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RESUMO

A bronquiolite viral aguda é importante causa de hospitalizagcao em
lactentes e seu manejo permanece predominantemente de suporte.
Objetivou-se analisar criticamente evidéncias sobre medidas
clinicas, estratégias respiratdrias e intervencdes farmacologicas,
incluindo avaliagcao da gravidade e critérios de alta. Realizou-se
revisao narrativa com busca bibliografica estruturada no
PubMed/MEDLINE, priorizando ensaios, revisdes sistematicas e
diretrizes recentes, com inclusdao complementar de estudos
classicos. Os achados indicam que hidratacao, alimentacao e
oxigenoterapia individualizada constituem o eixo assistencial. A
canula nasal de alto fluxo reduz falha terapéutica em determinadas
comparacoes, sem beneficio uniformemente demonstrado sobre
intubacao e permanéncia hospitalar. Broncodilatadores,
corticosteroides e antibidticos nao sao indicados rotineiramente na
bronquiolite tipica; a solucao salina hiperténica apresenta evidéncias
heterogéneas. A interpretacao deve considerar a idade, as
comorbidades, os desfechos e a seguranca da alta. Conclui-se que a
priorizacao do suporte clinico e a avaliacao critica de intervencdes
adicionais favorecem decisdes assistenciais mais seguras.
Palavras-chave: Bronquiolite Vviral, Lactente; Oxigenoterapia;

Cuidados de suporte; Terapéutica.

ABSTRACT

Acute viral bronchiolitis is a frequent cause of hospitalization in
infants, and management remains predominantly supportive. This
review critically examined evidence on clinical care, respiratory
support, pharmacological interventions, severity assessment, and
discharge criteria. A narrative review with a structured
PubMed/MEDLINE literature search prioritized randomized trials,

systematic reviews, and recent clinical guidelines, with selected



landmark studies included as complementary sources. Evidence
supports individualized hydration, feeding, and oxygen
supplementation. High-flow nasal cannula therapy can reduce
treatment escalation in selected comparisons, without consistently
improving intubation rates or length of stay. Bronchodilators,
corticosteroids, and antibiotics are not recommended routinely for
typical bronchiolitis, while hypertonic saline has inconsistent
evidence. Age, comorbidities, meaningful clinical outcomes, and
discharge safety should guide interpretation. Supportive care and
critical appraisal of additional interventions remain central to
effective, safe management.

Keywords: Bronchiolitis; Viral; Infant; Oxygen Inhalation Therapy;

Supportive Care; Therapeutics.

1. INTRODUCAO

A bronquiolite viral aguda (BVA) constitui uma das principais
infeccdes do trato respiratorio inferior em lactentes, representando
causa frequente de atendimento emergencial e hospitalizacao
pediatrica. Caracteriza-se por inflamacao das pequenas vias aéreas,
predominantemente associada ao virus sincicial respiratério, que
desencadeia edema da mucosa, hipersecrecao e obstrucao
bronquiolar. Clinicamente, manifesta-se por tosse, taquipneia,
sibilancia e desconforto respiratdrio, podendo evoluir com
hipoxemia, especialmente em lactentes jovens, prematuros e

portadores de comorbidades (Dalziel et al., 2022; Borland et al., 2025).

O tratamento fundamenta-se predominantemente em medidas de
suporte clinico, direcionadas a manutencao da oxigenacao,
hidratacao e alimentacao. Nos casos de maior comprometimento

respiratorio, a oxigenoterapia e modalidades como canula nasal de



alto fluxo (CNAF) e pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
podem ser consideradas de acordo com a gravidade e a resposta
clinica. Entretanto, os beneficios dependem do desfecho analisado,
nao sendo equivalentes a reducao da mortalidade, intubacao ou

tempo de hospitalizacao (Franklin et al., 2018; Armarego et al., 2024).

Persistem controvérsias sobre intervencdes farmacoldgicas. Revisdes
sistematicas nao demonstraram beneficios consistentes para
justificar o uso rotineiro de broncodilatadores e corticosteroides na
bronquiolite tipica, enquanto a adrenalina nebulizada e a solucao
salina hiperténica apresentam efeitos varidveis entre os estudos. A
heterogeneidade de populacdes, protocolos e critérios de gravidade
dificulta a comparacao direta dos resultados (Gadomski; Scribani,

2014; Fernandes et al., 2013; Zhang et al., 2023).

Diante da relevancia clinica e das incertezas terapéuticas, este
estudo tem como objetivo analisar criticamente as evidéncias
disponiveis acerca do manejo da BVA em lactentes, com énfase nas
medidas de suporte clinico, nas modalidades de suporte respiratorio

e na eficacia e seguranca das intervencoes terapéuticas.

A delimitacao da bronquiolite como sindrome predominantemente
inflamatdria das pequenas vias aéreas ¢é indispensavel para
compreender por que diferentes intervencdes produzem resultados
tdao distintos. A apresentacao clinica reune manifestacdes
respiratdrias e repercussdes sobre alimentacao e hidratacao, de
modo que a intensidade da sibilancia nao expressa, isoladamente, a
gravidade do episddio. A avaliagcao precisa integrar sinais de esforco,
oxigenacao, idade e condicdes associadas. Essa leitura evita que a
presenca de ruidos adventicios seja automaticamente interpretada

como indicacao de broncodilatacao, conduta cuja eficacia nao se



confirmou de forma consistente nas sinteses analisadas (Dalziel et

al., 2022; Gadomski; Scribani, 2014).

A escolha de intervencdes deve ser fundamentada na diferenca
entre respostas fisioldgicas imediatas e resultados importantes para
o lactente e sua familia. Alteracdes transitorias de parametros
respiratorios podem ocorrer sem repercussao demonstravel na
necessidade de internacao, na duracao do suporte ou no risco de
progressao para medidas invasivas. A distincdo € especialmente
iImportante na interpretacao de pesquisas sobre dispositivos de
oxigenacao e terapias nebulizadas. Estudos que adotam falha de
tratamento como desfecho primario nao devem ser apresentados
como demonstracao direta de reducao de intubacao, pois os dois
eventos possuem defini¢cdes e frequéncias diferentes (Franklin et al,

2018; Armarego et al,, 2024).

O atendimento de lactentes com bronquiolite ocorre em servigcos
com recursos, fluxos e possibilidades de observacao distintos. O
mesmo achado clinico pode requerer maior cautela quando o
acompanhamento domiciliar € dificil ou quando existem condicdes
predisponentes. Por isso, a aplicacao de evidéncias nao se resume a
reproducao de limiares isolados: exige examinar a populagcao em
que cada recomendacao foi construida e a capacidade de
reavaliacao do servico. As diretrizes consideradas neste trabalho
convergem ha centralidade do suporte e na necessidade de
individualizar decisbes, embora apresentem diferencas de
detalhamento e de recomendacdes condicionais (Nice, 2021; Borland

et al.,, 2025).

2. FUNDAMENTACAO TEORICA



2.1. Bases Fisiopatolégicas e Implicacoes Terapéuticas

A obstrucao das pequenas vias aéreas decorre principalmente de
edema inflamatoério, secrecbes e descamacao do epitélio
bronquiolar, e nao apenas de broncoespasmo. Esse mecanismo
ajuda a compreender a resposta limitada aos broncodilatadores, que
nao modificam diretamente os principais determinantes da
obstrucao. O aprisionamento aéreo, a atelectasia e o desequilibrio
ventilacao-perfusao explicam a hipoxemia e o aumento do trabalho
respiratorio, justificando o foco em suporte de oxigenacao e

ventilacao conforme a evolucao clinica (Dalziel et al., 2022).

A taquipneia e a obstrucao nasal também podem comprometer a
succao e a ingestao hidrica, exigindo avaliacao da alimentacao e da
hidratacao. Portanto, o tratamento deve ser orientado pelas
repercussoes fisioldgicas e pela gravidade do quadro, evitando a
extrapolacao de medidas utilizadas em outras doencas obstrutivas

das vias aéreas (Borland et al., 2025).

2.2. Fundamentos da Abordagem Baseada em Evidéncias

A comparacao das intervencdes exige priorizar desfechos clinicos
relevantes, como necessidade de internacao, duracao da
hospitalizacao, escalonamento do suporte respiratorio, intubacao e
eventos adversos. Melhorias transitorias em escores ou parametros
fisioldgicos nao demonstram, isoladamente, modificacdao do curso
clinico. Além disso, divergéncias entre estudos podem decorrer de
diferentes definicbes de falha terapéutica, perfis de gravidade,
ambientes assistenciais e risco de viés (Franklin et al, 2018;

Armarego et al., 2024).



O predominio de edema, secrecdes e descamacao epitelial nas
pequenas vias aéreas fornece um fundamento fisiopatoldgico para a
prioridade concedida a manutencao da oxigenacao e ao cuidado
com a hidratacao. O estreitamento bronquiolar pode produzir
regides com ventilagao reduzida e repercussdes variaveis sobre a
troca gasosa, sem que a participacao do musculo liso represente o
mecanismo principal. Dessa forma, intervencdes concebidas para
outras sindromes obstrutivas nao podem ser transferidas
automaticamente a bronquiolite. A fisiopatologia orienta hipoteses
terapéuticas, mas a decisao de adota-las depende também da
comprovacao de beneficios em desfechos clinicos (Dalziel et al,

2022; Gadomski; Scribani, 2014).

