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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ATI anestezie §i terapie intensiva

ADH hormonul antidiuretic

AMO amoxicilina

CSI-11 cefalosporine de generatia I-111

EAB echilibrul acido-bazic

FCC frecventa contractiilor cardiace

FR frecventa respiratorie

GKS glucocorticosteroizi

IR insuficienta respiratorie

IRVA infectia respiratorie virald acuta

i'v intravenos

i/m intramuscular

MCC malformatii cardiace a cordului

PaCQO; presiune partiald a bioxidului de carbon
Per os pe calea orala

RS-virus virus respirator sincitial

RM Republica Moldova

Sa0; saturatie cu oxigen a sangelui arterial sistemic

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnosticul: Bronsiolita acuti la sugar

Exemple de diagnostic clinic:
1. Bronsiolita acuta, complicata cu IR gr.II, etiologie neprecizata
2. Brongsiolita acuta, de etiologie RS-virus, complicatd cu IR gr.Il

A.2 Codul bolii (CIM 10):

J 21.0 — Bronsiolita acuta datorita virusului respirator sintitial (VRS)
J 21.8 — Bronsiolita acuta datorita altor micro-organisme

J 21.9 — Bronsiolita acuta, fara precizare

A.3. Utilizatorii:

Oficiile medicilor de familie (medicii de familie si asistentele medicale de familie)

centrele de sandtate (medici de familie)

centrele medicilor de familie (medici de familie)

institutiile/sectiile consultative (medici pediatri)

asociatiile medicale teritoriale (medici de familie i pediatri)

sectiile de pediatrie ale spitalelor raionale, regionale si republicane (medici pediatri)

sectie de pneumologie pediatrica a IMSP ICSOSMsiC (medici pneumologi-pediatri)
Nota: Protocolul la necesitate poate fi utilizat si de alti specialisti.
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A.4. Scopurile protocolului:

1. Ameliorarea calitatii serviciilor medicale la toate nivelele de acordare a asistentei medicale
copilului cu bronsiolita acuta

2. Minimalizarea dezvoltarii complicatiilor din diagnosticul tardiv al bronsiolitei la copii

3. Reducerea riscului de deces in bronsiolita acuta la copii

A.S. Data elaborarii protocolului: 2011

A.6. Data reviziei urmatoare: 2016




A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat
la elaborarea protocolului:

Numele Functia detinuta
Svetlana Sciuca, profesor Sef Clinica Pneumologie, Sef Catedra Pediatrie Rezidentiat si
universitar, dr.hab.med. Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

medic pneumolog pediatru, doctorand Catedra Pediatrie

Liuba Neamtu Rezidentiat si Secundariat Clinic USMF , Nicolae Testemitanu”

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila — semnatura

Societatea Stiintifico-Practica a Pediatrilor din Moldova

Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Pediatrie”

Asociatia Medicilor de familie din RM

Agentia Medicamentului

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

A.8. Definitiile folosite in document
Bronsiolita acuta este o infectie a tractului respirator inferior de origine virala la sugari §i copii
de varstd pana la 2 ani, manifestata clinic prin dispnee expiratorie insotitd de wheezing si/sau
crepitatie la auscultatie pulmonara.
Wheezing (respiratia suieratoare) este un simptom clinic care isi are expresia printr-un sunet
muzical suierdtor de tonalitate inaltd, perceput in faza expirului, declansat de ingustarea sau
obturarea partiald a cdilor respiratorii.
Insuficienta respiratorie reprezintd o diminuare a functiei respiratorii, care altereaza schimburile
gazoase la nivel pulmonar (mentinerea in echilibru a concentratiei de oxigen si dioxidului de
carbon).
Tahipnee — frecventa respiratorie accelerata in comparatie cu normativele de varsta

e De la 0 luni pand la 2 luni — 60 si mai mult respiratii pe minut

e Dela2 lunipand la 1 ani — 50 si mai mult respiratii pe minut

e Delalanpanala5 ani— 40 si mai mult respiratii pe minut
Tirajul intercostal — participarea la actul respirator a musculaturii intercostale
Tiraj toracic — retractia regiunii inferioare a toracelui cu formarea unui sant intre torace si
abdomen 1n faza de inspir a respiratiei
Semnele generale de pericol
copilul nu poate bea sau suge
copilul este letargic sau fara constiinta
are convulsii sau a avut convulsii
vomitad dupa fiecare hrand sau bautura

A.9. Informatia epidemiologica.

Conform datelor de literatura, brongiolita acuta Tn marea majoritatea a cazurilor este de
etiologie virald, virusului respirator sincifial revenindu-i 50-90% cazuri [9,21,22], mai rar
bronsiolita acutd poate fi de etiologie cu virus parainfluenzae tip 1-3 (14-33%), adenovirus (3-
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10%), rinovirus (3-8%) sau enterovirus, Mycoplasma pneumoniae (5%), 1n prezent
suprainfectiile bacteriene se dezvoltad rar, In mai putin de 1% cazurilor, in absenta anomaliilor
pulmonare subiacente [9,19]. Cel mai frecvent boala apare la sugar si la copii sub 2 ani, in lunile
de iarnd-primavara [10,11,18].

Copiii pand la implinirea primului an in 60% cazuri sunt infectati cu RS-virusul si in 22%
cazuri dezvoltd maladie simptomatica, iar la varsta de 2 ani in peste 80% cazuri sunt infectati cu
RS-virusul, in 95% copii la aceastd varsta au serologic confirmatd suportarea infectiei cu RS-
virusul [12,10].

Incidenta anuald in SUA a brongiolitei acute este de 11,4% cazuri la copii pand la 1 an si
de 6% cazuri la copii 1-2 ani. Anual spitalizarea necesitd mai mult de 2-3% copiilor cu
bronsiolita acutd indusd de RS-virusul, in marea majoritatea a cazurilor fiind caracteristica
copiilor sub 6 luni [4,10,12].

Rata mortalitatii constituie 1-2% din numarul total din pacientii spitalizati cu bronsiolita
acutd sandtosi anterior si 3-4% pentru pacientii cu maladii concomitente: MCC, maladii
pulmonare [12]. Decesurile RS-virus-asociate anual in SUA constituie pana la 400 de sugari [7]
sau 8,4 la 100 000 de populatie [10]. Morbiditatea postinfectioasa constituie 20% cazuri la sugari
(40-50% cazurilor spitalizati), care se manifestd prin wheezing recurent, in special la copii cu
anamnesticul alergologic agravat [9,10]



B. PARTEA GENERALA

B.1. Nivel de asistenta medicald primara

Descriere Motive Pasi
(masuri) (reper) (modalitati si conditii de realizare)
I 11 111

1. Profilaxia primara a
bronsiolitei acute

Copil cu respiratie dificila, daca este:

e Copil din familie social-vulnerabila cu conditii
nefavorabile ale habitatului

Copil la alimentatie artificiald cu amestecuri neadaptate

Obligatoriu:

Profilaxia nespecifica: educarea modului sandtos de viata,
alimentatiei naturale, evitarea obiceiurilor vicioase la gravide,
mamele care alapteaza (caseta 6)

Asigurarea unei ambiante rezidentiale favorabile, eliminarea
tabagismului pasiv din anturajul copilului (caseta 6 )
Respectarea igienei mainilor, evitarea locurilor aglomerate
Profilaxia infectiilor respiratorii acute (caseta 8)

2. Diagnosticul clinic

2.1. Evaluarea semnelor
caracteristice pentru
bronsiolita acuta

Prezenta tusei, wheezing-ului,dispneei

Prezenta cianozei periferice

Reducerea poftei de mancare, refuzul de a bea lichide, a
suge la san

Semne clinice toxiinfectioase

Obligatoriu:

Anamneza (caseta 11)
Examen obiectiv general si local (caseta 13)
Internare in sectii pediatrice, ATI (caseta 17,18)

Recomandabil:

Evaluarea factorilor de risc predispozanti pentru dezvoltarea
bronsiolitei (caseta 3)

Evaluarea factorilor de risc pentru dezvoltarea bronsiolitei acute
(caseta 4)

Evaluarea factorilor de risc pentru evolutia severa a bolii (caseta 5)
Examen de laborator (caseta 14)

Trimitere la consultul medicului-pediatru

3. Supravegherea copiilo

r cu bronsiolita acuta

3.1. Evaluarea
parametrilor clinici

e Pentru aprecierea evolutiei clinice a maladiei

e Prezenta complicatiilor

e Supravegherea copiilor timp de 1-2 sdptamani dupa
tratamentul episodului de bronsiolita acuta

¢ Reevaluarea clinicd peste o lund a copiilor cu teren
alergologic, cu maladii asociate malformative si genetice

Monitorizarea FR, FCC

Explicarea mamei semnelor generale de pericol

Explicarea mamei cand sd revina imediat la medic

Prezenta a 3 episoade de bronsita acuta obstructiva si/sau
bronsiolita este un risc pentru dezvoltarea astmului bronsic si
impune consultatia obligatorie a pediatrului, alergologului

4. Tratamentul bronsioli

tei acute

4.1. Realizarea

‘ e Asigurarea controlului maladiei

In spital se interneazd copii cu formele moderate si severe de




tratamentului

boala, cu factorii de risc pentru dezvoltarea evolutiei severe
(caseta 5), copiii din familiile social-vulnerabile, familii
necooperante

