62 a -0,33).
Em pacientes tratados aml)ula’torialmente, nao
houve diferengas nas taxas de hospi’calizag&o
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(18%x26%, OR 0,70, 95% IC 0,36 a 1,35).
Em pacientes hospitalizados, o tempo médio de
hospitalizagéo foi semelhante (cliferenga média:

0,02, 95% IC -0,32 a 0,36)%(A).

S&o poucos os ensaios clinicos comparanclo
a adrenalina inalatéria a placeljo. No ambito
ambula’torial, a comparagao de trés grupos de
lactentes com idade entre 6 ¢ 24 meses com
BVA tratados com doses equivalentes de
albuterol inalat(’)rio, adrenalina inalatéria ou
placel)o mostra que as necessidades de
hospitalizagéo ou de oxigenioterapia em
domicilio sdo semelhantes nos trés grupos
(61%z= 8%, 59% = 8% ¢ 64% + 8%, respec-
tivamente — p>0,005)(A). Porém, a adrenalina
inalatéria compara&a ao albuterol inalatério
pode estar associada a melhora de escore clinico

a curto prazo (30 - 60 minutos) em pacientes
ambulatoriais' (A).

A eficscia da adrenalina inalatéria também
foi avaliada em ensaio clinico aleatorizado e
duplo—cego com lactentes hospitalizaclos. A
terapéutica com epinefrina racémica inalatéria
néo alterou o tempo de internagdo ou o tempo
de oxigenioterapia, quanclo comparacla ao
albuterol ou ao place})o”(A).

Em pacientes graves sob ventilagéo mecanica
invasiva, as terapéuticas com norepinefrina,
levoalbuterol e albuterol racémico mostraram
pequena &iminuigéo na resisténcia de vias aéreas
comparadas a solugéo salina, porém sem
significado clinico. A re&ugéo do pico de pres-
sdo inspiratéria foi estatisticamente signiﬁcante,
porém pequena apés o tratamento com os trés
broncodilatadores em relagéo a solugéo salina:
epinefrina racémica (31,6 + 1,2a30,1% 1,2
cm HQO; p< 0,05), levalbuterol (3],6 + 1,2a
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303+ 1,0 cmHZO; p < 0,05) e albuterol
racémico (30,8 £-1,2229,8 = 1,1 emH,O;
p< 0,05). Nio houve cliferengas entre os trés
agentes'*(A).

A avaliagéo funcional realizada em criangas
menores de seis meses ndo mostra alterag(’)es do
fluxo maximo a capaciclacle funcional residual

apés uma dose de salbutamol inalatérioB(B).

Em conjunto estes resultados sugerem que
os B-adrenérgicos nio alteram a evolugao da
BVA, porém alguns pacientes podem se
beneficiar do seu uso para o altvio do desconforto

respiratério a curto prazo.

Recomen(lagéo

Nio é recomendado o uso rotineiro de B-
adrenérgicos inalatérios no tratamento
ambulatorial ou hospitalar da BVA. Em
pacientes com desconforto respiratério de
moderado a grave, pocle ser realizado teste
terapéutico, cujo resultado positivo autoriza o
uso do broncodilatador com ol:)jetivo de altvio
do desconforto respiratério a curto prazo®!!(A).
Nio h4 evidéncia que sustente a recomendagéo
para o uso rotineiro de adrenalina inalatéria no
tratamento de lactentes com BVA hospitalizaclos

ou tratados aml)ulatorialmentem(A).

4, O TRATAMENTO COM [3-ADRENERGICOS E
SEGURO EM LACTENTES?

O uso de ﬁ—aclrenérgico pocle estar associado
a efeitos colaterais, como taquicardia, tremores,
pali(lez e vomitos. Os estudos clinicos nio
sugerem que a ocorréncia de eventos adversos
graves seja frequente. Nio foi encontrada

diferenga na frequéncia dos eventos adversos
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associados ao uso de salbutamol e epinefrina
racémica [456,20% (14/31) x 51,60% (16/31),
respectivamente — p>0,05]. Tremores e paliclez
foram mais {:requentes com o uso de epinefrina,
porém sem significaclo estatistico'*(A). O uso de
norepinefrina, levalbuterol e albuterol racémico
em pacientes graves sob ventilagéo mecanica foi
mais associado a ’caquicarclia (p<0,05), para cada
Lroncodilatador, sem diferenga entre os trés
agentes. Ndo houve al’ceragées na pressao arterial.
Neste estudo, o uso de solugéo salina como

place})o néo foi associado a aumento da frequéncia

cardfaca'?(A).