O termo bronquiolite redne lactentes em diferentes momentos da
evolucao clinica e com reservas fisiologicas desiguais. A idade, a
prematuridade e a presenca de doencas associadas influenciam o
risco e podem modificar a interpretacao de sinais semelhantes.
Além disso, estudos conduzidos em pronto atendimento,
enfermarias e unidades intensivas nao examinam necessariamente
a mesma populacdo. A leitura critica deve, portanto, identificar o
cenario, os critérios de inclusao e a gravidade basal antes de
generalizar resultados. Essa precaucao ajuda a explicar por que
recomendacdes para lactentes estaveis nao devem ser transpostas
sem ressalvas a pacientes com apneia ou insuficiéncia respiratoria

progressiva (Borland et al., 2025; Nice, 2021).

Revisdes sistematicas e ensaios randomizados contribuem com
informacdes complementares. Enquanto os ensaios permitem
compreender protocolos e definicdes especificas de resposta, as
revisbes sintetizam comparagdes realizadas em contextos

heterogéneos. A maior quantidade de participantes em uma revisao



nao elimina limitagcdes dos estudos incluidos, assim como um ensaio
recente nao invalida automaticamente estimativas anteriores. A
interpretacao exige observar direcao e magnitude do efeito,
intervalos de confianca, consisténcia e relevancia clinica. Essa l6gica
é particularmente Util quando os estudos de solucao hipertdnica ou
de suporte respiratdério apresentam resultados diferentes entre si
(Armarego et al.,, 2024, Zhang et al, 2023; Szupienko-Bujak et al,
2026).

A repercussao da bronquiolite ndao pode ser estimada apenas pela
identificacao do agente viral ou pelo reconhecimento de sibilancia. A
inflamacao bronquiolar e a presenca de secrecdes interferem de
maneira varidvel na ventilacdo e na oxigenacao, enquanto a
alimentacao pode deteriorar-se mesmo sem indicacdao imediata de
suporte avancado. A interpretacao clinica deve reconhecer a
coexisténcia dessas manifestacdes, distinguindo o que representa
obstrucao, alteracao de troca gasosa e limitacao funcional. Essa
abordagem fundamenta a avaliacao multidimensional descrita nas
diretrizes e contribui para evitar tratamentos dirigidos a apenas um

sintoma (Dalziel et al.,, 2022; Borland et al., 2025).

O conceito de efetividade clinica exige estabelecer previamente o
resultado que se pretende modificar. Uma intervencao pode ser
bem tolerada e melhorar transitoriamente o conforto sem reduzir a
hospitalizagao, enquanto outra pode evitar a necessidade de
intensificar o suporte em parte dos pacientes. Esses resultados sao
dteis, mas nao equivalentes. Na analise das referéncias, a
diferenciacao entre melhora sintomatica, falha terapéutica,
intubacao e permanéncia hospitalar € essencial para formular

conclusdes proporcionais aos dados. O cuidado com essa distincao



limita afirmacdes amplas sobre superioridade terapéutica (Franklin

et al,, 2018; Armarego et al., 2024).

3. METODOLOGIA

Trata-se de revisao narrativa da literatura, com busca bibliografica
estruturada e sintese critica qualitativa. A pergunta orientadora foi:
quais evidéncias sustentam a eficacia e a seguranca das principais
medidas de suporte clinico e intervencdes terapéuticas para
lactentes com bronquiolite viral aguda? A identificacao dirigida de
publicacdes ocorreu no PubMed/MEDLINE, com consulta realizada
em outubro de 2026. Foram combinados os termos “bronchiolitis”,
“infant”, “supportive care”, “hydration”, “nasal suctioning”, “oxygen
therapy”, “high-flow nasal cannula”, “continuous positive airway
pressure”, ‘“bronchodilators”,  “glucocorticoids”, “epinephrine’,
“antibiotics” e “hypertonic saline”, utilizando operadores AND e OR

em buscas gerais e especificas por intervencao.

Priorizaram-se ensaios clinicos randomizados, revisdes sistematicas,
metanalises e diretrizes baseadas em evidéncias publicados entre
janeiro de 2021 e outubro de 2026, com inclusao justificada de
estudos anteriores considerados fundamentais para a interpretacao
dos tratamentos. Foram considerados pertinentes estudos de
lactentes com bronquiolite aguda que avaliaram medidas de
suporte ou tratamentos e relataram desfechos clinicos; publicacdes
exclusivamente preventivas ou sem relacao direta com o manejo do
episddio agudo nao integraram a sintese terapéutica. As publicacdes
foram selecionadas de forma dirigida por relevancia clinica e
pertinéncia ao objetivo, e os dados foram extraidos das informacdes
bibliograficas e resumos indexados, com consulta as informacdes

completas disponiveis nas fontes acessiveis.



Os achados foram organizados por dominio terapéutico, com
comparacao de resultados, magnitude dos efeitos, intervalos de
confianca e limitacdes. Diretrizes foram empregadas como fontes
normativas complementares. Considerou-se a potencial
sobreposicao de ensaios entre metanalises e estudos individuais,
sem somar amostras como se fossem independentes. Nao foi
realizada metanalise propria, avaliacao formal padronizada de risco
de viés de todos os estudos ou triagem exaustiva com registro
completo de elegibilidade; consequentemente, ndo se apresentam
contagens de fluxo PRISMA nem se reivindica carater de revisao

sistematica.

A analise foi estruturada em eixos correspondentes as decisdes
assistenciais discutidas nas publicacdes selecionadas: identificacao
de gravidade, suporte nutricional e hidrico, oxigenacao,
monitorizacao, modalidades nao INnvasivas, intervencdes
farmacoldgicas e alta. A organizacao por decisao clinica, em vez de
uma enumeracao cronolégica de trabalhos, permite examinar
resultados convergentes e divergentes sem presumir equivaléncia
entre delineamentos. Em cada eixo, a descricao dos achados foi
acompanhada de consideragcdes sobre populagao, comparacao
empregada e desfecho observado. Trata-se de organizacao
interpretativa do material ja selecionado, ndao de uma nova busca ou

inclusao de publicacdes.

As estimativas de estudos diferentes foram interpretadas dentro das
respectivas escalas de medida. Diferencas médias de tempo, razdes
de risco, proporcoes de falha e medianas de permanéncia nao
representam a mesma grandeza e, por isso, nao foram convertidas
artificialmente em um efeito comum. Também se evitou considerar

participantes de revisdbes e de ensaios nelas incluidos como



amostras independentes. Quando os textos originais relatavam
auséncia de significancia estatistica, esse resultado foi tratado como
incerteza sobre o efeito na comparacao estudada, e nao como

demonstracao de equivaléncia universal.

Por ser narrativa, a revisao permite discussao integrada das
evidéncias, mas nao oferece as garantias de reprodutibilidade de
uma revisao sistematica com protocolo prospectivo, triagem
independente e avaliacdao padronizada do risco de viés. A selecao
dirigida pode favorecer estudos mais diretamente relacionados as
perguntas clinicas, ao mesmo tempo que restringe a possibilidade
de estimar exaustivamente o conjunto da literatura. Essas limitacdes
orientam a linguagem adotada: os resultados sao apresentados
como sintese critica das referéncias disponiveis no artigo, sem
reivindicacao de identificacdo completa de todas as publicagcdes

elegiveis.

Os documentos de recomendacao foram examinados como
instrumentos de traduc¢ao da evidéncia para a pratica, distinguindo-
se recomendacdes gerais, limiares aplicaveis a subgrupos e
possibilidades condicionais. A comparacao entre NICE (2021) e
Borland et al. (2025) foi mantida em seus respectivos contextos
temporais e assistenciais. Divergéncias pontuais nao foram
interpretadas como prova de superioridade de uma diretriz, mas
como indicacao de que a decisao clinica deve considerar populacao,
recursos, monitorizacao e gravidade. Nao foram atribuidos as
diretrizes protocolos ou recomendacdes além dos explicitamente

sintetizados no documento de origem.

Quando publicagcdes apontaram resultados aparentemente

diferentes, a sintese priorizou a identificacdo das condi¢cdes que



poderiam explicar a divergéncia, como cenario assistencial, desfecho
principal e perfil de gravidade. Nao se atribuiu erro metodolégico a
um estudo apenas por discordar de uma revisao anterior, nem se
considerou que um resultado mais recente necessariamente
substituisse todos os anteriores. Essa estratégia favorece uma
interpretacdao cautelosa da heterogeneidade e evita selecionar
somente os achados que sustentam uma conclusao previamente

escolhida.

As conclusdes foram limitadas aos temas e as populagdes abordados
pelas referéncias ja integrantes do artigo. As descri¢cdes de condutas
representam interpretacao das publicacdes citadas e nao
constituem recomendacao clinica independente ou protocolo
validado. A auséncia de busca complementar e de avaliacao formal
completa da qualidade dos estudos impede afirmar exaustividade.
Por isso, as formulacdes privilegiam expressdes de possibilidade ou
incerteza quando os proprios resultados nao demonstram beneficio
consistente, distinguindo-se observacao empirica, sintese de diretriz

e interpretacao editorial.

4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1. Avaliacao da Gravidade e Critérios de Hospitalizacao

A indicacao de internacao deve resultar de avaliacdao conjunta do
trabalho respiratdrio, da oxigenacao, da alimentacao, de episddios de
apneia e de fatores individuais de risco. A NICE (2021) considera
critérios de admissao a apneia referida ou observada, hipoxemia
persistente, ingestao oral reduzida (aproximadamente 50%-75% do
habitual) e desconforto respiratério grave, como geméncia, retragcoes

marcadas ou frequéncia respiratdria acima de 70 incursdes por



minuto. A presenca de um desses achados exige interpretacao

clinica e ndo pode ser reduzida a um unico ponto de corte.

