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EM RESUMO

A bronquiolite viral aguda (BVA) acomete criangas menores de 2 anos, sobretudo no primeiro ano de
vida, e é causada principalmente pelo virus sincicial respiratério (VSR). Apés 1 a 3 dias de coriza
surgem tosse, taquipneia e/ou tiragem, com sibilos ou estertores; o pico ocorre entre 0 3°e 0 5° dia e a
tosse pode durar 3 a 4 semanas. O diagndstico € clinico e o tratamento é de suporte: higiene nasal
com soro fisioldgico, aspiracéo superficial, alimentacao fracionada e antitérmico. Salbutamol,
adrenalina, corticoide, antibiético, salina hipertdbnica no ambulatério e fisioterapia respiratéria de rotina
n&o devem ser usados (AAP, NICE, Ministério da Satde 2026). A maioria é tratada em casa (@ ), com
orientagéo de sinais de alerta. Reavaliar em 24 h (© ) lactentes com FR > 60 irpm, ingestdo abaixo de
50-75% do habitual, SpO2 entre 90% e 92% ou fatores de risco (idade < 3 meses, prematuridade,
cardiopatia, doenca pulmonar crénica). Encaminhar ao pronto-socorro (@ ) se apneia, SpO2
persistentemente < 92% (NICE) ou < 90% (MS/AAP), esforco respiratério grave, FR > 70 irpm, cianose,
letargia ou incapacidade de manter a hidratagéo.

Veja também, nesta Biblioteca: Como Proteger da Bronquiolite (VSR).
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1. O que é e como se apresenta

- Definigao: infecgéo viral aguda das vias aéreas inferiores, com inflamagao, edema e obstrugao dos bronquiolos,
em criangas menores de 2 anos (MS 2026; NICE NG9).

- Etiologia: VSR (cerca de 75% dos casos nos picos sazonais), rinovirus, metapneumovirus, parainfluenza,

adenovirus, influenza e SARS-CoV-2. No Sudeste, Sul e Nordeste o VSR circula sobretudo entre as semanas

epidemioldgicas 12 e 20.

- Faixa etaria: menores de 2 anos, com maior incidéncia e gravidade abaixo de 6 meses.

» Quadro tipico (NICE): prodromo de coriza por 1 a 3 dias, seguido de tosse persistente e taquipneia e/ou

tiragem, com sibilos e/ou estertores crepitantes. Febre, quando presente, costuma ser inferior a 39 °C. Em

lactentes muito pequenos, a apneia pode ser a primeira manifestagdo, mesmo sem desconforto evidente.

« Evolugao: piora entre 0 3° e o 5° dia, melhora na maioria em cerca de 10 dias; tosse em 90% por até 3 semanas

e residual até 4 semanas (MS 2026).

2. Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS

CONDUTA

@ Leve

Moderada

@ Grave

Consciéncia normal; taquipneia ausente ou leve, sem
tiragem ou tiragem discreta; alimentagédo normal (> 75% do
habitual); sem apneia; SpO2 > 92% em ar ambiente

Irritabilidade leve; tiragem moderada, sem geméncia; FR >
60 irpm; alimentagao com dificuldade (50-75% do
habitual); SpO2 entre 90% e 92%; ou quadro leve em
crianga com fator de risco

Letargia ou irritabilidade intensa; geméncia, batimento de
asas nasais, balancim toracoabdominal, tiragem
acentuada; FR > 70 irpm; apneia (observada ou relatada);
cianose central; recusa alimentar ou ingestéo < 50%;
desidratagdo; SpO2 < 90% (MS) ou persistentemente <
92% (NICE)

Tratamento domiciliar de suporte; orientar sinais de
alerta; reavaliacdo se piora ou no pico (3°-5° dia) nos
menores de 6 meses

Reavaliagdo em 12-24 h no consultério ou
observagao no PS; considerar encaminhamento
(NICE) se FR > 60 ou ingestao inadequada; SpO2
persistentemente < 92% ja é critério de
encaminhamento imediato pelo NICE (a faixa 90-92%
segue o MS)

Encaminhar imediatamente ao PS/hospital com
oxigénio (ver segdo de encaminhamento)

Critérios do MS (2026), NICE NG9 (2021) e AAP (2014). O MS define taquipneia como FR > 60 irpm abaixo de 2
meses, > 50 irpm de 2 meses a 1 ano € > 40 irpm de 1 a 5 anos.

Fatores de risco que elevam a gravidade

» ldade: < 3 meses (NICE, SBP), < 12 semanas (AAP) e, especialmente, < 6 semanas (NICE usa limiar de SpO2

mais conservador nessa faixa).

« Prematuridade, sobretudo < 32 semanas (NICE, SBP); baixo peso ao nascer.

« Doenca pulmonar crénica, principalmente displasia broncopulmonar.

« Cardiopatia congénita com repercussao hemodinamica.

» Imunodeficiéncia, doenga neuromuscular, sindrome de Down, fibrose cistica.

« Tabagismo passivo, desmame precoce, poluicdo (MS 2026); condi¢des sociais que dificultem o retorno.
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Diagnéstico no consultoério

« Clinico. Crianga < 2 anos, prédromo de coriza, tosse, taquipneia ou tiragem, sibilos ou crepitacdes (AAP, NICE,
MS).

- Exame essencial: FR em 1 minuto com a crianga calma, sinais de esforgo, hidratagdo, consciéncia e oximetria

de pulso com o nariz desobstruido. Perguntar sobre apneia, volume das mamadas e diurese.