Ensaio clinico com ntimero reduzido de
lactentes (21) avaliou o efeito do uso de
salbutamol inalatério na saturagao de oxigénio.
As quedas de saturagao de 02 foram mais fre-
quentes e mais prolongadas apés o uso do B-
adrenérgico comparado a solugéo salinals(A).

Recomendagao
Ouso de ﬁ-adrenérgicos pode estar associado
a eventos adversos. Os eventos graves nao sao

frequentes““s(A) .

5. O TrRATAMENTO DA BVA com ANTICOLI-
NERGICOS INALATORIOS E EFICAZ?

Estudos que avaliaram a eficdcia do
tratamento da BVA com anticolinérgicos nao
mostram beneficios clinicos ou funcionais. A
quantificagéo do tratamento recebido e o tempo
de recuperagio foram semelhantes nos dois
grupos, assim como a avaliagéo su})jetiva de
melhora feita por pais e equipe de profissionais
de saﬁdelé(B). Medidas da mecanica respiratéria
passiva ou forgada em lactentes hospitalizados
também nao diferiram antes e ap6s o tratamento
com brometo de ipratropium!’(C).

Recomendagiao
Nio é recomendado o uso rotineiro de
anticolinérgicos no tratamento da BVA'*(B).

6. A evoLucio pA BVA TRATADA coMm
CORTICOSTEROIDES £ MELHOR QUE DA BVA
TRATADA SOMENTE COM [3-ADRENERGICO?

Nio. Em pacientes hospitaliZaclos com
BVA, o uso de corticosteroide em comparagao
a placebo nio altera o tempo de internagao e
de oxigenioterapia. Entre pacientes hospitali—
zados com idade entre zero e 30 meses, o tempo
de hospitalizagéo ea &iferenga média de escore
clinico no terceiro dia de hospitalizagéo foram
semelhantes no grupo tratado com corticos-
teroide e no grupo placeljo (0,38 dias, IC 95%
=-0,81a 0,05 e -0,20, 95% IC= -0,73 a
0,32, respectivamente). Sdo escassos os
resultados provenientes de estudos que inclui-
ram lactentes menores de 12 meses com
infecgéo por virus sincicial respiratério em sua
primeira crise de chiado e tratados com dose
total de pelo menos 0 mg/lzg de preclnisona
ou equivalente. As taxas de hospitalizagéo
foram semelhantes em comparagao ao placelao
(OR= 1,05 (IC 95% = 0,23 a 4,87). A
quantidade de cointervengdes necessarias para
o tratamento (oxigenioterapia, ﬂuidoterapia,
ljroncoclila’cadores), as taxas de readmissdo e
novas visitas médicas também foram semelhan-
tes. Nao hé evidéncia na literatura quanto a
seguranga dos corticosteroides usados para o
tratamento agudo da Lronquiolitelg(A).

Recomenclagéo
Nio é recomendado o uso de corticosteroides
no tratamento ambulatorial ou hospi’calar da

BVAS(A).
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7. O uUsO DE SOLUCAO HIPERTONICA POR VIA
INALATORIA E EFICAZ NO TRATAMENTO DA
BVA?

Os ensaios clinicos que avaliaram o uso de
solugéo hiperténica no tratamento da BVA
inclufram ao todo 254 lactentes. Apenas um
estudo avaliou o tratamento ambulatorial e
contou com 05 lactentes. Os ensaios compara-
ram o uso inalatério de solugéo hiper’cénica
(solug&o salina 3%) e solugéo ﬁsiolégica 0,9%,
ambas associadas a agentes B—adrenérgicos
(epinefrina ou terbutalina). Entre os pacientes
hospi’calizaclos, a terapéutica com epinefrina em
adigéo a solugéo hiperténica apresentou
beneficios em relagéo a terapéutica com
epinefrina adicionada a solugé.o fisiolégica: a
melhora do escore clinico foi mais signiﬁcan’ce
nos dois primeiros dias de tratamento e foi
menor o tempo de hospitalizagéo 2,8= 13x
3,6 + 1,6 clias, respectivamente —
p<0,005)19(A). A terapéutica com solugéo
hiperténica nio foi associada a efeitos
colateraiszo(A).