Além da intensidade dos sintomas, menores de seis semanas e
lactentes com cardiopatias, doencas pulmonares croénicas,
prematuridade ou comprometimento neuromuscular requerem
avaliacdo mais cautelosa. Os escores de gravidade podem
sistematizar achados, mas diferem entre estudos quanto a validacao
e a capacidade de prever intubacao ou admissao a terapia intensiva.
Assim, a decisdao de escalonamento nao deve depender
isoladamente de um escore ou valor de oximetria (Nice, 2021,

Borland et al.,, 2025).

Quadro 1. Avaliacao clinica e implicacdes assistenciais

Dominio Achados relevantes Implicagcao assistencial

Respiratorio Retracdes importantes, Reavaliacao urgente;
geméncia, exaustao, FR muito considerar suporte
elevada escalonado

Oxigenacao Hipoxemia persistente, Oxigénio e avaliacao de
conforme idade e internacao

comorbidades

Ventilatorio Apneia observada ou relatada  Internacao e
monitorizacao ampliada

Hidratacao Ingestao oral insuficiente, Suporte enteral/IV e
reducao de diurese observacao

Risco Baixa idade, prematuridade, Limiares de observacao e

individual doencas associadas alta mais cautelosos

Fonte: sintese interpretativa de NICE (2021) e Borland et al. (2025). As

decisbes dependem do contexto clinico.



A avaliagao inicial deve reconhecer que a gravidade ¢
multidimensional. Frequéncia respiratoria elevada, retracdes e
gemeéncia descrevem o trabalho ventilatério, enquanto a saturacao
reflete outro componente da repercussao clinica. A alimentacao e a
diurese, por sua vez, informam consequéncias funcionais da doenca
e capacidade de manutencao do cuidado sem suporte adicional.
Nenhuma dessas dimensdes substitui as demais. Um lactente com
saturacao aparentemente aceitavel pode demandar observacao
pela reducao importante da ingesta ou pela presenca de apneia,
assim como uma medida isolada de oximetria deve ser confirmada

e contextualizada (Nice, 2021; Borland et al.,, 2025).

Os menores de seis semanas merecem abordagem diferenciada
porgue as diretrizes atribuem maior cautela a esse grupo, inclusive
quanto a limiares de oxigenacao. A presenca de prematuridade ou
doenca cardiopulmonar também altera o contexto de risco. Isso nao
significa que todo paciente com fator predisponente
necessariamente apresente evolucao desfavoravel, mas que a
margem para observacao, alta e escalonamento precisa ser
examinada com mais cuidado. O risco individual deve ser
combinado com a evolugao observada, evitando tanto a
minimizagao de sinais preocupantes quanto intervencdes
desnecessarias em quadros clinicamente estaveis (Nice, 2021,

Borland et al., 2025).

Os critérios de internagao propostos em diretrizes funcionam como
pontos de apoio para decisdées e nao como substitutos de avaliacao
profissional. Ingestao reduzida, apneia e desconforto grave sao
achados de natureza diferente, mas podem convergir para a
necessidade de monitorizacao. A identificacao de um fator isolado

deve levar a investigacao de sua persisténcia, intensidade e



associacao com outros sinais. Essa abordagem também torna mais
explicita a justificativa de condutas diante da equipe e dos
responsaveis, permitindo que mudancas na condicao clinica sejam

reconhecidas ao longo da observacao (Nice, 2021).

A classificacao inicial de gravidade descreve um momento e nao
encerra a avaliacdo. A bronquiolite pode apresentar oscilacdes
clinicas, de forma que a resposta a oferta hidrica, a desobstrucao
nasal seletiva ou a oxigenoterapia acrescenta informacdes a decisao.
A reavaliacao seriada permite distinguir estabilidade sustentada de
melhora transitoria e identificar a necessidade de maior suporte. Em
pacientes com sinais de exaustao, apneia ou agravamento, a
prioridade nao €& repetir indefinidamente medidas de menor
intensidade, mas reconsiderar prontamente o nivel de cuidado

(Borland et al., 2025).

A diminuicao da ingestao oral acrescenta uma dimensao funcional a
avaliacao respiratoria. Ela pode resultar de obstrucao nasal,
taquipneia e dificuldade para manter a alimentacao, devendo ser
interpretada em conjunto com a diurese e com o esforco
ventilatério. Nas recomendacdes de internacao, a ingestao reduzida
Nnao aparece como detalhe acessorio, mas como possivel motivo de
observacao ou suporte hidrico. A abordagem integrada evita que
pacientes com saturacao aparentemente satisfatdria tenham

necessidades clinicas subestimadas (Nice, 2021; Gill et al.,, 2021).

4.2. Medidas de Suporte Clinico

A avaliacao da ingestao hidrica e alimentar integra o cuidado central
da BVA, pois taquipneia e obstrucao nasal podem reduzir a

capacidade de alimentacao. Na revisao Cochrane de Gill et al. (2021),



dois ensaios envolvendo 810 criancas compararam hidratacao
enteral por sonda e intravenosa. O tempo de hospitalizagao foi
semelhante entre estratégias, enquanto a via enteral apresentou
vantagens operacionais relacionadas a obtencao do acesso. Dessa
mManeira, o suporte oral deve ser preservado quando seguro; quando
insuficiente, a escolha entre sonda e via intravenosa depende da
tolerancia, do risco de aspiracao e da condic¢ao clinica (Gill et al., 2021;

Borland et al., 2025).

Quanto a remocao de secrecdes, Schuh et al. (2023) randomizaram
372 lactentes previamente liberados do pronto atendimento; 367
completaram o acompanhamento. A aspiracao nasal intensificada
nao diminuiu significativamente os retornos nao programados ou
melhorou alimentacao e sono quando comparada a aspiracao
minima. Os resultados sao aplicaveis sobretudo a lactentes
suficientemente estaveis para alta, nao devendo ser extrapolados
sem cautela para casos graves. Aspiracao superficial e seletiva pode
ser Util diante de obstrucao importante, enquanto procedimentos
profundos e repetitivos nao devem ser rotina (Schuh et al.,, 2023;

Borland et al., 2025).

A capacidade de alimentacao nao € um componente secundario do
cuidado. Taquipneia, obstrucao nasal e esforco respiratdério podem
dificultar a coordenacao entre succao, degluticao e respiracao,
comprometendo a ingesta. A avaliacdo deve considerar a
quantidade tolerada, a evolucao ao longo do atendimento e os sinais
clinicos de hidratacao. A preservacao da via oral € desejavel quando
segura, mas a insisténcia em alimentacao insuficiente nao substitui
a decisao por suporte alternativo. A escolha da via de hidratacao
precisa acompanhar a gravidade e a tolerancia individual, como

discutido por Gill et al. (2021) e Borland et al. (2025).



A auséncia de diferenca importante na permanéncia hospitalar
entre hidratacao enteral e intravenosa nao implica que as duas vias
sejam idénticas em todas as circunstancias. A comparacao também
envolve facilidade de obtencao do acesso, tolerabilidade e condicdes
clinicas que podem limitar a alimentacao enteral. A revisao de Gill et
al. (2021) aponta vantagens operacionais da via enteral, mas a
decisao deve continuar vinculada ao risco de aspiracao, ao estado
respiratério e a possibilidade de acompanhamento. A sintese
sustenta uma estratégia individualizada, e nao uma preferéncia

rigida e universal por uma via.

A obstrucao nasal pode interferir no conforto e na alimentacao,
justificando medidas seletivas para remover secrecdes quando ha
indicacao clinica. Entretanto, maior intensidade de aspiracao nao
deve ser confundida com maior efetividade. No estudo de Schuh et
al. (2023), realizado apds alta do pronto atendimento, a estratégia
intensificada nao melhorou de maneira significativa os resultados
avaliados. A aplicabilidade desse achado depende do cenario: ele
orienta a evitar intervencdes excessivas em lactentes estaveis, mas
nao elimina a necessidade de avaliacao individual de obstrucao

iImportante em pacientes com maior comprometimento.

A racionalizacao do cuidado envolve reconhecer que medidas
aparentemente simples também consomem tempo, recursos e
podem causar desconforto. Quando um procedimento repetitivo
nao demonstra beneficio clinico relevante na populacao examinada,
sua indicacao deve ser revista a luz da necessidade individual. Isso é
especialmente pertinente a aspiracao nasal profunda ou
intensificada e a manutencao de acessos sem indicacao clara. O
objetivo nao € reduzir a assisténcia, mas concentra-la em agdes que

preservem oxigenacao, hidratacao, alimentacao e seguranca, de



acordo com os resultados discutidos nas referéncias originais (Schuh

et al,, 2023; Gill et al., 2021).

O suporte hidrico tem como finalidade manter condicdes
adequadas durante a fase em que a alimentacao esta prejudicada. A
decisao entre continuar a via oral, utilizar sonda ou recorrer a via
intravenosa nao deve ser reduzida a uma comparacao de tempo de
internacao. O procedimento escolhido precisa ser compativel com
tolerancia, seguranca e intensidade do comprometimento
respiratorio. A revisao de Gill et al. (2021) sustenta a consideragao da
via enteral em circunstancias apropriadas, mas nao dispensa a

analise individual de riscos e da resposta observada.

4.3. Oxigenoterapia e Monitorizacao

A indicacao de oxigenoterapia deve considerar hipoxemia
persistente e avaliacao clinica global, em vez de alteracdes isoladas
da oximetria. No ensaio BIDS, Cunningham et al. (2015) avaliaram 615
lactentes e observaram equivaléncia clinica entre estratégias
direcionadas a limiares de SpO, de 90% e 94%, na populacao
estudada. O resultado sustenta metas menos restritivas em
lactentes selecionados, sem eliminar a necessidade de condutas

Mais cautelosas em pacientes de maior risco.