Tratamentul este orientat la corectia insuficientei respiratorii §i
prevenirea deshidratarii pacientului (caseta 23)

Tratamentul cu Ribavirina se va administra in situatii speciale
(caseta 25), Oseltamivir in cazul identificarii virusului gripal
(caseta 24)

5. Supraveghere
medicala

Depistarea semnelor de progresare a maladiei
Asigurarea controlului maladiei

Asigurarea regimului hipoalergic

Asigurarea conditiilor optimale socio-economice si
de recuperare psihologica

Frecventa vizitelor la medicul de familie [18]

formele usoare — in 2-3 zile
formele moderate — in interval de 7 zile de la externare
forme severe — in interval de 7 zile de la externare

B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulator

1. Diagnosticul clinic

1.1 Confirmarea
diagnosticului de

bronsiolita acuta la
copil C.2.5-C.2.5.6

Anamneza, examenul obiectiv sunt momente
principale in stabilirea diagnosticului clinic de
bronsiolita

Obligatoriu:

Anamneza (casetal l,13)
Examenul clinic obiectiv (caseta 13)

1.2 Evaluarea gradului
de severitate a bolii si
riscului de dezvoltare a
complicatiilor

Consultul medicilor specialisti (pediatru, ftiziopneumolog)
Pulsoximetria
Evaluarea cardio-respiratorie (FR, FCC)

2. Tratamentul C.2.5.7.

2.1 Tratamentul in
formele usoare si
formele medii externate
din spital

Masuri generale de ingrijire

Prevenirea deshidratarii

Alimentatia conform varstei, ajustate la starea
severitatii bolii

Combaterea febrei
Restabilirea permeabilitatii
fluidificarea secretiilor

cailor respiratorii,

Pozitionarea copilului in decubit dorsal cu trunchiul ridicat
Rehidratarea si alimentatia orald in volume mici §i prize mai
frecvente

Metode fizice de combatere a febrei, remedii antipiretice
Fluidificarea secretiilor nazofaringiene, aspiratia nazofaringiana
Trialuri medicamentoase cu Salbutamol, GKS inhalatori la
grupuri de copii cu istoricul familial de atopie (caseta 23)

3. Supravegherea
temporara

Monitorizarea eficacitatii supravegherii medicale in
asistenta medicala primara

Elaborarea programelor diagnostico-terapeutice in
conformitate cu particularititile clinice la copii cu

Examenul clinic obiectiv obligatoriu (caseta 13)

Reevaluarea criteriilor de severitate a bolii, detresei respiratorii
(tabelul 1, 3)

Vizita repetata peste 2 zile pana la ameliorarea starii
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patologii asociate, cu evolutie complicata

Trimiterea in institutii specializate republicane
pentru reevaluare clinico-explorativa in caz de
agravarea starii generale pe fon de tratament

Reexaminare peste 1-2 saptamani dupa solutionarea episodului
de bronsiolita

B.3.1. Nivel de asistentd medicald spitaliceasca raionala

I

11

111

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea
diagnosticului clinic

Evaluarea factorilor de risc, predispozanti la copiii
cu bronsiolita acuta, complicatii, boli asociate si
evolutie severa

Reducerea severitatii bolii, ameliorarea
prognosticului maladiei, prevenirea riscurilor de
deces

Selectarea copiilor cu complicatii severe sau a
maladiilor subiacente cu risc inalt pentru evolutia
severa a bolii, pentru nivelul III de asistenta
medicala

Anamneza (caseta 11)

Istoricul bolii (caseta 12)

Examenul obiectiv (caseta 13)

Evaluarea parametrilor paraclinici (caseta 14)

Pulsoximetria

Diagnostic diferential C 2.5.5

Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectiile de terapie
intensiva (casetal8)

Evaluarea riscurilor pentru dezvoltarea complicatiilor (caseta 25)
Aprecierea criteriilor de externare (caseta 26)

2. Tratament

2.1. Tratamentul
deshidratarii i
sindromului obstructiv
in bronsiolita acuta

Asigurarea permeabilitatii bronsice

Optimizarea proceselor de oxigenare pulmonara
Controlul inflamatiei si hipersecretiei bronsice
Tratamentul antibacterian in cazul suspeciunii la
infectie de etiologie bacteriana

Prevenirea deshidratérii prin administrarea lichidelor per os
Oxigenoterapie (caseta 20)

Bronhodilatatoare (la test pozitiv) (caseta 23)
Glucocorticosteroizi inhalator si/sau parenteral (caseta 23)
Medicatie simptomatica (caseta 23)

Tratament antiviral (caseta 24)

Masuri de prevenire a infectiilor nozocomiale cu RS-virus (caseta 9)

B.3.2. Nivel de asistentd medicald spitaliceascd republicand specializata (sectii pneumologie)

1. Diagnosticul

1.1. Confirmarea
diagnosticului clinic

Evaluarea factorilor de risc, predispozanti la copiii
cu bronsiolita acuta, complicatii, boli asociate si
evolutie severa

Reducerea severitatii bolii, ameliorarea
prognosticului maladiei, prevenirea riscurilor de
deces

Anamneza (caseta 11)
Istoricul bolii (caseta 12)
Examenul obiectiv (caseta 13)
Pulsoximetria si evaluarea
pulsoximetriei (caseta 15)
Diagnostic diferential C 2.5.5
Aprecierea criteriilor de spitalizare in sectiile ATI (caseta 18)

indicatiilor pentru continuarea

2. Tratament




2.1. Tratamentul
deshidratarii i
sindromului obstructiv
in bronsiolita acuta

Asigurarea permeabilitatii bronsice

Optimizarea proceselor de oxigenare pulmonara
Controlul inflamatiei si hipersecretiei bronsice

Eradicarea infectiilor pulmonare

Tratamentul conform criteriilor de severitate (tabelul 4)
Prevenirea deshidratérii prin administrarea lichidelor per os
Oxigenoterapie (caseta 20)

Bronhodilatatoare (la test pozitiv) (caseta 23)
Glucocorticoizi inhalator si/sau parenteral (caseta 23)
Tratamente perfuzionale in ATI

Medicatie simptomatica (caseta 23)

Tratament antiviral (caseta 24), indicatii (caseta 25)
Prevenirea infectiilor nozocomiale cu RS-virus (caseta 9)

2.2. Tratamentul
complicatiilor

Reducerea morbiditatii i mortalitatii infantile din

complicatii

Reducerea impactului negativ asupra evolutiei si

prognosticului bolii

Oxigenoterapie (caseta 20)

Indicatii pentru efectuarea ventilatiei mecanice (caseta 22)
Corectia EAB

Tratamente simptomatice 1n situatii speciale (caseta 23)
Evaluarea criteriilor de externare (caseta 26)

Recuperare medicala
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C.1. ALGORITM DE CONDUITA MEDICALA

C.1.1. Algoritmul general de conduiti a bronsiolitei la copii

e acuzele

Bronsiolita acuta

e anamnesticul bolii
e tabloul clinic
e examenul obiectiv

examenul explorativ

e pulsoximetria (obligatoriu)

e radiografia pulmonara (in
cazuri speciale)

v

A\ 4

«—

Stabilirea severitatii

—> sindromului functional

respirator in
brongiolita acuta

Diagnosticul diferential

e bronsita acuta obstructiva
e astmul bronsic

e pneumonia acuta

e aspiratia de corpi straini
e tusea convulsiva

e stari de aspiratie

Gradele de severitate

€| o factorii de risc

e comportament

Evolutia usoara

A4

tratamentul in conditii

de ambulator

l

Starea stabila

Internare in
spital

Reexaminare
dupa 1-2 sapt.

Evolutia medie

Evolutia severa

e hemoleucograma e frecventa respiratorie
e ionograma e semne de detresa respiratorie
e gazele sanguine e semne de deshidratare
e examenul virusologic, e apnea
serologic pentru virusuri e Sa0,
e bacteriologia secretiilor
bronsice Factorii de risc pentru
v Y v evolutia severa

e prematuritate (<37 s.)

e masa mica la nastere
e varsta < 12 sapt.
v v .. .
T A — A e maladii cronice
spitalizarea in spitalizarea in
.. s - pulmonare
e sectiile pediatrice sectii ATI .
.. . e MCC cu sunt stanga-
e sectii specializate
dreapta
o Stari
imunocompromise
ameliorare Lipsa de e sindromul Down
raspuns
externare
A4 v
apnee sau IR ameliorare
Supravegherea l l
1r; m_tlersal Ele Intubatie sau externare
ztie dupa ventilatia
externare mecanica l
Supravegherea
in interval de
7 zile dupa
externare




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea bronsiolitei acute

Caseta 1. Clasificarea brongiolitei acute [16]

bronsiolita acuta (la nou-nascut, sugarul mic)

bronsiolita acuta datorita virusului respirator sincitial
bronsiolita acuta datorita altor micro-organisme precizate
bronsiolita acuta, fara precizare

C.2.2. Etiologia

Caseta 2. Etiologie bronsiolitei acute [11,18]