Em pacientes tratados am})ula’corialmente,
o uso de terbutalina associada a solugéo
hiperténica foi mais eficaz que o mesmo f3-
adrenérgico associado a solugéo fisiolégica para
melhora, avaliada por escore clinico. A
porcentagem de redug&o do escore clinico foi de
33% no grupo que recebeu solugéo hiper’cénica

em comparagdo com 13% no grupo tratado com

solugéo fisiolégica (p=<0,005)*(A).

Recomen(lagéo
Atualmente, a solugéo hiperténica nao é
recomendada rotineiramente para o tratamento

da BVA. Os resultados dos ensaios clinicos dis-

poniveis mostram resultados sugestivos de
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beneficios com o uso de solugéo hiper’cénica,
porém a maior parte dos pacientes avaliados
usou esta terapéutica associada a B-
adrenérgicos, cujo uso nao ¢é recomendado ro-
tineiramente na terapéutica da BVAY(A).
Foram poucos os pacientes avaliados

ambulatorialmente?! (A).

8. O TRATAMENTO DA BVA cOM MACROLIDEOS
E EFICAZ?

2

O uso de macrolideos nao ¢ eficaz para o
tratamento da BVA. Ensaio clinico controlado
com grupo placebo analisou 71 lactentes
randomicamente tratados com azitromicina ou
placel)o e nao encontrou diferengas na duragéo
média da hospitalizag&o (132,0 = 10,8 vs.
139,6 + 7,7 h, P =0,328). Também nao houve
cliferenga na evolugéo do escore clinico entre os
dois grupos e na necessidade de antibio-

ticoterapia apés 72 horas (P = 0,406)*(A).

Recomendagz’io
Nio é recomendado o uso de macrolideos
no tratamento da BVA.

9. O TRATAMENTO DA BVA com ANTILEU-
COTRIENOS DIMINUI O RISCO DA EVOLUCAO
COM CHIADO RECORRENTE?

Poucos ensaios clinicos avaliaram o papel dos
antileucotrienos na pro{‘ilaxia da sibilancia recor-
rente apés BVA. Nao foram diferentes as evolugées
clinicas de lactentes que receberam placebo,
montelucaste 4 mg ou montelucaste 8 mg. Nestes
grupos, a porcentagem de dias livres de sintomas
apés quatro semanas f0i 37,0 = 30,7 x 38,6 =
30,4 x 38,56 + 29,9, respectivamente. A evolu-
gao também foi semelhante nos trés grupos apds

20 semanas®(A).
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Recomendagio
Nao é recomendado o uso de antilecotrienos

para a prevengao de sibilancia recorrentes apoés

BVAB(A).

10. O TRATAMENTO COM RIBAVIRINA E EFICAZ
NA BVA POR ViRUS SINCICIAL RESPIRATORIO?

Virios ensaios clinicos avaliaram o uso
do agente antiviral ribavirina no tratamento
da infecgéo por VSR. No entanto, é reduzido
o ntimero de lactentes avaliados e a anilise
destes ensaios ndo traz evidéncias que
justi{;iquem o uso do antiviral em lactentes
com BVA por VSR. O uso de ribavirina
nio trouxe beneficios em relagéo ao place]oo
em pacientes submetidos a Ventilagéo
mecanica®?%(A). Os resultados foram
semelhantes em lactentes submetidos ao
tratamento com ribavirina e placel:)o quanto
a duragéo (horas) da hospitalizagéo (255,85
= 124,93 x 294,95 + 124,40, p= 0,32),
da oxigenioterapia (185,24 = 102,94 x
208,20 + 87,89, p=0,44) e da ventilagéo
mecanica (102,16 = 65,26 x 126,28 =
78,72, p= 0,29)**(A). Sao necessarios novos
estudos que avaliem os efeitos da ribavirina
na mortalidade e na morbidade crénica

secundéria 3 BVA.

Recomendagio

O uso de ribavirina nao estd indicado no
tratamento rotineiro da BVAZ*2%(A).