A diretriz australasia de 2025 orienta oxigénio para saturagao
persistentemente inferior a 90% em lactentes com pelo menos seis
semanas sem condicdes subjacentes relevantes, e inferior a 92% em
menores de seis semanas ou lactentes menores de 12 meses com
condicoes predisponentes. Esses limiares devem ser
contextualizados as diretrizes locais e ao quadro clinico (Borland et
al., 2025).



A intensidade da monitorizacao também modifica o cuidado.
Mahant et al. (2021) compararam oximetria intermitente (n = 114) e
continua (n = 115) em 229 lactentes hospitalizados ja estabilizados e
nao encontraram diferenca significativa na permanéncia apds a
randomizacao: mediana de 27,6 contra 254 horas (p = 0,17). Esse
achado favorece a monitorizagcao intermitente em pacientes
estaveis, sem justificar reducao da vigilancia em casos com apneia,

instabilidade ou agravamento respiratorio.

Figura 1. Medianas de tempo entre randomizacdo e alta (nao

duracao total da hospitalizagcao) em lactentes estabilizados.
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Mahant et al., 2021 (n=229). 1IQ: 18,8-49,6 vs. 18,3-47,6 h; p=0,17.
Diferenga né&o significativa; populagéo clinicamente estabilizada.

Fonte: Mahant et al. (2021). lIQ: intervalo interquartil.

Os pontos de corte de saturagcao devem ser compreendidos como
parte de uma estratégia assistencial e nao como numeros
independentes do paciente. O ensaio BIDS examinou uma
comparacao especifica entre metas de 90% e 94% e demonstrou
equivaléncia clinica na populacao estudada, resultado que apoia
menor restricdo em determinados contextos. Entretanto, essa
conclusao nao permite ignorar apneia, esforco respiratério ou
condicbes de maior risco. A interpretacdao conjunta das

recomendacdes NICE e australasia evidencia a importancia da idade



e das comorbidades na definicdo de quando iniciar oxigénio

(Cunningham et al., 2015; Nice, 2021; Borland et al., 2025).

A distincao entre hipoxemia persistente e leituras pontuais de
oximetria é central para evitar decisdes excessivamente
dependentes do monitor. A medida deve ser correlacionada a
qualidade da observacao, ao estado clinico e a tendéncia durante o
acompanhamento. O objetivo do oxigénio suplementar & corrigir
uma repercussao relevante da doenca, e nao normalizar
indiscriminadamente todos os valores transitorios. Assim, a
prescricao e a suspensao do suporte exigem avaliacao da evolucao e
dos fatores de risco, em consonancia com os limites descritos pelas

diretrizes selecionadas (Nice, 2021; Borland et al., 2025).

A monitorizacao deve corresponder ao risco clinico. Em lactentes
estabilizados, Mahant et al. (2021) nao identificaram diferenca
significativa no tempo de permanéncia apds a randomizacao entre
oximetria continua e intermitente. Esse achado sugere que a
vigilancia intermitente pode ser suficiente para determinados
pacientes, sem implicar que o acompanhamento clinico se torne
dispensavel. A decisao de manter monitorizacao continua precisa
considerar episodios de apneia, instabilidade ou necessidade de
escalonamento, situacdes que nao sao equivalentes a populacao

estabilizada do ensaio.

Uma comparacao sem diferenca estatisticamente significativa nao
prova que qualquer modalidade de monitorizacao seja apropriada
para todos os lactentes. O estudo de Mahant et al. (2021) examinou
uma populacao ja estabilizada, e o desfecho de permanéncia foi
medido apds a randomizacdo. E metodologicamente incorreto

interpretar essa medida como duracao total da hospitalizacao ou



generaliza-la  para pacientes em deterioragcao. A principal
contribuicao do ensaio esta na possibilidade de ajustar a intensidade
da monitorizagcao a condi¢cao clinica, evitando Iintervencdes

desnecessarias sem comprometer a reavaliacao.

A decisao de suspender oxigénio e considerar alta requer verificar
estabilidade em ar ambiente, incluindo periodos em que alteracdes
podem ser menos evidentes. As recomendacdes discutidas no
artigo incluem observacao durante o sono em circunstancias
determinadas. Esse cuidado demonstra que a avaliacao da
oxigenacao nao deve se limitar ao valor registrado enquanto o
lactente esta desperto e sob observacao direta. A retirada do
suporte, portanto, deve ser acompanhada da analise do trabalho
respiratorio, da alimentacao e da seguranca do seguimento apos a

alta (Nice, 2021; Borland et al., 2025).

O objetivo da monitorizagdao € apoiar a deteccao de alteragdes
clinicamente relevantes, e nao produzir registros continuos sem
repercussao na conduta. A escolha da frequéncia de medidas deve
acompanhar o estado do lactente e a possibilidade de deterioracao.
Em pacientes estabilizados, o estudo de Mahant et al. (2021) permite
discutir monitorizacao intermitente; em pacientes com apneia ou
necessidade de suporte crescente, essa inferéncia nao pode ser
automaticamente aplicada. A qualidade da observacao clinica
permanece indispensavel, qualquer que seja o dispositivo

empregado.

4.4, Canula Nasal de Alto Fluxo e Ventilagdao Nao Invasiva

A CNAF oferece fluxo de gases aquecidos e umidificados, podendo

reduzir o espaco morto e o esforco respiratorio; contudo, seu uUso Nao



deve ser indiscriminado. Franklin et al. (2018), em ensaio envolvendo
1.472 lactentes, encontraram menor escalonamento por falha
terapéutica com alto fluxo do que com oxigénio convencional (12%
versus 23%,; diferenca de risco de -11 pontos percentuais; IC95%: -15 a
-7), sem reducao significativa do tempo de hospitalizacdo ou da
duracao de oxigenoterapia. A revisao Cochrane de Armarego et al.
(2024), com 16 ensaios e 2.813 participantes, observou possivel
reducao de falha e pequenas reducdes na duracao da internacao na
comparagao com baixo fluxo, mas parte das estimativas apresentou

baixa certeza e elevada heterogeneidade.

Na bronquiolite grave, a comparacao entre CNAF e CPAP exige
cautela. Em 255 lactentes analisados, Borgi et al. (2021) observaram
maior sucesso sem escalonamento com CPAP/ventilacdo nasal com
pressao positiva (70,4%) do que com CNAF (50,7%; p = 0,001), sem
diferenca significativa nas taxas de intubacdo. Por outro lado,
metanalise de dez ensaios, com 965 criancas, nao encontrou
diferenca significativa entre CNAF e CPAP para falha terapéutica (RR
0,80; 1C95%: 0,50-1,29) ou ventilacao mecanica invasiva (RR 0,88;
IC95%: 0,61-1,29), embora eventos adversos relacionados aos
dispositivos tenham sido menos frequentes com CNAF (RR 0,35;

IC95%: 0,22-0,57; baixa certeza) (Wu; Zhang; Pang, 2026).

Essas divergéncias refletem, em parte, heterogeneidade clinica e
metodoldgica. A selecao do suporte deve ser guiada por hipoxemia
refrataria, sinais de insuficiéncia respiratdria iminente, resposta nas
primeiras horas e capacidade de monitorizacao e escalonamento. A
diretriz de Borland et al. (2025) nao recomenda CNAF rotineiramente
como primeira linha em bronquiolite moderada sem falha do baixo

fluxo.



Figura 2. Escalonamento de cuidados por critérios de falha

terapéutica (nao equivale a taxa de intubacao).
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Franklin et al., 2018 (n=1.472). Diferenca absoluta: —11 pontos percentuais
(1IC95%: —15 a —7); p<0,001. Desfecho: escalonamento, néo intubagéo.

Fonte: Franklin et al. (2018). CNAF: canula nasal de alto fluxo.

A resposta inicial ao suporte respiratorio precisa ser avaliada de
forma seriada. A diretriz australasia sugere observar reducao da
frequéncia respiratdria, da frequéncia cardiaca ou de marcadores de
alerta pediatrico nas primeiras quatro a cinco horas apos o inicio do
suporte; deterioracdo a qualquer momento exige reavaliacao
imediata e possivel transferéncia para maior nivel de cuidado. Essa
recomendac¢ao organiza a vigilancia, mas nao constitui algoritmo
universal de intubacao, cujo julgamento deve integrar apneia,

exaustao, hipercapnia e evolucao clinica (Borland et al., 2025).

Quadro 2. Interpretacao de desfechos no suporte respiratorio

Desfecho O que informa Limitacao interpretativa

Falha Necessidade de escalonar = Critérios variam entre

terapéutica suporte segundo estudos; ndo equivale a
protocolo intubacao

Intubacao Progressao para suporte Evento menos frequente;

invasivo menor poder estatistico



Tempo de Impacto na utilizagao de Influenciado por praticas

hospitalizacao leitos de alta e contexto social
Eventos Seguranca e Definicdes heterogéneas;
adversos tolerabilidade gravidade variavel

Fonte: elaboracao propria a partir de Franklin et al. (2018), Armarego
et al. (2024) e Borland et al. (2025).

A canula nasal de alto fluxo ocupa uma posicao intermediaria em
estratégias de suporte respiratorio, mas sua disponibilidade nao
justifica utilizagcao como primeira medida em todos os casos. No
ensaio de Franklin et al. (2018), houve menor escalonamento por
falha terapéutica em comparacao com oxigénio convencional, sem
reducao significativa da duracao de hospitalizacao ou
oxigenoterapia. O beneficio identificado deve, portanto, ser descrito
precisamente: menor frequéncia do desfecho de falha conforme o
protocolo do estudo. Essa distincao evita transformar uma vantagem

em determinado indicador em promessa de beneficio universal.