RS-virusul
adenovirusurile

virusul paragripal
rinovirusuri

virusul gripal
enterovirusuri
Mycoplasma pneumoniae

C.2.3. Factorii de risc

Caseta 3. Factorii predispozanti in dezvoltarea bronsiolitei acute [10,11,12,21,22 ]
e varsta copilului (copiii pana la 2 ani, cu maxima la 2-6 luni)

e sexul copilului (predominanta sexului masculin)

e istoricul familial de atopie

Caseta 4. Factorii favorizanti in dezvoltarea brongiolitei acute [10,11,12,21,22 ]
endogeni

e prematuritate

e paratrofie

¢ maladii congenitale pulmonare, cardio-vasculare
e maladiile alergice

exogeni

sezonalitate (mai frecvent in lunile de iarna)
alimentatia artificiala

fumatul pasiv

conditiile socio-economice precare

copiii mai mari in familie

microambian{d aglomerata

Caseta 5. Factorii de risc pentru evolutia severd a bronsiolitei acute si/sau a complicatiilor
[10,11,12]

e prematuritate (< 37 sdptdmani de gestatie)

masa mica la nagtere

varsta mai mica de 12 sdptamani

maladiile cronice pulmonare (fibroza chistica, displazii bronhopulmonare)
malformatiile cardiace congenitale cu sunt stanga-dreapta

maladiile neurologice cu hipotonie sau discoordinare faringiana

defecte congenitale a cailor respiratorii

sindromul Down

persoane imunocompromise

12




C.2.4. Profilaxia bronsiolitei acute la copil

Caseta 6. Profilaxia nespecifica a brongsiolitei acute la copil [10,18,21]

e spilarea frecventa a mainilor

e izolarea copilului bolnav

e purtarea mastii de protectie in contactul cu persoanele bolnave

e asigurarea copilului bolnav conditiilor fard nocivitati habituale (fum de tigara, vapori, gaze,
mucegai, igrasie)

e aerisirea frecventd a incdperilor

e cvitarea locurilor aglomerate, colectivitatilor de copii

e proprietatile protective ale alimentatiei naturale pe parcurs la 6 luni

Caseta 7. Profilaxia specifica a bronsiolitei acute la copil [1,17]

Imunizarea pasiva cu Palivizumab* (imunoglobulina specifica anti-RSV)

e copii cu istoricul de prematuritate

e copii cu MCC mai mici de 24 luni, care primesc tratament de control al insuficientei cardiace
e sugarii cu hipertensiunea pulmonard moderata sau severa

e sugarii cu MCC sunt dreapta-stanga

e copii mai mici de 24 luni cu maladii cronice pulmonare

e copii oxigeno-dependenti cu varsta sub 2 ani, ce fac oxigenoterapia la domiciliu

Nota: * nu este inregistrat in RM

v' copilul calificat pentru profilaxia infectiei cu RS-virus va primi profilaxia pe toatd
perioada sezonului de infectare: se administreaza in dozele de 15mg/kg/doza, i/m,
incepand cu sezonul de iruptii a virusului respirator sintitial, 5 doze lunar

v' daca sugarului este de 29-32 saptamani de gestatie a fost initiatd profilaxia RS-virusului
se va continua pana la varsta de 6 luni sau la sugarii cu varsta gestationald <28 saptdmani
— profilaxia se va efectua pana la varsta de 12 luni

v" nu are beneficii in perioada acuta a bolii

Caseta 8. Profilaxia infectiilor respiratorii acute [21,22]

Profilaxia dispozitionala

Ameliorarea rezistentei antiinfectioase a copilului

e reducerea infectarii in perioadele cu risc sezonier de Tmbolnavire

v’ evitarea contactului cu persoane bolnave

v’ evitarea aglomeratiilor de oameni, transportului obstesc

masuri sanitaro-igienice: aerisirea incaperilor, folosirea lampilor bactericide, spalarea pe maini
regimul de “masca” pentru familia cu pacient bolnav IRVA

instalarea carantinei in focare de infectii (7 zile de la ultimul caz de IRVA)
vitaminoterapie (fructe, legume, polivitamine)

recomandari ale medicinii traditionale, remedii nespecifice

Profilaxie de expozitie

e profilaxie programata — prevenirea infectarii cu virusuri $i germeni respiratori
e profilaxie de urgenta — eliminarea precoce a infectiei respiratorii cu virusuri

Caseta 9. Prevenirea infectiilor nozocomiale cu RS-virusul [17,18]
e Prevenirea raspandirii virusului prin aer i prin contact direct cu persoana bolnava
- Spalarea mainilor
- Purtarea echipamentului special (halat, manusi, masca de protectie)
- Rezervarea saloanelor pentru copiii cu brongiolita acuta
- Izolarea pacientilor cu bronsiolita acuta
e Copiii imunocompromisi, maladii pulmonare preexistente, copii mai mici de 2 ani nu vor fi
internati cu pacienti bolnavi de bronsiolita acuta
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C.2.5. Conduita copilului cu bronsiolita acuta

Caseta 10. Pagsii obligatorii in evaluarea bronsiolitei acute

e Evaluarea clinica

e Istoricul bolii

e Examenul obiectiv

v manifestari infectioase (sindrom febril, sindrom toxiinfectios)

v semne de afectare bronhopulmonara: wheezing, tusea uscata, tabloul pulmonar auscultativ,
participarea in actul de respiratie a musculaturii auxiliare, IR

Aprecierea severitatii starii generale

Indicatii pentru spitalizare, inclusiv in sectiile de terapie intensiva

Evaluarea radiologica a cutiei toracice (la necesitate)

Evaluarea paraclinica (la necesitate)

Evaluarea riscului de dezvoltare a complicatiilor

Elaborarea programului terapeutic

C.2.5.1. Anamneza

Caseta 11. Acuzele in bronsiolita acuti
e semne de infectie virald acutd (timp 2-3 zile)
v’ semne catarale a cailor respiratorii superioare (rinita)
v' febra (pana 39°C)
v semne de intoxicatie moderate (scaderea poftei de mancare, copil capricios, periodic agitat)
e semne de afectarea cdilor respiratorii inferioare
v’ tusea uscatd
v' dispneea, tahipneea
e declansarea sindromului bronhoobstructiv
v’ distensie toracicd emfizematoasa (cutia toracica hiperinflatd)
v’ respiratie suieratoare
v tiraj intercostal, tiraj toracic
v’ respiratie accelerata

Nota:
v' sindromul febril poate fi prezent la copiii cu bronsiolita acuta, dar in cazul prezentei febrei
mai mare de 39°C este necesar diagnosticul diferential cu pneumonie.
v’ scaderea poftei de mancare este prezentd nu numai in cazul semnelor de intoxicatie, dar si a
dificultatilor in alimentatie, conditionate de tahipnee.
v’ simptomele de respiratie expiratorie fortata pot aparea si in 1 zi de boald si pe parcursul
infectiei virale (la a 3-5 zi de boald)

C.2.5.2. Istoricul bolii

Caseta 12. Directiile principale in colectarea datelor anamnesticului bronsiolitei acute la copil

e Debutul bolii (In mod obisnuit este precedat de simptoame prodromale de infectie usoara a tractului
respirator superior)

¢ Dinamica simptoamelor de boala (tusea,wheezing, aparitia complicatiilor)

e Determinarea factorilor de risc

C.2.5.3. Examenul obiectiv

Caseta 13. Examenul obiectiv in bronsiolita acuta

e Semne respiratorii

debuteaza cu semne de rinofaringitd acuta virala
tahipnee severa (70-80 respiratii/min)

tuse spastica

apnoe (la copii prematuri, copii cu masa mica la nastere)

AN
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v' la inspectie: tiraj intercostal, tirajul cutiei toracice, retractie xifoidiana, distensie toracica
emfizematoasd, dispnee expiratorie, geamat respirator

AN

percutie: hipersonoritate toracica, sunet de cutie
auscultatie: diminuarea murmurului vezicular, expir prelungit, suierdtor, geamat expirator, raluri

subcrepitante brongiolare la expir si inceputul inspirului, raluri sibilante, ronchusuri respiratorii
cu modificare In timpul respiratiei
v" insuficienta respiratorie, tulburari respiratorii

e Semne generale

acrocianoza

A NENENENENENENEN

marmorarea tegumentelor

tahicardie, miocardita toxica
coborarea ficatului si splinei (din cauza hiperinflatiei pulmonare)
sindrom toxiinfectios

sindrom febril (38-39°C), subfebrilitate
convulsii febrile
dificultati de alimentare (inapetentd, sindrom de voma) si hidratare

Tabelul 1. Gradele de severitate a bronsiolitei la copil [9,18]

Criterii Usoara Medie Severa

Factorii de risc Lipsesc Prezente Prezente

Comportament Copil linistit Iritabilitate periodicd | Iritabilitate si/sau copil letargic
Alimentatia Normala, posibild | Scazuta (50-75% din | Lipseste (< 50% din volumul

per os

volumul alimentatiei),
dificila per os

alimentatiei), imposibila per os

Frecventa respiratorie

In limitele normei

Accelerata

Vadit accelerata

Efort respirator
(detresa respiratorie)

Lipseste sau
minimala

Tirajul moderat
Batai ale aripioarelor
nazale

Tiraj sever
Batai ale aripioarelor nazale
geamat

Saturatia oxigenului

Sa0,>95%, nu
necesita aport de
oxigen

Sa0290 - 95%,
hipoxemia ugoara,
corectatd prin

Sa02<90%, poate sa nu raspunda
la oxigenoterapie

oxigenoterapie
Apnee Lipseste Posibil (perioade Perioade frecvente si/sau
scurte) prelungite
Nota:

v’ corelatia intre saturatia cu oxigen si severitatea bronsiolitei poate varia semnificativ, de
aceea saturatia cu oxigen nu va fi luatd In consideratie ca prim punct de clasificarea
severitatii bolii

v' copiii cu malformatii cardiace pot avea SaO, scazuta, exemplu <90%

Tabel 2. Determinarea gradului de severitate a sindromului bronhoobstructiv la copii cu
bronsiolita acuta [26]