11. O TRATAMENTO COM RIBAVIRINA E SEGURO?

A ribavirina é uma clroga antiviral,
aprova&a para o tratamento de infecgé.o por
virus respiratério sincicial em pacientes graves

ou de alto risco. Os efeitos colaterais atribui-

dos ao uso de rivabirina inalada incluem
naduseas, conjuntivite, cefaleia e piora da
ljronconstrigéo. Ribavirina ¢ teratogénica em
hamsters e ratos, mas nao foi observada
tera’cogeniciclacle em primatas, mesmo com
doses muito elevadas%(D). Os efeitos
colaterais e eventos adversos associados ao uso
de ribavirina em lactentes nao foram aclequa-
damente avaliados em ensaios clinicos. Em
lactentes previamente saucléveis, nio houve
alteragées hematolégicas e bioquimicas

associadas ao uso do antivira127(B).

Recomenclagéo

O uso de rivabirina pode trazer riscos a
pessoas expostas ao aerossol, especialmente
gestante526(D). A seguranga da ribavirina
para os pacientes nao foi aclequadamente

avaliada.

12. A FISIOTERAPIA RESPIRATORIA E EFICAZ EM
LACTENTES EM BVA?

Em lactentes com BVA, a fisioterapia
respiratéria ndo mostrou beneficios clinicos
detectdveis. Em dois ensaios clinicos
aleatorizados nao houve re&ugéo na cluragao da
internagao, na necessidade de oxigénio suple-
mentar ou no escore clinicoZS’ZQ(B). A duragio
dos sintomas (média de quatro dias) e amelhora
avaliada por escore clinico foram semelhantes
também entre os pacientes tratados ou ndo com
fisio’cerapia e que apresentavam Colapso alveolar
ou consoliclagio a radiografia de térax desde o

infcio do quadrozg(B) .

Recomendagéo

A fisioterapia respiratéria ndo é recomen-
dada rotineiramente no tratamento da

BVA®(B).
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13. O USO DE ANTICORPO MONOCLONAL
(PALIViZUMAB) PARA VSR PREVINE A BVA
OU INTERNACAO POR BVA? EXIsTE
EVIDENCIA NO BRAsIL?

Ensaios clinicos com palivizumal)e demons-
traram reduzir significativamente a taxa de
internagdo por BVA em lactentes prematuros,
Lroncoclisplésicos e com cardiopatia congénita.
@) palivizumabe é um anticorpo administrado
mensalmente, por via intramuscular, durante a
estacdo de maior incidéncia de VSR da regiao

5 doses, em geral).

O primeiro grancle ensaio clinico,
multicéntrico (Impact Study, nos EUA, Cana-
d4 e Reino Uniclo), aleatorizado e duplo—cego,
realizado em 1996 e 1997 com palivizumalo em
prematuros de alto risco para avaliar eficcia e
seguranga, demonstrou reclug&o de 55% nas
hospitalizagées por BVA por VSR¥*(A). Outro
grancle ensaio clfnico, realizado na Espanha
entre 1998 e 2002, com prematuros que
receberam palivizuma]:) e placel)o, apresentou
signiﬁca’civa cli{erenga nas taxas de hospitahzagéo
por VSR (3,95% e 13,25%,
respectivamente)3(B). Em lactentes com
cardiopatia congénita grave, foi encontrada sig-

nificativa reclugéo na hospitalizagio por BVA
de 45%3(A).

Nio existem estudos de eficicia do
palivizumab realizados no Brasil. A Sociedade
Brasileira de Pediatria recomenda a profilaxia
da im[ecgéo grave por VSR em acordo com o

risco avaliado:
¢ Altamente recomendado para: criangas me-

nores de dois anos, com displasia bronco-

pulmonar com tratamento nos seis meses
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anteriores ao inicio da estagao viral; prema-
turos com idade gestacional menor ou igual
a 28 semanas, sem clisplasia bronco-
pu]monar com idade até 12 meses; criangas
menores de dois anos com carcliopa’cia con-
génita ciandtica ou cardiopatias com hiper—
tensao pulmonar grave ou em tratamento

para insuficiéncia cartlfaca;

* Recomendado para: criangas com idade
gestacional entre 29 e 32 semanas sem
displasia broncopulmonar com idade até seis
meses ao inicio da estagdo viral; prematuros
nascidos com idade gestacional entre 33 e
35 semanas e que apresentem dois ou mais
outros fatores de risco®(D).