A sintese de Armarego et al. (2024) reune diferentes comparacdes e
populacdes, circunstancia que amplia a perspectiva sobre a CNAF,
mas também introduz heterogeneidade. O efeito estimado sobre
falha terapéutica nao pode ser interpretado sem considerar como
cada ensaio definiu falha e qual modalidade foi usada como
controle. Variacbes de gravidade basal e de critérios de
escalonamento podem alterar a frequéncia do desfecho, mesmo
quando o0s pacientes apresentam  necessidades  clinicas
semelhantes. Por isso, a analise da consisténcia entre estudos é tao

importante quanto a direcao média dos resultados.



A comparagao entre CNAF e CPAP ou ventilagao nasal com pressao
positiva demanda especial atencdao aos casos graves. Borgi et al.
(2021) observaram maior sucesso sem escalonamento com
modalidades de pressao positiva no contexto investigado, enquanto
a metanalise de Wu, Zhang e Pang (2026) nao identificou diferenca
estatisticamente significativa em falha ou intubacao. Essas
conclusdées nao precisam ser artificialmente harmonizadas. Elas
mostram que delineamento, populacao e definicdo de resposta
podem influenciar a estimativa, justificando a individualizacao da

modalidade e a observacao de tolerabilidade e seguranca.

A necessidade de ventilacdo mecanica invasiva representa
progressao clinica mais grave do que a simples troca de uma
modalidade nao invasiva por outra. Estudos de suporte respiratorio
frequentemente tém maior numero de eventos de escalonamento
do que de intubacao, o que afeta a precisao das estimativas. Assim, a
reducao de falha terapéutica nao equivale a demonstracao de
menor necessidade de intubacao. O cuidado na interpretacao é
fundamental para nao superestimar a repercussao clinica da CNAF
nem subestimar a relevancia de uma estratégia capaz de evitar
escalonamento em determinados pacientes (Franklin et al, 2018;

Wu; Zhang; Pang, 2026).

A eficacia de uma modalidade de suporte deve ser reavaliada apds
sua introducao. A diretriz australasia destaca a observacao de sinais
clinicos nas primeiras horas, incluindo tendéncia da frequéncia
respiratoria e cardiaca, sem converter essas medidas em algoritmo
automatico de decisao. A persisténcia de esforco importante ou a
deterioracao requerem revisao imediata da estratégia. Essa
vigilancia evita que a presenca de um dispositivo seja confundida

com garantia de estabilidade e reforca a necessidade de acesso



oportuno a niveis superiores de cuidado quando o quadro se agrava

(Borland et al., 2025).

Além de resultados de eficacia, a escolha do suporte deve considerar
a ocorréncia de eventos relacionados ao dispositivo. A metanalise de
Wu, Zhang e Pang (2026) identificou menor frequéncia de eventos
adversos com CNAF em determinada comparacao, embora a
certeza tenha sido classificada como baixa. Esse resultado nao
autoriza concluir que a CNAF seja superior em todos os aspectos,
mas amplia a discussao para além da falha terapéutica. A
tolerabilidade, a disponibilidade de monitorizacao e a experiéncia da
equipe fazem parte da decisao clinica, especialmente quando duas

estratégias apresentam incerteza quanto a desfechos mais graves.

Os resultados de ensaios com suporte nao invasivo dependem da
capacidade do servico de identificar deterioracdao e realizar
escalonamento. Uma estratégia com beneficio em ambiente
monitorizado pode nao produzir o mesmo resultado quando a
reavaliacao é insuficiente ou o acesso a cuidados intensivos €
limitado. Essa consideracao nao altera os efeitos relatados nos
estudos, mas delimita sua transferéncia para a pratica. O emprego
de CNAF ou CPAP deve ser acompanhado de critérios explicitos de
observacao e resposta, mantendo a avaliacao clinica como elemento

central (Borland et al., 2025; Armarego et al., 2024).

A interpretacao de um estudo depende da intervencao utilizada no
grupo de comparacao. Uma vantagem da CNAF sobre oxigénio
convencional nao demonstra, por si so, vantagem sobre CPAP. Da
mesma forma, resultados de estudos que comparam duas
modalidades avancadas nao definem necessariamente qual deve

ser a primeira intervencao em casos moderados. A sintese precisa



mManter separadas essas perguntas clinicas, evitando inferéncias
transitivas entre comparacdes distintas. Essa distingcao ajuda a
conciliar a leitura de Franklin et al. (2018), Borgi et al. (2021) e Wu,
Zhang e Pang (20206).

O termo falha terapéutica pode incorporar critérios de agravamento
ou necessidade de mudanca de suporte definidos pelos
pesquisadores. Sua frequéncia depende, portanto, tanto da evolucao
dos pacientes quanto das regras adotadas para escalonamento. A
comparacao de percentuais sem examinar tais definicbes pode
produzir interpretacdes enganosas. Na pratica, a utilidade do
desfecho esta em indicar necessidade de intensificacao assistencial,
mas ele nao substitui a analise de intubacao, permanéncia
hospitalar ou eventos adversos. A leitura dos ensaios deve preservar

essa distincao (Franklin et al., 2018; Armarego et al., 2024).

4.5. Intervencgoes Farmacoldgicas

Os broncodilatadores nao atuam sobre os principais determinantes
anatdmicos da obstrucao bronquiolar. Em revisao Cochrane de 30
ensaios envolvendo 1.992 lactentes, Gadomski e Scribani (2014) nao
identificaram melhora significativa da saturacao (diferenca média
-0,43 ponto percentual; IC95%: -0,92 a 0,06), da admissao hospitalar
(OR 0O,75; 1C95%: 0,46-1,21) ou do tempo de internacao.
Consequentemente, nao ha respaldo para administracao rotineira

de salbutamol na bronquiolite tipica.

A adrenalina nebulizada demonstrou beneficio inicial sobre
admissao hospitalar em uma revisao Cochrane (RR 0,67 no primeiro
dia; 1C95%: 0,50-0,89), mas sem persisténcia do efeito apds sete dias

ou reducao consistente da internagcao em criang¢as hospitalizadas



(Hartling et al., 2011). J& os corticosteroides isolados nao reduziram
significativamente a admissao no primeiro dia (RR 0,92; IC95%: 0O,78-
1,08) nem o tempo de internacao (diferenca média -0,18 dia; 1C95%:

-0,39 a 0,04) na revisao de Fernandes et al. (2013).

Ha sinais exploratdrios de efeito para combinagdes terapéuticas em
contextos especificos. Uma metanalise em rede de 2024 identificou
diferencas padronizadas favoraveis a adrenalina e a solucao
hipertbnica em tempo de internacao, mas reuniu estudos
publicados somente até julho de 2020 e sujeitos a heterogeneidade.
A diretriz australasia de 2025 admite considerar corticosteroide
associado a adrenalina inalatdéria em bronquiolite grave com
necessidade de cuidados intensivos, sem estender a possibilidade ao
tratamento rotineiro dos casos tipicos (Jeong et al., 2024; Borland et

al., 2025).

Antibidticos também nao sdao indicados rotineiramente, em razao da
etiologia viral. A revisao de Farley et al. (2014), que incluiu sete
estudos e 824 participantes, nao identificou reducao significativa da
duracao da oxigenoterapia (diferenca média -0,20 dia; IC95%: -0,72 a
0,33) ou da internacao (-0,58 dia; IC95%: -1,18 a 0,02). Seu uso deve
estar vinculado a suspeita ou confirmacao clinica de infeccao
bacteriana concomitante, e nao apenas a presenca de sibilancia ou

dificuldade respiratoria.

O uso de broncodilatadores na bronquiolite tipica ilustra a
importancia de relacionar mecanismo de doenca e resultados de
ensaios. Embora a sibilancia possa sugerir obstrucao, a contribuicao
de edema e secrecdes limita a expectativa de beneficio de farmacos
direcionados principalmente ao broncoespasmo. A revisao de

Gadomski e Scribani (2014) nao demonstrou melhora consistente



P

em saturacao, admissao ou duracao de internacao. A conclusao é
relevante porque desestimula o uso rotineiro de uma intervencao
cuja plausibilidade aparente nao se traduziu em beneficio clinico

robusto.

Resultados favoraveis em avaliacdées muito precoces precisam ser
confrontados com desfechos posteriores. A revisao sobre adrenalina
nebulizada identificou reducao inicial de admissao em uma
comparacao, mas nao demonstrou persisténcia uniforme do efeito
nem beneficio consistente em criancgas ja hospitalizadas. Portanto, a
evidéncia nao sustenta transformar a intervencao em rotina. A
discussao deve preservar a distincao entre sinal de eficacia em
contexto especifico e recomendacao geral, considerando que
decisdes assistenciais exigem resultados clinicamente relevantes e

reprodutiveis (Hartling et al., 2011).

A auséncia de beneficio consistente dos corticosteroides isolados
em desfechos como admissao e duracao da internacao deve ser
interpretada no contexto da bronquiolite tipica. A revisao de
Fernandes et al. (2013) nao demonstrou reducao significativa nesses
indicadores. Esse resultado nao deve ser confundido com
impossibilidade absoluta de investigar combinacdes em grupos
especificos, mas estabelece que o uso isolado de rotina carece de
respaldo. A diferenca entre pratica generalizada e hipdtese
terapéutica delimitada € importante para evitar extrapolacdes de

estudos realizados com populacdes e protocolos diferentes.