Participarea
Puncte FR Raluri sibilante Cianoza musculaturii
auxiliare
0 30 Absente Absenta Absenta
1 31-40 La sfarsitul expirului Periorala la efort +
2 41-60 Ocupa tot expirul Periorald in repaos ++
3 Mai mult de 60 La distantd Generalizata in repaos -+
Nota

v Sindrom obstructiv usor — 2-4 puncte
v Sindrom obstructiv moderat — 5-8 puncte
v Sindrom obstructiv sever — 9-12 puncte
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Tabel 3. Criterii clinice pentru evaluarea detresei respiratorii [18]

Criterii clinice Puncte

0 1 [ 2 E | 4 | maxim
wheezing
in expir absent la sfarsit 1/2 Ya tot 4
in inspir absent partial tot 2
localizare absent segmentar | difuz 2
Tiraj
supraclavicular | absent usor mediu sever 3
intercostal absent usor mediu sever 3
subcostal absent usor mediu sever 3
Total 17

Nota: segmentar: < 2 din 4 campuri

difuz: >3 din 4 campuri

C.2.5.4 Examenul explorativ

Caseta 14. Investigatiile paraclinice in brongsiolita acuta la copil [1,2,6,9,10,11,14,18]
e diagnosticul de bronsiolita este stabilit in baza semnelor clinice si obiective
e investigatii recomandabile la pacientii cu evolutia severa a bolii sau in cazul diagnosticului incert

AN NN

hemograma (neutrofilia, limfopenia sugereaza etiologia bacteriana a bolii)
radiografia cutiei toracice

pulsoximetria se efectueaza la orice copil cu tahipnee sau semne de hipoxie

gazele sanguine

analiza biochimica a singelui (ionograma serica - in formele severe de boala pentru

diagnosticarea sindromului de secretie inadecvata de ADH)

AN

examenul virusologic specific
examenul serologic specific

Nota:

v
v

v

Pulsoximetrie in cele mai multe cazuri este singura investigatie necesara

Radiografia pulmonard evidentiazd de obicei hiperinflatie pulmonard cu cresterea
diametrului anteroposterior al toracelui, orizontalizarea coastelor, coborarea
diafragmului, hipertransparenta pulmonara difuza cu accent in regiunile bazale, in 1/3
cazuri pot fi prezente unele dereglari de ventilatie: atelectazii, bule emfizematoase cu
localizare preponderent in lobii superiori

Radiografia pulmonard efectuatd de rutind in bronsiolita acutd duce la administrarea
inadecvata a antibioticelor.

Radiografia pulmonard este indicata la copii cu evolutia severd a bolii, la pacientii cu
deteriorarea brusca a starii generale, in pneumopatie sau cardiopatie [13]

Ionograma serica efectuata la sugari cu formele severe de boald prezintd o hiponatriemie
conditionata de secretie inadecvata de ADH [18]

Determinarea gazelor sanguine se efectueaza la copii cu formele severe de boala, la copii
epuizati, pentru determinarea valorilor pH-ului si PaCO; pentru diagnosticarea acidozei
si hipercapniei §i corectarii acesteia.

Examenul virusologic se efectueaza la copii cu stari imunodeficitare, la copii cu patologii
asociate grave.

Caseta 15. Indicatii pentru monitorizarea pulsoximetricd [5]

e La copii cu epizoade repetate de apnee sau bradicardie

e La copil cu detresa respiratorie severa

e Daci copilul necesitd >50% de oxigen inspirat

e Pe o duratd de 4 ore la inhalare oxigenului camerei dupa sistare de oxigenoterapie
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Caseta 16. Criterii diagnostice pentru stabilirea brongsiolitei acute [6]
e Afectarea initiald a cailor respiratorii superioare si/sau rinoree
e Contact cu bolnavi de infectii respiratorii virale
e Semnele de afectare sistemului respirator

- tahipneea

- dispneea

- tiraj

- wheezing

- clanoza, acrocianoza

- batdile aripiilor nazale

- saturatia cu oxigen scazuta
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C.2.5.5 Diagnosticul diferential al brongiolitei acute la copil

Corp strain

- Bronsiolita Bronsita acuta Pneumonie < Sindrom de Tuse Laringita . Fibroza
Indicii « . . < a cailor .. . <« Astm bronsic e«
acuta obstructiva acuta . . aspiratie convulsiva stenozanta chistica
respiratorii
Acut i -
Debut Cltlré;;fon Acut Acut Acut Treptat Insidios Acut Treptat Treptat
. . i i, i i, Bacterii, fl . . . . . . .. i i
Etiologie Virusuri Virusuri acterti - ora Piese mici Meconiu, laptele B.pertussis Virusuri, bacterii Atople, chtorul Mala(.h%
Mycoplasma Mycoplasma atipica infectios genetica
Acuta, pot fi Pe parcursul Ciclicd. cu
Evolutie Acuta epizoade Acuta Acuta perioadei erioa’ de Acuta De lunga durtata Cronica
recurente neonatale P
Dispnee . . . . s . . . . . . . . s
Expiratorie Expiratorie Mixta Inspiratorie Expiratorie Nu este Inspiratorie Expiratorie Mixta
Tahipnee + +/- + +/- + + - +/- +/-
Uscata, Poate lipsi sau Uscata. cu Uscata
Tusea Uscata Uscata Productiva chinuitoare, in respiratia . Latratoare . . Productiva
< reprize semiproductiva
accese zgomotoasa
Este, mai
Sindrom febril Este frecvent Febra Absent Absent Absent Subfebrilitate Absent Absent
subfebrilitate
Sl.fldron.l Exprimat Slab Exprimat Absent Absent Slab Posibil Absent Slab
toxiinfectios
Tirajul ?utlel v B n n n B B B n
toracice
_ Tirajul + + +- + + + + + +
intercostal
Efect la
tratament +/- + - - - - - + +
bronhodilatator
Dereglari de i
o - - - - Posibil - - - -
deglutitie
. In caz de
Respiratia s . .
N . . . In perioada de acutizare -
atenuata, expir Respiratia Respiratia < .. ..
. . » . < . Geamat Nu sunt acces: respiratia respiratia
Tablou prelungit, raluri atenuata, expir aspra, raluri Nu sunt date . U Nu sunt date - . <
. . ) . . . respirator la schimbari . atenuata, expir aspra,
auscultativ uscate sibilante, | prelungit, raluri | umede, calibru specifice . < o specifice ) . .
. 2 . . distanta caracteristice prelungit, raluri crepitatie,
raluri uscate sibilante | mic, crepitatie . .
. uscate sibilante raluri umede,
subcrepitante

diferit calibru
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C.2.5.6 Criteriile de spitalizare

Caseta 17. Criteriile de spitalizare a copilului cu brongsiolita acuta [6,9,12,18,21]

e Varsta <6 luni

e Copii ndscuti prematuri (<35 saptamani de gestatie)

Copii din grupul de risc pentru evolutie severda (MCC, patologie pulmonard cronica,

imunodeficiente, sindromul Down)

Epizoade de apnee periodica

Frecventa respiratorie acceleratd (>70/min)

Semne generale de pericol

Durata bolii la momentul adresarii (3-5 zi de boald)

Semne de deshidratare

Familiile social-vulnerabile sau familiile necompliante

Raspuns neadecvat la tratament aplicat in conditii de ambulator sau agravarea starii generale

pe fon de tratament

Lipsa posibilitatii urmarii atente a pacientului

e Diagnostic neclar

e Complicatii toxice: encefalopatie toxiinfectioasa, sindrom convulsiv, insuficienta respiratorie
si cardiovasculara, hepatita toxica, nefrita toxica, ileus paralitic

Nota:
v' decizia privind spitalizarea copilului cu bronsiolita acutd se va face in baza istoricului
bolii, examenului fizic, dar si luand in consideratie factorii sociali, comorbiditati, factorii
de risc, durata bolii. De obicei perioada cea mai severa a bolii este intre zilele 3-5.
v' copiii cu sindromul Down pot avea hipoplazia pulmonard sau MCC

Caseta 18. Criteriile de spitalizare sau transfer in sectiile ATI [6,9]

Copii cu semne de detresa respiratorie severa

Epizoade de apnee frecventa sau prelungitd cu SaO2 <90%

Necesitatea administrarii oxigenului mai mult de 50% pentru mentinerea SaO> <92%
Insuficienta respiratorie gradul II, 111

Cresterea frecventei respiratorii §i a contractiilor cardiace, cu tabloul clinic evident de detresa
respiratorie cu/sau fara crestere PaCO»

Respiratie patologica

Bradicardie

Cianoza perifericd si mentinerea acesteia la respiratia cu O240%

Pa0,<60 mmHg si/sau PaCO>>55 mmHg

Reducerea pragului algic

Dereglari de constiinta

Tulburéari circulatorii

Copii cu semne de ,,obosealda musculard” (epuizare fizicd)

Caseta 19.Consecintele benefice ale spitalizarii copiilor cu bronsiolita acutd [6]
e Monitorizarea statutusului clinic
e Mentinerea permeabilitatii cdilor respiratorii
- pozitionarea pacientului
- fluidificarea si aspirarea mucozitatilor (la necesitate)
e Mentinerea hidratarii adecvate
e Educarea parintilor In probleme de Ingrijire a copilului bolnav
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C.2.5.7. Tratamentul

Strategia terapeutica in bronsiolita acuta poartd caracter suportiv si este indreptatd la asigurarea
stabilitatii clinice, corectia insuficientei respiratorii, oxigenoterapia si prevenirea deshidratarii
pacientului. Copiii cu formele usoare ale bolii nu necesitd spitalizare si vor beneficia de
tratament ambulator cu supravegherea medicala strictd. Programul terapeutic este determinat de
asigurarea unor masuri generale de ingrijire si sustinere a copilului, tratamentul medicamentos si
programe de recuperare maladiva [1,2,8,9,10,17,18,19].

