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RESUMO

A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma síndrome clínica, causada principalmente pelo vírus sincicial respiratório (VSR) nos 
meses de outono e inverno e que acomete menores de dois anos de idade, sendo caracterizada por sintomas respiratórios de vias 
aéreas superiores seguidos das inferiores. É uma importante causa de hospitalização em lactentes. Objetivo: O presente trabalho 
tem por objetivo produzir e descrever um protocolo clínico assistencial para um hospital pediátrico secundário para atendimento 
do paciente com BVA. Inicialmente, abordamos a fisiopatologia, sinais, sintomas e principais causas da doença, seguidos de 
investigação diagnóstica e intervenções terapêuticas a serem seguidas pelos profissionais assistentes no dito hospital, reduzindo, 
assim, a utilização de práticas invasivas e desnecessárias nas abordagens destes pacientes.
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ABSTRACT

Acute Viral Bronchiolitis (AVB) is a clinical syndrome mainly caused by Respiratory Syncytial Virus (RSV) in the fall and winter 
months, affecting children under two years old. It is characterized by upper airway respiratory symptoms followed by lower 
airways, a significant cause of hospitalization in infants. Objective: The present work aims to produce and describe a clinical 
care protocol for a secondary pediatric hospital to care for patients with AVB. Initially, we addressed the pathophysiology, signs, 
symptoms, and leading causes of the disease, followed by diagnostic investigation and therapeutic interventions to be followed by 
the attending professionals at the hospital, thus reducing the use of invasive and unnecessary practices in the approaches of these 
patients.
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INTRODUÇÃO

A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma síndrome clínica que 
ocorre em lactentes, caracterizada por sintomas respiratórios 
superiores seguidos por inferiores.1

O presente artigo é uma proposta de protocolo clínico 
assistencial para o Hospital Universitário Walter Cantídio.

Protocolos são instrumentos legais de recomendações 
desenvolvidas sistematicamente nos princípios da prática 
baseada em evidências para auxiliar no manejo de um problema 
de saúde, numa circunstância clínica específica, padronizando 
rotinas, minimizando variabilidade de condutas, fornecendo 
plano de ação comum e aprimoramento da assistência.2,3

DEFINIÇÃO

Primeiro episódio de sibilância4,5 em menores de 24 meses, 
geralmente, menores de 12 meses.1,6 Apresenta achados físicos 
de infecção respiratória inferior, sem outra explicação para a 
sibilância.1

EPIDEMIOLOGIA

É prevalente no outono e inverno.1,5 Epidemiologia semelhante 
à do vírus sincicial respiratório (VSR).1

Possui incidência de 11% no 1º ano de idade, 6% no 2º ano 
e pico entre 2 e 5 meses. Em menores de 1 ano, risco de 
hospitalização de 2%6,7 e pico da hospitalização entre dois e 
seis meses.1

ETIOLOGIA

O VSR é causa mais comum1,4,5,6,8,9 (60-80%),4,9 seguido 
por rinovírus, parainfluenza (1 e 3), metapneumovírus, 
coronavírus, adenovírus, influenza, enterovírus,1,4,5,6,7 
bocavirus humano 1,6,7 e bactérias atípicas (mycoplasma).5 

Pode ocorrer co-infecção.1,4,5,6,7

TRANSMISSÃO

A transmissão ocorre por contato direto com gotículas ou 
fômites. 6,7 Homem é único hospedeiro.7 Fonte de infecção: 
membro da família ou colega da creche ou escola.7

FISIOPATOLOGIA

A inoculação viral ocorre pela superfície mucosa do epitélio 
nasal onde inicia sua replicação. 5,6,7 Após, ocorre período de 
incubação assintomático (2 a 8 dias), seguido de disseminação 
viral (3 a 8 dias; lactentes jovens - 3 a 4 semanas). A partir 
disso, evolui com sintomas respiratórios altos e posteriormente 
baixos, por mecanismos pouco compreendidos. 6,7

As alterações patológicas começam 18 a 24 horas após a 
infecção.1

O VSR gera lesão inflamatória local que se dissemina a 
bronquíolo terminal, causando bronquiolite. 1,5

A lesão viral ocorre por uma combinação de mecanismos: 1,7 

1) Afinidade do vírus por células específicas em 
segmentos específicos das vias respiratórias (tropismo);

2) Efeito destruidor ao nível celular (virulência);

3) Calibre reduzido das vias aéreas do hospedeiro;

4) Resposta imunológica.