Recomendagéo

E recomendada a proﬁlaxia da infecgéo
grave por VSR com palivizumal:)e para lactentes
que apresentem fatores de risco (prematuriclade,
displasia broncopulmonar, cardiopatia congé-
nita cianética/com hipertenséo pulmonar) em
acordo com o fator de risco, a necessidade de
terapéutica para a morbidade que caracteriza o

risco e a idade da crianga durante a estagdo

viral3032 (A).

14. A PROFILAXIA COM ANTICORPO MONO-
CLONAL E EFICAZ EM SURTOS DE INFECCAO
NOSOCOMIAL POR VSR?

Nio h4 evidéncia proveniente de estudos
consistentes que justh[iquem a recomendagio de
palivizumabe para o controle de surtos de infec-
¢do nosocomial por VSR. Na anélise retros-
pectiva de dois surtos intra-hospitalares, nao
foram observados novos casos de aquisigao
nosocomial apés o uso profila’,’cico do anticorpo
monoclonal que foi ministrado aos lactentes no
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segundo surto apés o cliagnés’cico do quinto caso.
Medidas de prevengao e controle habituais foram
adotadas em ambos os surtos. A incidéncia cu-
mulativa de infecg&o neste servigo foi de 2,4%,
nos primeiros 15 dias de surto, 10,5%, na
seguncla quinzena e caiu para zero, apds O uso

de palivizumal)eM(C) .

Recomendagio

Nio h4 evidéncia suficiente que recomende
o uso proﬁlético de palivizumal)e para o controle
de surtos nosocomiais de infecgio por

VSR*(C).

15. A PROFILAXIA COM GAMAGLOBULINA
HIPERIMUNE (RESPIGAM) PARA VSR Em
PREMATUROS PREVINE A BVA OU INTERNACAO
POR BVA? ELA E SEGURA?

A gamaglobu]ina hiperimune para VSR ¢
derivada de plasma humano de um ntdmero
significa‘civo de individuos, esta contendo
clevadas concentragbes de anticorpos para VSR.
Aprovacla em 1996 pelo FDA (EUA), a
gamaglobulina hiperimune demonstrou reduzir
hospitalizagéo por VSR em prematuros e
pacientes com doenga pulmonar cronica, no
entanto, apresenta algumas desvantagens em re-
lag&o ao palivizuma]ae. A gamagloljulina

iperimune apresenta a 1imi‘cag&o da infusio
intravenosa (aproximadamente 4 horas), risco
de solarecarga hidrica devido a a(lministragéo
intravenosa (particularmente em prematuros de
mais baixo peso e cardiopa’tas), de transmissdo
de patégenos derivados do plasma humano e de

interferéncia com vacinas (sarampo, caxumba.

10

rubéola e Varicela)35(A). Devido a ocorréncias de
eventos adversos sérios durante ensaio clinico,
o uso da gamaglolaulina hiperimune nio é libe-
rado para pacientes cardiopatas%(A).

Recomenclagéo

O uso de gamaglolina hiperimune VSR ¢
capaz de prevenir infecgc“)es graves, porém
apresenta desvantagens em relagdo ao
palivizumal:)e, pois é um hemoderivado de uso
endovenoso, pode estar associada a sol:)recarga
hidrica, ndo ¢ autorizado em cardiopatas e po&e
interferir com a eficdcia de vacinas®(A).

16. As MEDIDAS PREVENTIVAS NAO MEDICA-
MENTOSAS (LAVAGEM DAS MAOS, LUVAS,
MASCARAS, AVENTAIS) SAO EFICAZES PARA
PROFILAXIA DA TRANSMISSAO INTRA-
HOSPITALAR DO VSR?

Mesmo nio havendo evidéncia clinica
consistente, as medidas de lavagem das maos,
uso de mascara e isolamento do paciente com
infecgéo pelo VSR sdo sempre recomendadas
em nivel hospitalar nas estagoes de alta

prevaléncia do VS R¥(B).

Recomen&agéo

Sio recomendadas medidas de precaugao de
contato para a prevengao da transmissdo
nosocomial do virus respiratério sincicia137(B).
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