Masuri generale. Pacientii cu bronsiolita acuta vor fi izolati in saloane aparte, pentru reducerea
riscului de infectare a RS-virusului. Dietd conform varstei, bogata in vitamine, caloricd, ceaiuri
calde, pozitia pacientului in decubit dorsal cu trunchiul ridicat [15,17,18,19,21].

Sanarea cailor respiratorii: asigurarea permeabilitdtii cavitatii nazale prin administrarea
picaturilor nazale saline, in unele cazuri decongestionate; aspiratia secretiilor nazale cu pompa
speciald. Kinetoterapia nu este folosita in stadiul acut al bolii, dar poate fi o metoda optionala in
cazul atelectaziilor segmentare i subsegmentare, In obstructia bronhiilor cu dopuri de mucus
vascos [1].

Nota: in cazul secretiilor la nivelul cavitatii nazale se recomanda fluidificarea acestora prin
instilarea nazald cu ser fiziologic. Aspiratia secretiilor nazale se va efectua in cazul cind
agraveaza detresa respiratorie, deoarece aceasta manopera poate produce sau agrava hipoxemia.
Regim hidric: optimizat la gradul de deshidratare produsa prin perspiratie insensibila (febra,
tahipnee, transpiratie) — prioritate la lichide orale (rehidron), administrate in volume mici si la
intervale frecvente (fiecare 2-3 ore), daci nu se produce tahipnee. In cazul survenirii oboselii,
tahipneei se utilizeaza alte cdi de rehidratare: administrarea lichidelor prin sondd nasogastrica,
perfuzii intravenoase SolNaCl 0,9%, Dextroza (indeosebi la copii cu FR >60-70/min si
respiratia nazala dificild). Necesarul fiziologic: sugarii 120-150 ml/kg, copil 100-110 ml/kg[19].
Utilizarea sondei nasogastrice este controversata, nu este stabilit cert daca este mai mult sau mai
putin inofensivad comparativ cu aport i/v. Sonda nasogastricd este o optiune de rehidratare la
copii cu risc de deshidratare (formele usoare, medii ale maladiei) [1,5,6,12,18].

Noti: in cazul sindromului de secretie inadecvatia de ADH (hiponatriemie fara deshidratare) (in
faza acuta a bolii) se recomanda restrictii de lichide in volum de 2/3 din necesarul calculat [5,6,11]
Oxigenoterapia: oxigenul se administreaza cu izoleta, cortul, masca sau canula nazala.
Tratament simptomatic. restabilirea permeabilitatii cailor aeriene superioare, fluidificarea
secretiilor, jugularea sindromului febril, daca este prezent.

Caseta 20. Indicatii pentru oxigenoterapie la copii cu bronsiolita acutd [6]
e saturatia oxigenului constant mai joasa de 92%

e saturatia oxigenului scade sub 92% la copil fara patologie asociata

e la copil cu detresa respiratorie

Caseta 21. Metodele de oxigenoterapie la copii cu bronsiolita acuti [6,10,14,18]
e prinizoletd

e Incort

e cu masca

e prin canula nazald

Nota:

v la copiii cu displazie bronhopulmonara si bronsiolita acutd oxigenoterapia se va efectua cu
concentratia minima de oxigen care sd asigure o saturatie de 94-96% [18].

v" in formele usoare ale bronsiolitei acute si cdile respiratorii superioare permeabile oxigenul
poate fi administrat prin canula nazald (< 1 I/min, max 2 l/min) [5,15] sau prin masca
faciald — 4 I/min [18]

v" formele moderate sau severe sau copii mai mici de 2 luni sau copii stresati la administrarea
oxigenului prin canula nazald vor primi oxigen umidificat, incdlzit prin izoletd, in
concentratie 30-40% [5,9,18]

v" debitul si concentratia oxigenului se regleaza in asa mod, ca SaO, sa fie > 92%
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v in cazul mentinerii SaO, > 92%, alimentatiei si hidratarii adecvate oxigenoterapia va fi
sistata [5,10]

v sugarii cu hipoxemia refractard la administrarea oxigenului umezit sau prin cort, detresa
respiratorie persistenta sau insuficienta respiratorie progresiva necesitd utilizarea presiunii
pozitive continue in cdile respiratorii cu canula nazald cu o presiune de 6-7 cmH>O [18,25]

Caseta 22. Indicatii pentru ventilatia mecanica la copii cu brongsiolita acuta [2,18]

absolute

e apneea recurentd cu hipoxemia severa

e acidoza progresiva sau persistenta

relative

e alterarea senzoriului

e accentuarea detresei respiratorii

e valorile persistente reduse ale SaO» in conditiile administrarii de oxigen in concentratie de >60%

Tabelul 4. Conduita terapeutica conform severitdtii bolii [9]

Gradul de severitate Managementul

Usor Copilul poate primi tratamente la domiciliu. De explicat mamei posibila
evolutia bolii, cand sd revind imediat, semnele generale de pericol.
Pozitionarea copilului in decubit dorsal cu trunchiul ridicat. Alimentatia si
rehidratarea in volume mici i frecvente. Control repetat peste 24 ore.

Moderat Se spitalizeaza. Se administreaza oxigen pentru mentinerea SaO; adecvate.
Lichide per os sau in cazul agravarii starii - /v in volum mai mult de 75%
din necesitatile varstei (inadecvata in sindrom de secretie inadecvata de
ADH). Supravegherea timp 2 ore cu reevaluare repetata si tratamente
conform severitatii maladiei

Sever Internare in sectiile ATI. Monitorizarea cardio-respiratorie, gazelor
sanguine. Copilul poate avea necesitate de ventilatie mecanica.

Caseta 23. Tratamentul medicamentos al bronsiolitei acute la copii [1,2,10,17,18,19,22]
e bronhodilatatoare
- salbutamol (nu este recomandat de rutind)
- anticolinergice - ipratropiu bromid (nu este recomandat de rutind)
- epinefrind prin nebulizare (nu este recomandat de rutind)
e steroizii
- pe calea sistemica (nu se recomanda de rutind)
- pe calea inhalatorie (nu se recomanda de rutind)
teofilina (nu are efect benefic, produce efecte adverse cardiace grave, neurologice)
antivirale (ribavirina*) (nu se recomanda de rutind)
antibioterapia (nu se recomanda de rutind)
clorura de sodiu in aerosoli (nu se recomanda de rutind)
mucoliticele, antitusivele (nu au efect benefic, pot agrava sindromul bronhoobstructiv)
sedativele (nu se utilizeaza)
imunoglobulinele (nu se administreaza)

Nota: * - nu este inregistrat in RM

v’ trial terapeutic cu salbutamol prin spacer (camera de inhalare) 0,15mg/kg/doza, la interval de 20
minute, 2-4 puffuri, se va efectua la copii cu wheezing pronuntat, la copii mai mari de 6 luni, cu
istoricul familial de astm brongic sau anamnesticul de wheezing

v recurent; administrarea salbutamolului inhalator se va continua la copiii cu raspuns pozitiv dupa
inhalarea primei dozei [5,9,17]

v’ formele severe de boala pot sd beneficieze de glucocorticosteroizii sistemici (prednizolona
2mg/kg/zi, apoi Img/kg/zi, timp 5 zile sau dexametazona 1-1,5 mg/kg/zi in 2-3 prize) sau copii
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mai mari de 12 luni — glucocorticosteroizii inhalatorii in cazul wheezing-ului recurent sau
suspiciunii astmului bronsic sau istoricul familial de atopie, de astm bronsic [2,13,18,19]

v nu este demonstrat beneficiu administrarii epinefrinei prin nebulizare pe masca comparativ cu
B2-agonisti adrenergici: epinefrina: 0.01 ml (0.01 ml/kg este 1:1000 de solutie NaCl [1 mg/ml])
durata 15-20min, a nu depdsi 0.3 ml/doza, 6-8 I/min. Se poate repeta administrarea de 3 ori la 20
minute interval [12,17]

v tratamentul cu ribavirina se administreaza in primele 72 ore a infectiei, se foloseste sub forma de
pulbere dizolvata si aerosolizatd, fie in doze standard (20 mg/ml in aerosolizare continua, timp
de 12-18 ore, 3-7 zile), fie in doze mari pe o durata scurtd (sub un strict control) [9,11,13,25].
Tratament antiviral cu oseltamivir se indicd numai 1n cazuri confirmate ale gripei, prima doza se
administreazd pana la 48 ore de la debutul bolii [26]