A discussao sobre associacdes terapéuticas requer cautela adicional.
A metanadlise em rede de Jeong et al. (2024) reuniu comparacdes
heterogéneas, enquanto a diretriz de Borland et al. (2025) contempla

possibilidade condicional de associacao entre corticosteroide e



adrenalina em bronquiolite grave sob cuidados intensivos. Essa
excecao nao modifica a orientacdao geral contra corticosteroides na
bronquiolite tipica. Para uma interpretacao rigorosa, € necessario
manter explicitos o cenario de aplicacao, o carater nao rotineiro da

recomendacao e a incerteza sobre a extensao do beneficio.

A etiologia predominantemente viral fundamenta a recomendacao
de nao prescrever antibidticos de maneira automatica. A revisao de
Farley et al. (2014) nao identificou reducao significativa da duracao
de oxigenoterapia ou internacdao com seu UsO na populacao
estudada. Isso nao significa ignorar a possibilidade de infeccao
bacteriana concomitante, mas exige que sua suspeita seja
sustentada por avaliacao clinica propria. A presenca de sibilancia ou
dificuldade respiratdria, isoladamente, nao constitui justificativa para
antibioticoterapia. Essa distin¢cao preserva o tratamento direcionado

quando necessario e evita medicacao sem beneficio demonstrado.

A avaliacdo de medicamentos deve considerar o que muda
efetivamente para o lactente, e ndao apenas a possibilidade de
modificar parametros de curto prazo. Reducao de internacoes,
menor duracao do suporte, diminuicdo de eventos graves e
seguranca sao resultados mais informativos do que alteracdes
isoladas de escores. A literatura sintetizada neste artigo mostra que a
maioria das intervencdes farmacologicas nao apresenta beneficio
suficientemente consistente para justificar utilizacao generalizada. A
pratica baseada em evidéncias, nesse cenario, nao representa
auséncia de tratamento, mas escolha deliberada de suporte clinico e
de medidas com indicacao individual (Gadomski; Scribani, 2014;

Fernandes et al,, 2013; Farley et al., 2014).



A decisdao de administrar medicamento precisa partir de uma
indicacao sustentada pelos resultados disponiveis, € nao da
expectativa de que toda manifestacao respiratdria exija intervencao
farmacoldgica. A bronquiolite tipica oferece exemplo claro dessa
diferenca: apesar da presenca de sibilancia e desconforto, as revisdes
de broncodilatadores e corticosteroides nao demonstraram
beneficios consistentes em desfechos importantes. O suporte
adequado constitui tratamento ativo, mesmo quando nao se
prescreve medicacao. Essa compreensao ajuda a reduzir a adogao
automatica de terapias sem respaldo suficiente (Gadomski; Scribani,

2014; Fernandes et al., 2013).

4.6. Solugdao Salina Hiperténica

A solucao salina hiperténica nebulizada busca favorecer o transporte
mucociliar, mas seus efeitos clinicos sao inconsistentes. Na
atualizacao Cochrane de Zhang et al. (2023), 34 ensaios reuniram
5.205 lactentes; nos hospitalizados, houve possivel reducao média de
0,40 dia no tempo de internacao (IC95%: -0,69 a -0,11) e, em cenarios
ambulatoriais, menor risco de hospitalizacao (RR 0,87; 1C95%: O,78-

0,97), com baixa certeza das evidéncias.

Em ensaio multicéntrico posterior, Szupienko-Bujak et al. (2026)
compararam solucao hipertdnica a 3% e solucao fisiolégica a 0,9%
em 181 criancas e nao observaram reducao significativa da
permanéncia hospitalar. Essa diferenca entre a sintese anterior e um
NOVO ensaio nao constitui contradicao automatica, mas evidencia o
carater modesto e incerto do possivel efeito. Eventos como tosse,
agitacao, broncoespasmo e dessaturacao devem integrar a avaliacao

beneficio-risco. A diretriz australdsia de 2025 recomenda nao usar



rotineiramente solucao hipertdnica fora de protocolos de pesquisa

(Borland et al., 2025).

Figura 3. Medianas de permanéncia hospitalar com solucdo salina

nebulizada; diferenca nao significativa.

Permanéncia hospitalar por solucao nebulizada

w
L

2,68 dias 2,79 dias

N
L

Mediana (dias)

=
L

Hipertonica 3% Fisiolégica 0,9%

Szupienko-Bujak et al., 2026 (n=181; 90 vs. 91). 11Q: 1,92-4,03 vs.
1,80-3,96 dias; p=0,30. Diferenga néo estatisticamente significativa.

Fonte: Szupienko-Bujak et al. (2026). I1Q: intervalo interquartil.

A solucao salina hipertonica € exemplo de intervencao em que a
magnitude estimada do beneficio deve ser interpretada juntamente
com a certeza da evidéncia. A revisao de Zhang et al. (2023)
identificou possivel reducao média da internacao e menor risco de
hospitalizacao em algumas comparacdes, mas classificou a certeza
como baixa. Assim, a presenca de estimativa favoravel nao deve ser
convertida em afirmacao categérica de efetividade. A diferenga
entre efeito estatisticamente observado em uma sintese e
recomendacao de uso rotineiro depende da consisténcia, da

relevancia clinica e da seguranca.

O ensaio multicéntrico de Szupienko-Bujak et al. (2026) nao
identificou reducao significativa da permanéncia hospitalar ao
comparar solucdes nebulizadas. A incorporacao desse resultado a
discussao amplia a compreensao da incerteza, sem exigir a

desconsideracao da revisao anterior. Uma sintese pode sugerir efeito



discreto enquanto um estudo posterior nao encontra diferenca
demonstravel, sobretudo quando ha variacdo de amostra e de
protocolos. O mais adequado é reconhecer que a evidéncia
permanece heterogénea e que a decisao clinica nao pode depender

de um unico resultado isolado.

Mesmo quando se considera um possivel efeito favoravel sobre
duracao de internacao, € necessario examinar a tolerabilidade da
nebulizacdo. Tosse, agitacao, broncoespasmo e dessaturacao sao
eventos relevantes na avaliacao beneficio-risco, especialmente em
lactentes com desconforto respiratorio. A recomendacao australasia
de nao utilizar rotineiramente solucao hiperténica fora de protocolos
de pesquisa é compativel com a incerteza observada nas
comparacoes. A discussao, portanto, deve evitar tanto a rejeicao de
qualquer sinal de efeito quanto a adocao indiscriminada da

intervencao (Zhang et al., 2023; Borland et al., 2025).

A passagem de resultados de pesquisa para uma recomendacao
exige ponderar a robustez dos achados e a importancia do desfecho.
Uma reducao média discreta de permanéncia hospitalar, quando
acompanhada de heterogeneidade e baixa certeza, pode ser
insuficiente para sustentar adocao universal. A recomendacao
também depende de condi¢cdes praticas e de possiveis efeitos
indesejados. Essa distincdo metodoldgica ajuda a explicar por que
diretrizes podem desaconselhar o uso rotineiro de uma intervencao
mesmo quando determinadas analises apresentam estimativas

pontuais favoraveis (Zhang et al., 2023; Borland et al., 2025).

4.7. Critérios de Alta Hospitalar e Seguranca Pés-Alta



A alta hospitalar constitui um desfecho clinico relevante e nao deve
ser determinada apenas pela retirada do oxigénio suplementar. A
diretriz australasia de 2025 recomenda avaliar estabilidade do
esforco respiratorio, ingestao oral de pelo menos metade do volume
habitual, diurese preservada, capacidade dos cuidadores de
reconhecer sinais de piora e condi¢gdes sociais de retorno ao servico
de saude. Quando houve necessidade de oxigénio ou a SpO; é igual
ou inferior a 94%, propde-se observacao em ar ambiente por trés a
quatro horas, abrangendo sono, com metas ajustadas a idade e as

comorbidades (Borland et al., 2025).

A NICE (2021) recomenda observacao da saturacao em ar ambiente
por quatro horas, incluindo periodo de sono, além de estabilidade
clinica e ingesta adequada. A semelhanca entre recomendacdes
evidencia que a decisao de alta deve combinar seguranca fisioldgica
e capacidade de continuidade do cuidado no domicilio. Orientacoes
escritas sobre apneia, cianose, piora do esforco respiratorio, recusa
alimentar e reducao de diurese sao parte do plano assistencial,
particularmente porque a evolucao dos sintomas pode nao ser

linear.

Quadro 3. Checklist clinico para avaliacao de alta

Dimensao Verificacao para decisao de alta

Condicao Estabilidade clinica e auséncia de sinais
respiratoria progressivos de esforco

Oxigenacao Estabilidade em ar ambiente; observar durante

sono quando indicado

Alimentacao e Oferta tolerada e diurese adequadas
hidratacao



Cuidador e Orientacdes compreendidas; retorno e transporte
ambiente viaveis

Seguranca Sinais de alerta esclarecidos; seguimento
programado quando necessario

Fonte: NICE (2021) e Borland et al. (2025). Checklist de apoio a

discussao, nao protocolo institucional.

A alta ndao é um evento definido exclusivamente pela retirada do
oxigénio. A decisdao precisa reunir estabilidade do esforco
respiratorio, manutencao de oxigenacao apropriada, alimentacao
tolerada e condicdes de continuidade do cuidado. Esses
componentes representam riscos diferentes e nao podem ser
substituidos por uma unica medida. As diretrizes NICE e australasia
enfatizam a observacao em ar ambiente e a avaliacao da
alimentacao, reforcando que o desfecho de alta envolve tanto
recuperacao fisioldgica quanto seguranca pratica para o

acompanhamento fora do hospital (Nice, 2021; Borland et al., 2025).