Há também processo inflamatório secundário à ação de 
quimiocinas, levando a edema local, recrutamento e ativação 
dos linfócitos, neutrófilos, macrófagos, eosinófilos e células 
natural killer que causam aumento da produção local de muco 
e hiperreatividade na via aérea inferior. 5

Associado a isso, há descamação de células epiteliais e 
contração do músculo liso decorrente de anormalidades dos 
sistemas adrenérgico, colinérgico e não adrenérgico/não 
colinérgico que levam à obstrução de pequenas vias aéreas, 
atelectasias e desequilíbrio da relação ventilação-perfusão. 1,6,7

A capacidade de recuperação relaciona-se com os níveis 
secretórios das imunoglobulinas IgA, IgG e IgM e de anticorpo 
dependentes da citotoxicidade mediada pelas células. 7

Em resumo, a fisiopatologia cursa com obstrução de vias 
aéreas inferiores que é caracterizada por edema de mucosa, 
necrose de epitélio e impactação do muco. 1,6,7

DIAGNÓSTICO

Fatores de Risco: estão listados na Quadro 1. 5,6,7

Baixo peso ao nascimento

Desnutrição

Idade materna (jovem)

Amamentação (fator protetor)

Aglomeração

Imunodeficiências

Doenças neuromusculares

Cardiopatias

Retrovirose

População de países em desenvolvimento

Quadro 1. Fatores de risco associados à infecções das vias aéreas 
inferiores e BVA.6,7

Apresentação clínica: 

Inicialmente, a criança apresenta bom estado geral, ausculta 
variável (normal a muito comprometida), com ou sem 
taquipneia,5 sintomas do trato respiratório superior,7 febre 
(≤38,3°C)1,6,7 ou história de febre que desaparece conforme 



3 Bronquiolite viral aguda: protocolo 

Rev Med UFC. 2023;63(1):1-5.

o aumento dos sintomas inferiores.6 A criança evolui com 
tosse seca, sibilância, crepitações,1,6,7 dificuldade respiratória 
(frequência respiratória elevada, retrações, chiado)1,6,7 podendo 
evoluir com sinais de gravidade (Quadro 2).1,5,6,7

O grau de desconforto respiratório, trabalho respiratório, 
oxigenação e frequência respiratória podem oscilar conforme 
choro, tosse e agitação. 1,7

Outros achados são: conjuntivite, faringite, otite média aguda,1 
inapetência e apneia.6 A duração da doença varia com idade 
(maior em < 6 meses), gravidade, comorbidades associadas e 
agente causador (pior se VSR associado a rinovírus),1 sendo, 
geralmente, doença autolimitada.

Avaliação complementar:

- Exames laboratoriais específicos: solicitar para 
todos os pacientes em especial para imunodeprimidos, 
quadros graves, guia terapêutica antiviral, vigilância 
epidemiológica e planejamento estratégico. 6,7,9 

- Painel viral respiratório por RT-PCR real time: 
rápido, boa acurácia e elevada sensibilidade. 9

- Não realizar de rotina, porém considerar em casos 
graves, selecionados e para diagnóstico diferencial:

- Radiografia de tórax:1,5 Alterações radiológicas 
vide Quadro 3.