v antibioterapia se administreazd numai in cazuri de bronsiolita acutd si infectia bacteriana
confirmata (frotiu Gram si cultura secretiilor bronsice), otita medie, ca complicatia a infectiei cu
RS-virus, la copii cu apneea recurenta, tabloul septicemiei, agravarea brusca, manifestari atipice
de boala, prezenta opacitatilor extinse pe radiografia toracicd. Se pot folosi amoxicilind protejata
cu acid clavulanic, CS generatia a II sau altele [2,7,18]

v clorura de sodiu 3% (reduce edemul bronsic, amelioreaza eliminarea mucusului vascos). Unii
autori precizeaza beneficiul administrarii inhalatorii a clorurii de sodiu in asociere cu un remediu
bronhodilatator pentru evitarea bronhospasmului [12,18], aceste rezultate insa nu au fost
susttinute de alte studii [14]

v mucoliticele ~ produc hipersecretie in cdile respiratorii, care poate agrava sindromul
bronhoobstructiv [14,18]

v antitusivele nu au efect benefic in bronsiolita acuta, deoarece inhibarea tusei determina stagnarea
secretiilor bronsgice si agravarea sindromului bronhoobstructiv [14,18]

v sedativele nu se administreaza pentru a micsora agitatia copilului cu bronsiolita acutd, cu
exceptia sugarilor cuplati la ventilatie mecanica [18,21,22]

v imunoglobulinele, interferonul A nu au efect benefic in terapia brongsiolitei [14]

Caseta 24.Tratament cu preparate antivirale
e ribavirina (in cazul identificarii etiologiei cu RS-virus)
e oseltamivir (In cazul identificarii etiologiei cu virusului gripal HIN1)

Caseta 25. Indicatii pentru tratament cu ribavirina [9,11,13,25]
e pacientii cu formele severe ale bolii

e la copii imunocompromisi

e la pacientii la ventilatia mecanica

e copiilor cu bronsiolita acuta evolutia moderatd si MCC

e copiilor cu brongiolita acuta si displazie bronhopulmonara

Caseta 26. Criteriile de externare a copilului cu bronsiolita acuta [2,5,6,10,18]

nu sunt semne de detresa respiratorie sau tahipnee (FR < 60/min) in timpul alimentatiei si in repaos
Sa0; este > 94% 1in aerul atmosferic

hidratarea adecvata de sine statitoare (> 75% de consum uzual)

alimentatia adecvata

parintii cooperanti, au acces la mijlocul de transport

parintele este capabil sa permeabilizeze fosele nazale

conditiile anturajului de domiciliu permit continuarea terapiei indicate si de recuperare

parintele este informat §i instruit in probleme de ingrijire a copilului cu bronsiolita

Nota:
v" control la domiciliu in cazul formelor usoare ale bolii se efectueaza in 2-3 zile, in cazul formelor
moderate si severe control in interval de 7 zile de la externare
v parintilor vor fi explicate ca simptomele bolii pot persista 2 saptamani, dar copilul se va alimenta
normal; redresarea inflamatiei pulmonare va dura 6-8 saptamani
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C.2.5.9. Complicatiile

Caseta 27. Complicatiile bronsiolitei acute la copil [18,21,22]

apnee

suprainfectie bacteriand pulmonara

infectie bacteriana serioasa extrapulmonara
otitd medie

tahicardie supraventriculara

pneumotorace

secretie inadecvata de ADH

insuficienta respiratorie

bronsite obstructive recurente

astm bronsic

C.2.5.10. Evolutia bronsiolitei acute la copii

Caseta 28. Evolutia brongsiolitei acute [21,22]

favorabila cu vindecare completa pe parcurs la 2 saptamani

recidive de wheezing (pentru 2 copii cu caracter sezonier si atasare de virozele respiratorii)

risc de astm bronsic in etiologie RS-virus (30-50%)
hiperreactivitate brongica

deces (1-2%) la sugarul mic conditionat de complicatii bacteriene si malformatii congenitale,

alti factori de risc
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D. RESURSELE UMANE SI MATERIALELE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D. 1 Institutiile de asistenta
medicald primara

Personal
1. medic de familie
2. asistenta medicului de familie
3. laborant

Dispozitive medicale
1. stetoscop
2. tonometru pentru sugar si copilul mic
3. laborator clinic standard pentru investigatiile:
hemograma, sumarul urinei, analiza biochimica a
singelui la indicatii

Strategia terapeutica
1. solutii pentru rehidratare orala (rehidron)
2. antipiretice (paracetamol)
3. bronhodilatatoare (salbutamol, ipratropium-+
fenoterol)
4. glucocorticosteroizii inhalatori (fluticazon propionat,
budesonid)

D.2. Institutiile/sectiile de
asistenta medicald specializata de
ambulator

Personal

medic de familie
pediatru

medic imagist
medic functionalist
asistente medicale

ispozitive medicale
stetoscop
tonometru pentru diferite varste copilului
pompa pentru aspiratii secretiilor nazaleaparate pentru
nebulizare
camere de inhalare
laborator clinic standard pentru investigatiile:
hemograma, sumarul urinei, analiza biochimica a
singelui la indicatii

6. sectia imagistica

W =gk w =

el

Strategia terapeutica

1. oxigen
2. lichide pentru rehidratarea orala, /v (Sol.NaCl 0,9%,
Dextroza)

3. antipiretice (paracetamol)

4. bronhodilatatoare (salbutamol, ipratropium+
fenoterol)

5. glucocorticosteroizi inhalatori (fluticazon propionat,
budesonid), sistemici (prednizolona)

6. AMO, CS

7. preparate antivirale (ribavirind, oseltamivir)

Personal
1. medic pediatru
2. medic ATI
3. medic chinetoterapeut
4. medic imagist
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5. medic de laborator
6. medic functionalist
7. medici consultanti: nefrolog, neurolog,
D.3. Institutiile de asistentd ftiziopneumolog, gastrolog, alergolog
medicala spitaliceasca: sectii de 8. asistente medicale
pediatrie ale spitalelor raionale, | Dispozitive medicale
municipale 1. stetoscop
2. tonometru pentru diferite varste
3. aspirator i pompa pentru aspiratii secretiilor nazale
4. laborator clinic standard pentru investigatiile:
hemograma, sumarul urinei, analiza biochimica la
indicatii, bacteriologia sputei
5. sectia imagistica
6. pusloximetru in sectiile de ATI
7. aparate pentru nebulizare
8. camere de inhalare
Strategia terapeutica:
1. oxigen
2. lichide pentru rehidratarea orala (rehidron), i/v
(Sol.NaCl 0,9%, Dextroza)
3. bronhodilatatoare (salbutamol, ipratropium-+
fenoterol)
4. glucocorticoizi inhalatorii (fluticazon propionat,
budesonid) si sistemici (prednizolona)
5. antipiretice (paracetamol)
6. preparate antivirale (ribavirina, oseltamivir)
7. AMO, CS
Personal
1. pneumolog-pediatru
2. medic kinetoterapeut
3. medic de laborator
4. medic imagist
5. medic functionalist
6. medici consultanti: neurolog, nefrolog, gastrolog,
hematolog, chirurg
7. asistente medicale
Lo . Dispozitive medicale:
D.4. .Instltu,tflle'de asistentd 1. stetoscop
medicald P ltaltceas. cd: segtii de 2. tonometru pentru diferite varste ale copilului
p neum.ologle ale spitalului 3. pompa pentru aspiratii secretiilor nazale
republican 4. aparate pentru nebulizare
5. camere de inhalare
6. laborator clinic standard pentru investigatiile:
hemograma, sumarul urinei, analiza biochimica la
indicatii, bacteriologia sputei
7. sectia imagistica
8. sectia de diagnostic functional
9. sectia de recuperare
10. puls-oximetru
8. aparate pentru nebulizare
9. camere de inhalare

Strategia terapeutica:
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AN

oxigenoterapie

lichide pentru perfuzii i/v (Sol.NaCl 0,9%, Dextroza)
preparate antivirale (ribavirina, oseltamivir)

AMO

CS I-1II

bronhodilatatoare (salbutamol, ipratropium-+
fenoterol)

glucocorticoizii inhalatori (fluticazon propionat,
budesonid) si sistemici (prednizolona)

D.5. Institutiile de asistenta
medicala spitaliceasca: secta
reanimare §i terapie intensiva ale
spitalului republican

8. antipiretice (paracetamol)
Personal
1. medic pediatru ATI
2. pneumolog-pediatru
3. medic kinetoterapeut
4. medic imagist
5. medic functionalist
6. medici consultanti: neurolog, nefrolog, gastrolog,

8.

hematolog, chirurg
asistente medicale

Dispozitive medicale:

1.