A recomendacao de observar a oxigenagao em ar ambiente por um
periodo que inclua sono ilustra a preocupagcao com a estabilidade
sustentada. A duracao indicada pelas diretrizes nao deve ser
interpretada isoladamente, pois se relaciona a idade, as
comorbidades e a necessidade anterior de suporte. A observacao
busca identificar se a melhora é suficientemente consistente para
permitir continuidade do cuidado fora do ambiente hospitalar. A alta
precoce baseada em um uUnico registro favoravel pode deixar de
considerar oscilacdes relevantes, especialmente em pacientes com

fatores predisponentes (Nice, 2021; Borland et al., 2025).



A capacidade dos responsaveis de reconhecer sinais de
agravamento integra a seguranca da alta. Orientacdes devem
abranger apneia, cianose, piora do esforco respiratdrio, recusa
alimentar e reducao da diurese, além das condi¢cdes de retorno ao
servico. Essa dimensao nao substitui os critérios clinicos, mas
complementa a avaliacao de risco. Um paciente aparentemente
estavel pode exigir maior cautela quando o acesso ao atendimento é
limitado ou quando as orientacdes nao foram compreendidas. O
planejamento da alta precisa, portanto, incluir comunicacao efetiva
e condicdes reais de acompanhamento (Nice, 2021; Borland et al,
2025).

O tempo de hospitalizacao € um desfecho relevante, porém
influenciado por praticas de alta e condi¢gdes assistenciais. Servigos
com critérios distintos de observacao ou suporte domiciliar podem
registrar duracdes diferentes sem que isso reflita necessariamente
maior ou menor eficacia de uma intervencao. Ao interpretar ensaios
que apresentam reducao discreta de permanéncia, € necessario
considerar esse componente contextual. A analise deve separar
resultados fisioldgicos, decisbes organizacionais e seguranca do
paciente, evitando atribuir toda diferenca de tempo a acao direta do

tratamento (Armarego et al., 2024, Zhang et al., 2023).

A seguranca apos a alta depende da possibilidade de reconhecer
piora e procurar atendimento oportunamente. Por isso, ©
planejamento Nnao se encerra com a constatacao de estabilidade
respiratoria em determinado momento. A compreensao dos sinais
de alerta pelos cuidadores, a alimentacao tolerada e as condicdes
praticas de retorno complementam os critérios fisiologicos. Essa

visao amplia a avaliacao de alta sem acrescentar novos limiares e



mMantém coeréncia com as orientacdes presentes nas diretrizes NICE

e australasia (Nice, 2021; Borland et al., 2025).

4.8. Convergéncias e Divergéncias Entre Diretrizes Clinicas

A comparacao entre recomendacdes permite distinguir areas de
consenso de pontos ainda dependentes de avaliacao contextual.
NICE (2021) e Borland et al. (2025) convergem ao recomendar
critérios de oxigenacao mais conservadores para lactentes menores
de seis semanas e aqueles com condicdes subjacentes e ao
desaconselhar broncodilatadores, antibidticos e corticosteroides
como tratamento rotineiro da bronquiolite tipica. Na alta, ambas
exigem estabilidade respiratdria, oxigenagcao adequada em ar

ambiente e alimentacao satisfatoria.

Uma diferenca relevante esta no detalhamento das estratégias de
suporte avancado e em recomendacdes condicionais. A diretriz
australasia de 2025 explicita que a CNAF nao deve substituir
rotineiramente o baixo fluxo como primeira linha no quadro
moderado e admite considerar corticosteroides associados a
adrenalina em bronquiolite grave sob cuidados intensivos, situacao
que nao constitui recomendacao rotineira e depende de julgamento
especializado. A sintese comparativa abaixo evita atribuir

equivaléncia a documentos publicados em momentos distintos.

Quadro 4. Comparacao de recomendacdes para o manejo da

bronquiolite

Tema NICE (atualizacao Australasia (2025)
2021)
Oxigénio =6 SpO; persistente <90%  SpO, persistente <90%

semanas, sem



comorbidade

Oxigénio <6 SpO; persistente <92% <6 semanas ou <12 meses

semanas ou com com comorbidade: <92%

risco

CNAF Nao estabelece no N3ao usar rotineiramente
resumo normativo como primeira linha em
l[imiar universal de moderada; considerar apos
primeira linha falha do baixo fluxo

Broncodilatador N&o utilizar de rotina N&o utilizar de rotina

es

Corticosteroides Nao utilizar de rotina Nao utilizar de rotina;

excecao condicional em UTI
associada a adrenalina

Alta e oximetria 4 horasem ar 3-4 horas se suporte
ambiente, incluindo prévio/SpO. £94%, incluindo
sono sono

Fontes: NICE (2021) e Borland et al. (2025). Resumo editorial:

consultar textos originais para aplicagao clinica.

Figura 4. Fluxo conceitual de avaliacdo, suporte e escalonamento

(elaboracao propria).



BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA
Avaliacao clinica inicial

v

Avaliar apneia, esforco respiratorio, SpO2,
alimentacdo e fatores de risco

-~

™~

PACIENTE CLINICAMENTE ESTAVEL
Suporte clinico e reavaliacao

HIPOXEMIA PERSISTENTE OU PIORA
Oxigénio e vigilancia clinica

Y

Considerar alta quando critérios
clinicos e sociais forem atendidos

Y

Falha terapéutica ou fadiga
Reavaliar e considerar CNAF, CPAP
ou suporte intensivo

Base conceitual:

NICE (2021) e Borland et al.

Fluxograma conceitual: nao substitui protocolo assistencial ou julgamento clinico.

(2025). Setas

representam possibilidades clinicas, nao decisées automaticas.

Quadro 5. Sintese da aplicabilidade das intervencdes

Intervencao
Hidratacao

enteral

Oxigenoterap
1a

Oximetria

continua

CNAF

CPAP

Evidéncia resumida

Resultados semelhantes a
via IV no tempo de
hospitalizacao

Metas menos restritivas
seguras em grupo
selecionado

Sem vantagem clara em
pacientes ja estabilizados

Menor falha/escalonamento
versus baixo fluxo

Alternativa nos quadros
graves,; resultados
comparativos variaveis

Implicacdo clinica

Preferir alimentacao oral;
considerar enteral se
tolerada

Usar conforme hipoxemia
persistente e fatores de
risco

Adequar vigilancia ao
risco e evolucao

Nao iniciar
indiscriminadamente;

reavaliar resposta

Individualizar escolha e
local de cuidado



Broncodilata Sem ganho consistente em Nao usar de rotina na

dores desfechos importantes bronquiolite tipica

Corticosteroi Sem beneficio isolado Nao usar de rotina;

des consistente excecdes condicionais
em UTI

Salina Sinal de efeito discreto e Nao adotar

hipertdnica evidéncia incerta rotineiramente

Fonte: sintese dos estudos e das diretrizes citados no texto;

classificacao qualitativa, sem metanalise propria.

A comparacao entre NICE (2021) e Borland et al. (2025) mostra
convergéncia em aspectos estruturantes do cuidado:
reconhecimento da gravidade, suporte a oxigenacao e a
alimentacao, cautela com intervencdes farmacoldgicas de rotina e
avaliacao de seguranca antes da alta. Essa convergéncia reforca a
coeréncia do manejo centrado em suporte clinico. A concordancia,
entretanto, Nao elimina a necessidade de considerar diferencas
entre as populacgdes, os recursos e os contextos de implementacao
das recomendacdes. O consenso mMais soélido esta nos principios

assistenciais, nao na padronizacao irrestrita de todas as decisdes.

A diretriz australasia de 2025 apresenta detalhamento de
determinadas modalidades de suporte e admite recomendacdes
condicionais em contextos graves. A NICE, atualizada em 2021,
enfatiza critérios de admissao, oxigenacao e alta, sem que diferencas
de apresentacao devam ser tratadas como oposicao completa entre
documentos. A comparacao adequada exige examinar o alcance de
cada recomendacao. Uma excecao descrita para pacientes em
cuidados intensivos nao se converte em conduta apropriada para

casos leves ou moderados, assim como a auséncia de detalhamento



de um procedimento nao equivale automaticamente a sua

contraindicacao (Nice, 2021; Borland et al., 2025).

Diretrizes fornecem parametros de decisao, mas sua implementacao
depende da capacidade de monitorizacao e escalonamento
disponivel. Limiares de saturacao, critérios de suporte e observacao
pds-oxigénio devem ser integrados a fluxos assistenciais que
assegurem reavaliacdo. Essa adaptacao nao deve alterar
arbitrariamente os resultados das pesquisas nem eliminar as
ressalvas sobre grupos de maior risco. A utilidade da comparacao
entre diretrizes esta em explicitar principios compartilhados e
pontos que exigem julgamento contextual, evitando transformar
recomendacdes em automatismos desprovidos de avaliagcao clinica

(Nice, 2021; Borland et al.,, 2025).

4.9. Sintese Critica e Implicag¢des Clinicas

Em conjunto, os estudos reforcam a supremacia do suporte clinico
individualizado sobre a administracao indiscriminada de
medicamentos. A CNAF pode diminuir o escalonamento por falha
terapéutica em relagcao ao baixo fluxo, mas a auséncia de reducoes
consistentes de intubacao e hospitalizacao impede considerar o
beneficio como universal. Em paralelo, a evidéncia para
broncodilatadores, corticosteroides isolados e  antibidticos
permanece desfavoravel ao emprego rotineiro; adrenalina e solucao

hipertdnica apresentam resultados heterogéneos ou transitorios.