- Exames laboratoriais gerais. 1,5,6,7 

Não aceitação da dieta / Desidratação

Frequência respiratória > 70 irpm

Saturação O2 < 88% ou < 90% 

Batimento de asa de nariz / Tiragem Grave / Gemência / Fadiga

Cianose / História Pregressa de Apneia

Inquietação / Letargia / Falta de resposta à estimulação

Sons respiratórios diminuídos ou ausentes

Bradicardia

Hipercapnia

Quadro 2. Sinais de gravidade de BVA.1,5,6,7

Hiperinsuflação torácica difusa

Hipertransparência

Retificação do diafragma

Broncograma aéreo com infiltrado de padrão intersticial e 
espessamento peribrônquico.

Atelectasias secundárias a tampões mucosos

Infiltrados de baixa densidade com discreto espessamento pleural

Quadro 3. Alterações radiológicas.1,6,7

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Diferenciar a doença das seguintes condições:1,5 asma, 
sibilância recorrente, pneumonia bacteriana, pneumonia 
aspirativa, coqueluche, doença pulmonar ou cardíaca crônica, 
insuficiência cardíaca, aspiração de corpo estranho, obstrução 
de via aérea, doença do refluxo e laringotraqueomalácia.

CRITÉRIOS DE HOSPITALIZAÇÃO

Raramente indicada, a hospitalização deve seguir os critérios 
da Quadro 4.7,9,10

Recusa alimentar / Desidratação

Letargia

Apneia / Cianose

Desconforto respiratório moderado a grave (batimento de asa nasal, 
retrações intercostais, subcostais ou supraesternais, frequência 
respiratória> 70 respirações por minuto, dispnéia, gemência) 

Saturação de oxigênio < 91-95%

Condição social ruim e dificuldade de acesso à unidade de saúde

Comorbidades: cardiopatia congênita com repercussão clínica, 
hipertensão pulmonar, doença neuromuscular, pneumopatia 
dependente de oxigênio, imunodeficiência, prematuridade

Hipoxemia com ou sem hipercapnia (tensão arterial ou capilar de 
dióxido de carbono >45 mmHg)

Idade < 2 meses

Quadro 4. Critérios de internação hospitalar.7,9,10

COMPLICAÇÕES

Crianças graves apresentam risco aumentado de complicações 
como:1,4,6 apneia, insuficiência respiratória, pneumonia 
aspirativa (60%), infecciosas [otite média (41%)], 
cardiovasculares [fibrilação, taquicardias supraventriculares, 
arritmias, choque cardiogênico (9%)], distúrbios eletrolíticos 
(19%) e desidratação (9%). As complicações mais graves são 
apneia e insuficiência respiratória. 1

TRATAMENTO DE CRIANÇAS HOSPITALIZADAS

Tratamento não farmacológico

- Mínimo manuseio.6,7

- Cabeceira elevada.6,7,10

- Cuidados de precauções de contato.10 

- Higiene das mãos.6,9

- Distância do leito do paciente para outros de 2 metros.6,10

- Restringir visitas.9
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- Monitorizar sinais vitais: frequência respiratória e 
cardíaca, saturação de oxigênio.10

- Puncionar acesso venoso periférico se necessidade de 
hidratação venosa.5

- Balanço hídrico, monitorização da diurese.10

- Fluidoterapia - Fluído parenteral para garantir a 
hidratação adequada apenas se não tolerar HV. Prescrever 
de acordo com peso, idade ou superfície corpórea.6,10 Evitar 
solução hiperosmolar EV, preferir solução isotônica.5,9 Ajustar 
cota hídrica em caso de desidratação, Síndrome de Secreção 
Inapropriada de Hormônio Diurético (SIADH) e edema 
pulmonar.6 Evitar a sobrecarga hídrica.10

- Não realizar fisioterapia respiratória de rotina.6,7,9,10 
Considerar se comorbidades associadas à dificuldade de 
excreção de secreções respiratórias.7,9,10

- Alimentação enteral frequente e em pequenas porções 
para crianças que toleram a via (frequência respiratória < 
70bpm) e se necessário optar por alimentação orogástrica ou 
nasogástrica o mais rápido possível.5,10 Dieta oral zero se risco 
de falência respiratória.6,7 Sonda orogástrica ou nasogástrica 
para descompressão abdominal e aporte alimentar se 
necessário.6