2.
3.
4

0 0N

stetoscop

tonometru pentru sugar si copilul mic

aspirator si pompa pentru aspiratii secretiilor nazale
laborator clinic standard pentru investigatiile:
hemograma, sumarul urinei, analiza biochimica a
singelui, saturatia gazelor sanguine, bacteriologia
sputei

sectia imagistica

sectia de diagnostic functional

puls-oximetru

aparate pentru nebulizare

camere de inhalare

10. aparate pentru ventilatie asistata

Strategia terapeutica:
1.

e A

oxigenoterapie

lichide pentru perfuzii /v (Sol.NaCl 0,9%, Dextroza)
preparate antivirale (ribavirina, oseltamivir)

AMO

CS I-1I

bronhodilatatoare (salbutamol, ipratropium+ fenoterol
glucocorticoizii

antipiretice (paracetamol)
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLIMENTARII PROTOCOLULUI

Metoda de calculare a indicatorului

Nr. Scopul Indicatorul Numarator Numitor
1. Ameliorarea calitatii Ponderea copiilor cu diagnosticul de Numarul de copii cu diagnosticul de Numarul total de copii cu diagnosticul de
serviciilor medicale la toate bronsiolita acutd, carora li s-a efectuat bronsiolita acuta, carora li s-a efectuat bronsiolita acuta de pe lista medicului de
nivelele de acordare a examenul clinic i paraclinic, conform examenul clinic i paraclinic, conform familie, in ultimele 6 luni
asistentei medicale copilului recomandarilor protocolului clinic national | recomandarilor protocolului clinic national
cu brongiolita acuta Brongiolita acuta la copil Bronsiolita acutd la copil in ultimele 6 luni x
100
2. Minimalizarea dezvoltarii 2.1. Ponderea copiilor cu bronsiolita acutd, | Numadrul copiilor cu bronsiolita, carora li s-a Numarul total de copii cu diagnosticul de
complicatiilor din diagnosticul | care au beneficiat de tratament administrat tratament medicamentos la bronsiolita acuta tratati la domiciliu n
tardiv al brongiolitei acute la medicamentos optim la domiciliu si domiciliu si de recuperare de citre medicul de | ultimele 6 luni
copii tratament de recuperare de catre medicul de | familie si/sau de catre pediatru, conform
familie gi/sau de catre pediatru, conform recomandarilor protocolului clinic national
recomandarilor protocolului clinic national | g, siolita acutd la copil in ultimele 6 luni x
Bronsiolita acuta la copil pe parcursul a 6 100
luni
2.2. Ponderea copiilor cu bronsiolita acutd, | Numadrul de copii cu bronsiolita acutd, cdrora | Numarul total de copii cu bronsiolita
care au beneficiat de tratament li s-a administrat tratament medicamentos spitalizati pe parcursul ultimelor 6 luni
medicamentos optim in stationar, conform | optim in stationar, conform recomandarilor
recomandarilor protocolului clinic national protocolului clinic national Bronsiolita acuta
Brongsiolita acuta la copil la copil, in ultimele 6 luni x 100
3. Reducerea riscului de deces 3.1. Proportia copiilor decedati prin Numarul de copii decedati prin bronsiolita Numarul total de copii cu diagnosticul de

prin complicatiile bronsiolitei
acute la copii

bronsiolita acuta

acutd 1n ultimele 12 luni x 100

bronsiolita acutd de pe lista medicului de
familie, in ultimele 12 luni

3.2. Proportia copiilor decedati prin
bronsiolita acuta la domiciliu

Numarul de copii decedati prin bronsiolita
acutd la domiciliu 1n ultimele 12 luni x 100

Numarul total copii decedati prin
bronsiolita acuta in ultimele 12 luni x 100
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Anexa 1. Tratament bronhodilator al bronsitei acute obstructive

Bronhodilatatoare de scurta durata

Denumire Denumire Prezentare Doza
internationala comerciald nictemerald
Aerosol de 100 sau 200 doze care elibereaza | 300-400 mcg/ 24
Salbutamol Salbutamol doze masurate a cate 100 sau 200 mcg ore, in 3-4 prize
Comprimate 2 mg sau 4 mg 4-8 mg
Ipratropium-+ Berodual H Aerosol de 200 doze care elibereaza doze 1 puf x 3-4 ori
Fenoterol masurate a cate 21 mcg Ipratropium bromid
50 mcg fenoterol

Glucocorticosteroizii inhalatorii in tratamentul bronsiolitei acute la copii

Doze (mcg)
Glucocorticosteroizii inhalatorii .. .
medii mari
Budesonid” x 2 ori/zi 200-400 =400
Fluticazon propionat x 2 ori/zi 200-500 ~500
* - medicamente, care nu sunt inregistrate in Republica Moldova
Administrarea preparatelor prin nebulizare
B2-agonisti adrenergici de scurta durata
Denumire Denumire Doza Nota
internationala comerciald
Pentru copii mai mari 1 an Pentru optimizarea inhaldrii
Salbutamol . .
. Salbutamol 2,5mg/priza nebulele pot fi  diluate
pentru nebulizare . .. A <
De repetat NUMAI in cazul | minimum pand la 3 ml, cu
2,5mg/2,5 ml _ . .. ) X e )
raspunsului pozitiv viteza inhalarii 6-8 /min
Glucocorticosteroizii inhalatorii — Budesonid (Pulmicort)’
Volumul preparatului
Dozd, mg Suspensia pentru inhalatii la o priza
(0,25 — 1 mg/kg/24 ore) (pentru copii mai mari de 6 luni)
0,25mg/ml 0, Smg/ml
0,25 1 ml"” -
0,5 2 ml -
0,75 3ml -
1 4 ml 2 ml
1,5 - 3ml
2 - 4 ml

* - medicamente, care nu sunt inregistrate in Republica Moldova
** - de efectuat diluare cu NaCl 0,9% pana la volum 2 ml
Preparate antivirale — Oseltamivir* (2mg/kg/24 ore)

1 gr praf pentru suspenzie — oseltamivir 30 mg (12 mg/ml)
Greutate Doza recomandata Cantitatea suspenziei pentru
0 priza
<15kg 30 mg 2 ml
>15-23kg 45 mg 3ml
>23 - 40 kg 60 mg 4 ml

* pentru copii mai maride 1 an
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Anexa 2. Formular de consultatie la medicul de familie pentru copilul cu
bronsiolita acuta

Pacient baiat/fetita; Anul nasterii

Factorii evaluati Data Data Data Data

1. Tuse (da/nu)

2. Expectoratii (da/nu, specificati)
3. Wheezing (da/nu)

4. Febra (da/nu, specificati)

5. Dispnee (da/nu)

6. FR (specificati)

7. FCC (specificati)

8.

Murmur vezicular atenuat (da/nu,
specificati)

9. Raluri (da/nu, specificati)

10. Fumatul la parinti (da/nu)

11. Analiza generala a sangelui (la
necesitate)

12. Analiza generald a urinei (la
necesitate)

13. Radiografia toracica (la necesitate)
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Anexa 3. Ghidul pacientului cu bronsiolita acuta
Bronsiolita acuta la copii
(ghid pentru pacienti, pdrinti)

Importanta
Acest ghid include informatia despre simptomele de bronsiolita acutd, asistenta medicala si
tratamentul copiilor, este destinat parintilor, persoanelor care asigurd ingrijirea copilului.

Ce este bronsiolita acuta?

Brongiolita acutd este o infectie virala a tractului respirator inferior (afecteaza
bronhiolele, cele mai mici cai de transportare a aerului in plamani). De obicei pentru Imbolndvire
de brongiolita acuta sunt predispusi sugarii §i copii pand la 2 ani, este cel mai adesea intalnitd la
varstele intre 2 si 6 luni, baietii fiind afectati mai frecvent.

Mai frecvent brongiolita este intalnita in timpul iernii si la inceputul primaverii.

Cum se transmite bronsiolita acuta?
La contactul cu persoana bolnava prin aer
- in timpul vorbirii

- prin stranut

- prin tuse

- prin contact direct

Factorii de risc in bronsiolita acuta

maladiile alergice a copilului sau predispunere alergica

alimentatia artificiala

fumatul pasiv

conditiile socio-economice nefavorabile

copiii mai mari in familie

microambiantd aglomerata

copii nascuti prematuri

copii cu maladiile pulmonare cronice, cu malformatii congenitale cardiace

Semne si simptome
Boala debuteaza ca o infectie a cailor respiratorii superioare, ca o raceald cu simptome, care
dureaza 1-2 zile:
v' eliminari nazale
v’ stranut
v’ febrad
V' tusea, care peste o zi devine mai persistenta si apare wheezing (respiratia suieratoare),
care dureaza de obicei 2-3 zile.
Copilului i este greu sa respire, respird accelerat, pofta de mancare scade, apar dificultati la
alimentatie si dereglari de somn din cauza respiratiei accelerate si a starii generale alterate, in
respiratia participd muschii pentru a usura respiratia: muschii gatului, intercostali, apar dificultati
la expiratie.
Ce inseamna respiratia accelerata la copilul Dumneavoastra?
Pentru copii de la 0 pana la 2 luni — 60 si mai mult respiratii pe minut
De la 2 -12 luni — 50 si mai mult respiratii pe minut
12 luni pana la 5 ani— 40 $i mai mult respiratii pe minut (copilul trebuie sa fie linistit)
Ajutati copilul:
- umeziti gatul si usurati tusea cu ajutorul unui remediu inofensiv (ceai sau lichide calde)
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daca nasul este infundat se recomanda instilatii cu ser fiziologic inainte de masa si somn, cu
aspirarea mucozitatilor cu ajutorul unei pompe special destinata copiilor

aplicati metode fizice de combaterea febrei (dezbracati copilul, stergeti-1 cu apa calda, de 30-
32°C, timp de 5 minute, 4-5 ori)

adresati-va la medic

Adresati-va la medic in cazul cand copilul:

respird accelerat sau face pauze la respiratie

nu are pofta de mancare

refuza lichide, nu poate bea sau suge din cauza tusei sau a wheezing-ului
a aparut respiratia suierdtoare

la respiratie participa musculatura intercostala

daca pielea copilului a devenit palid pronuntata sau albastra (cianotica)
daca febra este in crestere

la copil sunt prezente semne de deshidratare

daca la copil sunt prezente unul din urmatoare semne — ,,semnele generale de pericol”
pentru sanatatea copilului:

- copilul nu poate bea sau suge

- vomitd dupa fiecare hrana sau bautura

- copilul este fara cunostinta sau letargic

- prezintd copilul convulsii la moment

- aavut copilul convulsii?