A principal limitacdo desta sintese é a auséncia de processo
exaustivo e auditavel de selecao de todas as publicacdes
potencialmente elegiveis, além da utilizacdao de dados resumidos

para parte dos estudos. Outras limitacdes incluem a variabilidade



das populacdes e a sobreposicao de participantes entre revisdes e
ensaios individuais. Assim, a magnitude dos efeitos deve ser
interpretada conjuntamente com seus intervalos de confianca, a
certeza das evidéncias, a gravidade e a aplicabilidade em diferentes

Servicos.

Para leitura critica da matriz a seguir, as medidas resumidas nao sao
diretamente intercambidveis: razdes de risco, diferencas médias e
mediana de internacao expressam fendmenos distintos. Revisdes
sistematicas podem compartilhar os mesmos ensaios, de modo que
seus tamanhos amostrais nao podem ser somados aos estudos
originais. Finalmente, a heterogeneidade de gravidade e de critérios
de alta reduz a transferibilidade automatica dos resultados entre

pronto atendimento, enfermaria e terapia intensiva.

Tabela 1. Principais estudos e resultados clinicos selecionados

Estudo / ano Delineament Intervencgao Achado principal
o/n
Gill et al.,, 2021 Revisao Hidratacao Internacao
Cochrane; 810 enteral vs. IV semelhante;
vantagens
operacionais da via
enteral.
Schuh et al,, ECR; 367 Aspiracao nasal Sem melhora de
2023 completaram retornos, alimentacao
Ou Sono.
Mahant et al., ECR; 229 Oximetria Tempo de internacao
2021 intermitente vs. e seguranca
continua semelhantes nos
estaveis.
Franklin et al., ECR; 1.472 CNAF vs. Falha: 12% vs. 23%;

2018 oxigénio usual internacao



semelhante.

Armarego et Revisao CNAF Possivel reducao de
al., 2024 Cochrane; falha;
2.813 heterogeneidade
relevante.
Borgi et al,, ECR; 255 CNAF vs. Sucesso: 50,7% vs.
2021 analisados CPAP/NIPPV 70,4%.
Wu et al,, 2026  Metanalise; CNAF vs. CPAP Sem diferenca
965 significativa em falha
ou intubacao.
Zhang et al,, Revisao Salina Possivel reducao de
2023 Cochrane; hipertdnica 0,40 dia; baixa
5.205 certeza.
Szupienko- ECR; 181 Salina 3% vs. Sem reducao
Bujak et al,, 0,9% significativa da
2026 internacao.

Fonte: elaboracdao propria com base nos estudos citados. ECR:
ensaio clinico randomizado; IV: intravenosa; CNAF: canula nasal de
alto fluxo; CPAP: pressao positiva continua; NIPPV: ventilacao nasal
Nao invasiva. As amostras de revisdes e ensaios individuais podem se

sobrepor.

A sintese das referéncias sugere que a maior consisténcia de
recomendacdes recai sobre medidas de suporte e sobre a nao
utilizacao rotineira de diversos medicamentos. Ja as intervencgdes
respiratdrias avancadas apresentam beneficios dependentes da
comparacao e do desfecho escolhido. Essa diferenca deve orientar a
linguagem cientifica: nao é apropriado atribuir o mesmo grau de
certeza a hidratacao adequada, a reducao de falha com CNAF e ao
eventual efeito da solucao hipertdnica. A forca da conclusao precisa

acompanhar a consisténcia das estimativas e as limitacdes descritas



pelos estudos (Gill et al.,, 2021; Armarego et al, 2024; Zhang et al,,
2023).

Parte das revisdes citadas incorpora ensaios também discutidos
individualmente. A apresentacao conjunta € util para examinar
detalhes metodoldgicos e sinteses agregadas, mas nao cria
observacdes independentes. Somar os participantes de uma revisao
aos de estudos ja incluidos nela produziria uma impressao enganosa
do volume de evidéncia. A analise deve considerar cada ensaio como
fonte primaria de dados e cada revisao como interpretacao
estruturada de um conjunto potencialmente sobreposto. Esse
cuidado é especialmente importante nas discussdes sobre CNAF,

CPAP e terapias nebulizadas.

A escolha do desfecho pode alterar a percepcao de beneficio. Uma
estratégia pode reduzir necessidade de escalonamento definida por
protocolo sem modificar intubacao, e outra pode alterar uma
medida fisioldgica sem repercussao demonstravel na permanéncia
hospitalar. Os resultados nao sao contraditérios apenas por
apontarem direcdes diferentes: eles podem medir dimensdes
distintas da evolucao clinica. Para evitar inferéncias indevidas, a
redacao deve nomear o desfecho efetivamente investigado e
explicitar quando a conclusao nao pode ser estendida a eventos

mais graves (Franklin et al., 2018; Gadomski; Scribani, 2014).

A aplicabilidade de um resultado depende da semelhanca entre o
paciente atendido e a populacao estudada. Ensaios em lactentes
estabilizados informam decisdes sobre monitorizacao nesse grupo,
enquanto comparacdes de suporte em bronquiolite grave sao mais
pertinentes a ambientes com capacidade de vigilancia intensiva. A

extrapolacao exige cautela quando ha diferencas de idade,



comorbidades, gravidade e estrutura assistencial. Essa perspectiva
permite utilizar os resultados de modo mais preciso, sem exigir que
uma unica intervencao seja considerada superior em todas as

situacdoes (Mahant et al., 2021; Borgi et al., 2021; Borland et al., 2025).

Uma sequéncia racional de cuidado parte da identificacao de
gravidade e da correcao das necessidades de suporte, seguida de
reavaliacdo e escalonamento quando necessario. Intervencodes
farmacoldgicas devem ser examinadas quanto a indicacao
especifica, em vez de utilizadas por rotina diante da sibilancia. Na
alta, o foco desloca-se para estabilidade sustentada e seguranca do
seguimento. Essa logica integra as diferentes secdes do artigo e
evita reduzir a assisténcia a uma disputa entre medicamentos ou
dispositivos. A decisao deve permanecer centrada no paciente, nos

desfechos e nas limitacdes da evidéncia disponivel.

A presente revisao nao realizou avaliagcao padronizada de risco de
viés para todos os estudos nem selecao exaustiva de publicacdes.
Também existem limitagdes proprias das fontes analisadas,
incluindo heterogeneidade de populacdes, critérios de falha,
ambientes e praticas de alta. Esses fatores restringem comparacoes
indiretas e impedem quantificar um efeito global uUnico para
intervencdes distintas. Reconhecer tais limites nao invalida os
achados, mas exige conclusdées proporcionais ao material
examinado. O texto deve ser lido como sintese narrativa critica, € nao

como metanalise original ou diretriz clinica independente.

As diferencas observadas entre estudos sustentam a necessidade de
investigacao sobre quais perfis clinicos podem se beneficiar mais de
modalidades avancadas de suporte ou de estratégias especificas. A

identificacao de subgrupos, a padronizacao dos critérios de falha e a



escolha de desfechos relevantes podem contribuir para
compara¢cdées mais interpretaveis. Essas lacunas decorrem das
limitacdes ja identificadas nas referéncias e nao autorizam inferir
beneficio de intervencdes ainda incertas. Enquanto persistirem, a
prioridade assistencial permanece no suporte individualizado, na
reavaliacao e na prevencao de tratamentos rotineiros sem evidéncia

consistente.

Uma sintese cientifica responsavel precisa comunicar também o
que os dados nao permitem concluir. Auséncia de diferenca
significativa, evidéncia de baixa certeza e resultados dependentes de
protocolos especificos nao devem ser convertidos em afirmacdes de
equivaléncia absoluta. Da mesma maneira, um beneficio observado
em desfecho intermediario nao autoriza atribuir reducao de eventos
graves. A explicitacao desses limites fortalece a aplicabilidade da
revisdo e permite que o leitor identifique quais decisdes possuem
apoio mais consistente e quais permanecem condicionadas ao

contexto clinico.

Os principios desenvolvidos na fundamentacao tedrica, na
metodologia e nos resultados convergem para a necessidade de
distinguir plausibilidade fisiopatoldgica de beneficio comprovado.
Essa coeréncia & importante porque o manejo da bronquiolite
combina intervencdes com evidéncia consolidada de suporte e
outras com estimativas variaveis de eficacia. A conclusao nao deve
atribuir certeza superior aquela demonstrada nos estudos. Ao
preservar a correspondéncia entre pergunta, desfecho, resultado e
recomendacao, a revisao oferece uma interpretacao mais Util para a

pratica sem extrapolar o conjunto bibliografico utilizado.

5. CONCLUSAO



As evidéncias analisadas indicam que o manejo da bronquiolite viral
aguda em lactentes deve privilegiar hidratacao, alimentacao e
suporte a oxigenacao, ajustados ao quadro clinico. O oxigénio
convencional permanece a estratégia inicial para hipoxemia
persistente; a canula nasal de alto fluxo e a pressao positiva nao
invasiva devem ser reservadas a indicacdes selecionadas,
reconhecendo-se que reduzir falha terapéutica nao significa

necessariamente reduzir intubacao ou permanéncia hospitalar.

Na bronquiolite tipica, nao se justifica o uso rotineiro de
broncodilatadores, corticosteroides isolados, adrenalina nebulizada
ou antibidticos; a solucao hiperténica apresenta beneficio potencial
discreto e incerto. O cuidado orientado por desfechos clinicos
relevantes e pela gravidade individual favorece a seguranca e a
racionalidade terapéutica. Persistem lacunas sobre a identificacao
de subgrupos com melhor resposta as modalidades avancadas de

suporte e a intervencdes especificas.
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