- Identificar precocemente complicações.6

Tratamento farmacológico

- Nebulização com broncodilatador inalado - Realizar teste 
com broncodilatador inalatório (salbutamol ou epinefrina)6,7,9,10 
e manter medicação se resposta adequada. Maior benefício em 
crianças maiores e lactentes sibilantes.7 

- Nebulização com solução salina hipertônica 3% - 
Não recomendado de rotina.5,10 Fraca recomendação por 
alguns autores.6,7,9,11 Não há superioridade de soluções mais 
concentradas.12 Administração exclusivamente hospitalar e 
imediatamente após a preparação, de 6/6h até estabilização 
clínica e após de 8/8h e suspender após melhora.5

Confecção da solução: NaCl 20% 0,5ml + Água 
Destilada 2,5ml + Broncodilatador conforme peso da 
criança.5

- Glicocorticoides - Não recomendado na forma 
sistêmica.5,6,7,10 Considerar dexametasona em alta dose em 
casos moderados a graves. 13 Corticoide inalatório com uso 
controverso. Pode ser utilizado quando houver sibilância e 
quadro clínico de atopia (alergia alimentar, história familiar, 
rinite alérgica, eosinofilia).5,7

- Reposição eletrolítica quando necessário.5 Associação de 
hiponatremia com maior gravidade.14

- Anti-piréticos - Evitar hipertermia.6

- Medicamentos não recomendados: inibidores de 

leucotrieno,10 descongestionantes tópicos, anti-histamínicos, 
mucolíticos, nebulização com soro fisiológico 0,9%,5 anti-
bióticos6 e antivirais.9

- Oseltamivir pode ser considerado se febre e necessidade 
de internação.9

- Antibioticoterapia deve ser realizada se infecção 
bacteriana secundária (sinais de toxemia, radiografia sugestiva 
de pneumonia, febre alta persistente por mais do que 3 dias, 
leucocitose com desvio à esquerda).5,9

Suporte respiratório

- Aspiração nasal - Aspirar mecanicamente narinas 
conforme necessário.5,6,9,10 Associar gotas salinas se necessário.10 
(Risco de irritar mucosa nasal e edema)9 Não recomendado 
sucção profunda de rotina da orofaringe ou laringe.10

- Lavagem nasal com soro fisiológico 0,9% - Antes das 
mamadas e se necessário. Orientar pais sobre técnica.5,9

Posição da lavagem: lactente sentado no colo do 
cuidador, cabeça retificada.5

- Oxigênio suplementar - Aquecido, umidificado, pode ser 
ofertado por técnica preferida:5,6,7

● Cânula nasal (1-4L/minuto; Lactentes: <2L/
minutos).5,6,7 

● Máscara facial.6,10 

● Oxi-Hood.6,10 

Monitorizar (contínua ou intermitente frequente) a saturação 
de oxigênio por oximetria de pulso.6,7,9 Monitorizar 
cuidadosamente o desmame de oxigênio suplementar, 
principalmente se doença cardíaca hemodinamicamente 
significativa, displasia broncopulmonar ou prematuridade.10

Saturação alvo: > 90 a 92%.5,6,9,10

CRITÉRIOS DE ALTA HOSPITALAR

Não existem critérios universais para alta hospitalar, aceitam-
se os critérios da Quadro 5. 6,7,10

Frequência respiratória adequada para idade, sem sinais clínicos 
de desconforto respiratório

Saturação de O2 > ou igual a 94% em ar ambiente

Estabilidade clínica observada por pelo menos 6 a 12 horas

Ingesta hídrica e calórica normalizada

Cuidadores capazes de realizar adequadamente higiene das vias 
aéreas superiores, administração de medicações  e de entender 
orientações fornecidas sobre sinais de alerta, cuidados gerais,  evitar  
o tabagismo, atualização vacinal e  revisão médica após a alta

Quadro 5. Critérios de alta hospitalar.6,7,10
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