Diagnosticul de bronsiolita acutd medicul va stabili in baza semnelor clinice, investigatiilor

(la necesitate).

Decizia pentru spitalizarea sau initierea tratamentul medicamentos la domiciliu va fi luata doar
de medicul de familie sau medicul pediatru.

Tratamentul

Masurile generale

pentru un copil cu afectarea cdilor respiratorii este necesara evitarea inhaldrii fumului de

tigara, care irita cdile respiratorii

este recomandata spdlarea frecventd pe maini

aerisirea incdperilor

copilul necesita regim la pat si o Incapere separata

regim hidric adecvat cu utilizarea cantitdtilor mici si frecvente a lichidelor, pentru a evita

oboseala copilului. Daca copilul nu va primi lichide suficient se va dezvolta deshidratarea

copilul poate avea dificultati la alimentatie, de aceea propuneti-i hrand in volum mai mic si

mai frecvent

evitati contactul cu alti copiii

Tratament medicamentos

- antibioticele nu sunt eficace deoarece de obicei bronsiolita acutd este provocatd de
virusuri

Dacé starea copilului s-a agravat este necesara spitalizarea pentru a asigura aport de

oxigen, pentru tratamentul deshidratarii si dacd copilul nu se poate alimenta va fi

aplicata administrarea de lichide intravenos sau prin sonda nasogastrica

Copilul va fi externat la domiciliu cand starea lui se va ameliora, cdnd o sa respire usor, o sa
alimenteze bine.
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Recomandatii

e Respectati recomandarile medicului

e Respectati tratamentul prescris (dozele, periodicitatea si durata administrarii)

e Este obligatorie consultarea in dinamica pentru evaluarea evolutiei semnelor
bolii pe fon de tratament.

Administrarea preparatelor inhalator prescrise de medic se vor efectua:
- prin camera de inhalare (spacer)
- prin nebulizator (inhalator cu compresor)

- Camera de inhalare (spacer) are forma unui balon, de obicei este
confectionata din plastic, pentru copii mici se utilizeaza spacer cu masca faciald. Aceste camere
fac dispozitivele de inhalare mai usor de utilizat. Medicamentul ramane in aceastd camera timp
de 3-5 sec. Scopul spacer-ului este depozitarea medicamentului din momentul eliberarii din
dispozitivul de inhalare pana cand este inhalat In plaméani. Medicamente pentru inhalare de tip
aerolosoli presurizati dozati sunt livrate in dispozitive — inhalatoare.

.I Inhalatorul este format dintr-un flacon cu medicament bronhodilatator sau
antiinflamator, care se elibereaza dozat sub forma de pufuri.

Etapale folosirii flaconului inhalator cu camera de inhalare cu masca faciala

1. asezati copilul intr-o pozitie confortabild — asezat sau 1n picioare, dar nu culcat pe spate sau
pe burta

2. agitati viguros flaconul inhalator de 5-6 ori, scoateti capacul, si introduceti-1 in camera de

inhalare

aplicati masca strans pe fata copilului, acoperind nasul si gura

4. spacer-ul se tine cu 0 mana, cu cealalta mana apdsati pe inhalatorul — aceasta va elibera 1 puf
de medicatie in camera de inhalare

5. sugarul si copilul mic face cateva inspiratii din camera de inhalare timp de 1 minut. Se
permite sd fie nelinistit, sd plangd (in acest timp se produc respiratii profunde si
medicamentul patrunde in bronhiile mici)

6. se scoate masca, se deconecteazd flaconul inhalatorului de la spacer

7. daca copilul necesitd mai mult decat 1 puff, asteptati 1 minut, apoi apdsati repetat pe
inhalator

8. agitati inhalatorul nainte de fiecare administrare

9. dupa inlaturarea mastii, copilului i se ofera lichide si se sterge fata cu un batic curat

Avantajele camerelor de inhalare

1. Diminuarea necesitatii coordonarii intre inspiratie si eliberarea pufului

2. Medicamentele inhalate patrund profund in sistemul respirator

3. Excluderea efectelor iritative a medicamentelor asupra cailor respiratorii

4. Se reduce depunerea aerosolului in gurd si faringe (spacer-ul directioneazd medicamentul
spre trahee, astfel prevenind absorbtia lui de pe limba sau faringe).

5. Se micsoreaza riscul de candidoza orala (margaritarel) si raguseala

Greseli in folosirea inhalatorului

1. apdsarea de mai multe ori a flaconului in cursul unui singur inspir, ceea ce determina alipirea
particulelor medicamentului pe peretii camerei de inhalare si copilul Dvs. primeste cantitatea
medicamentului mult mai mica comparativ cu doza recomandata

2. apasarea flaconului inainte de aplicarea mastii camerei de inhalare pe fata

(98]
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Observatii

Camera de inhalare va fi utilizata doar de o singura persoana, trebuie mentinutd curatd, pentru a
nu introduce microbi in cdile respiratorii. Saptdmanal ea va fi demontata si spalata in interior sub
jet de apa pentru a elimina reziduurile de medicament din interior, iar masca faciala se va curata
zilnic cu detergent slab si se va cliti sub jet de apa. Nu se utilizeaza apa fierbinte, vapori sub
presiune, alcool. Lasati spacer-ul s se usuce la aer, nu se sterge, deoarece stergerea cu o carpa
sau prosop poate cauza staticd in interiorul spacer-ului, ce ar influenta negativ asupra
performantelor sale, apoi reasamblati toate piesele. Daca administrati medicamentul zilnic,
curdtati camera de inhalare zilnic. Pastrati medicamentul cu capacul inchis.

Nebulizatorul este un dispozitiv portativ, compus din

- compresor

- nebulizator — o camera speciald pentru solutia de medicament
Sub presiunea aerului condensat medicamentul este dispersat sub forma de particule mici,
aerosoli. Doar particulele mici patrund nemijlocit in bronhii, astfel producand efectul terapeutic.
Particulele mari se depun in nas si gura.

Etapele utilizarii nebulizatorului

1. Pregatiti-va nebulizatorul pentru utilizare conform instructiunilor producdtorului si a
medicului Dvs.

2. Detasati cu atentie o fiola din folia inscriptionata, prin rasucire si tragere. Deschideti fiola in
pozitia verticald si rasucifi capacul. Nu folositi fiola deja deschisa

3. Atent introduceti fiola cu capatul deschis 1n rezervorul nebulizatorului si stoarceti continutul
fiolei

4. Urmadriti instructiunile producdtorului si recomandarile medicului Dvs. referitor la
asamblarea si utilizarea nebulizatorului dumneavoastra

5. Dupa ce ati folosit nebulizatorul, aruncati orice solutie ramasa in rezervor

6. Curdtati corect nebulizatorul, conform instructiunilor producatorului. Este important sa
pastrati nebulizatorul curat. Acordati atentie speciald tuturor adanciturilor si locurilor mai
profunde.

7. Uscati piesele la aer ferite de razele solare pe un servetel de hartie de unica folosinta (nu este
recomandata utilizarea prosoapelor obisnuite, care raiman umede si pot favoriza multiplicarea
germenilor patogeni),

8. Asamblati si depozitati nebulizatorul intr-o cutie inchisd, ferit de umiditate, praf si lumina
directa a soarelui

9. Dupa inhalare se administreaza lichide pentru a clati cavitatea bucala

10. Fata copilului se sterge cu o batistd curata sau se spala

Observatii

Nebulizatorul trebuie mentinut curat, pentru a evita contaminarea bacteriana a acestuia. Dupa
fiecare procedurd camera nebulizatorului si masca faciald vor fi spélati cu apa calda sau cu un
detergent recomandat de producator. Bine se clateste sub jet de apa, se usuca, se reasambleaza.

Evolutia bolii

Starea generald a copiilor cu bronsiolita acuta se agraveaza la a 2-3 zi de la debutul bolii. Boala
dureaza aproximativ 7-10-12 zile. Tusea poate sa persiste pand la 1 lund. Respiratia suierdtoare
este prezentd de obicei 2-4 zile. Unii copii (cu anamneza alergologica agravatd) dupa suportarea
bronsiolitei pot sa dezvolte ulterior astmul bronsic, dar aceste date sunt contradictorii.

Prevenirea bronsiolitei acute

- evitarea copilului Dvs. contactul cu copiii bolnavi de boli respiratorii
- evitarea expunerii la fumul de tigara
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spdlarea mai frecvent pe maini

dacd copilul Dvs. are bronsiolita acutd, trebuie izolat de alfi copii pand cand febra nu se
reduce, starea generald se amelioreaza

copiii din grupul de risc pentru imbolndvire cu bronsiolita acutd (copiii cu malformatii
cardiace, cu maladii cronice pulmonare, copii nascuti prematuri, cu imunodeficiente) vor
primi tratament pentru protejarea impotriva virusilor
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