- Exames complementares: ndo pedir radiografia de térax nem exames de sangue de rotina (AAP, NICE, MS).
Radiografia apenas se evolugao desfavoravel, gravidade ou suspeita de complicagdo; hemograma e proteinas
de fase aguda nos casos graves ou com duvida diagnodstica (MS). Pesquisa viral s se mudar a conduta
(isolamento, coorte hospitalar).

Diagnostico diferencial que ndo pode passar

- Pneumonia bacteriana: considerar se febre > 39 °C e/ou crepitagdes focais persistentes (NICE).

- Sibilancia recorrente/asma: episddios repetidos, atopia pessoal ou familiar, idade > 12 meses; ver o
documento de sibilancia recorrente.

« Coqueluche: tosse em acessos, guincho, apneia e cianose em lactente pequeno.

- Insuficiéncia cardiaca/cardiopatia: sopro, hepatomegalia, taquicardia desproporcional, dificuldade de ganho
de peso.

- Sepse e infecgao bacteriana grave no lactente < 3 meses febril.

Tratamento em casa

MEDICAMENTO DOSE INTERVALO DURAGAO OBSERVAGAO
Soro fisiolégico 0,9% Gotas ou jato Antes das mamadas e do  Enquanto houver Aspiracao apenas superficial, quando
nasal conforme idade  sono, e quando houver obstrugao ha muita secregéo; nao aspirar
obstrugéo profundamente (MS, NICE)
Paracetamol 10-15 4-6 h (max. 5 doses/dia) Enquanto houver Antitérmico reduz o estresse
mg/kg/dose febre com metabdlico (MS); max. 75 mg/kg/dia,
desconforto nunca > 4 g/dia
Ibuprofeno (= 6 5-10 6-8 h, conforme bula Enquanto houver Evitar se desidratagao
meses, conforme bula) mg/kg/dose febre com
desconforto

Paracetamol. Atencéo ao efeito cumulativo: o uso repetido por 48—72 h, especialmente em doses no limite maximo,
em crianca desidratada, desnutrida, com jejum prolongado ou somando mais de um produto com paracetamol,
aumenta o risco de hepatotoxicidade — nao ultrapassar a dose diaria, ndo usar por mais de 48-72 h sem

reavaliagcdo médica e conferir outros medicamentos que contenham paracetamol.
O que ndo usar

- Salbutamol ou outros broncodilatadores: ndo recomendados (AAP recomendagéo forte; NICE; MS 2026;
SBP 2017). O MS n&o recomenda nem mesmo prova terapéutica de rotina.

« Adrenalina inalatéria: ndo usar (AAP, NICE, MS).
« Corticoide sistémico ou inalatorio: ndo usar em nenhum cenario (AAP, evidéncia A; NICE; MS).

- Antibiético: apenas se houver infecgao bacteriana concomitante documentada ou fortemente suspeita (AAP,
NICE, MS).
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- Salina hipertonica nebulizada: ndo usar fora do hospital; NICE e MS ndo recomendam em nenhum cenario, e
a AAP a contraindica no pronto-socorro, admitindo-a sé em internados (recomendagéo fraca).

« Montelucaste, brometo de ipratrépio: nao usar (NICE, MS).
- Fisioterapia respiratoéria de rotina: nao indicada (AAP, NICE, SBP).

Medidas de suporte: alimentagdo fracionada, manter o aleitamento materno, decubito elevado, ambiente sem
fumaca, higiene das maos com alcool em gel (AAP) e afastamento da creche na fase aguda.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

Encaminhamento imediato (NICE, MS)

» Apneia observada ou relatada.

» Aspecto de crianga gravemente doente, letargia ou alteragéo de consciéncia.

- Desconforto respiratorio grave: geméncia, tiragem acentuada, batimento de asas, balancim, FR > 70 irpm.

- Cianose central.

» SpO2 persistentemente < 92% em ar ambiente (NICE, na atencdo primaria) ou < 90% (MS, critério absoluto de
internacao).

Considerar encaminhamento (NICE, SBP)

« FR>60 irpm.
- Dificuldade para mamar ou ingestao de 50-75% do volume habitual; auséncia de diurese por 12 h (SBP).
» Desidratacao clinica.

« Fatores de risco (ver acima), considerando também a fase da doenga (1°-3° dia tende a piorar) e a capacidade
dos cuidadores de reconhecer sinais de alerta.

Como encaminhar

1. Desobstruir o nariz com soro fisioldgico e aspiragao suave antes de medir a SpO2 e antes do transporte.

2. Oferecer oxigénio por cateter nasal ou mascara para manter SpO2 entre 94% e 98% (evitando hiperoxia) ou se
houver desconforto importante, mantendo-o no trajeto.

3. Posigédo semissentada ou no colo; suspender a via oral se houver desconforto grave ou rebaixamento.
4. Nao administrar broncodilatador, corticoide ou antibiético "para o caminho".

5. Contatar o servigo de destino, informando idade, idade gestacional, SpO2, FR, apneias e ingestdo; em apneia,
cianose ou esforco grave, acionar o SAMU (192).

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

» "Abronquiolite € causada por virus. Costuma piorar entre o 3° e 0 5° dia e depois melhora; a tosse pode durar 3
a 4 semanas."

» "Nenhum remédio encurta a doencga; xaropes, inalagdo com broncodilatador, corticoide e antibiético ndo ajudam.
Lave o nariz com soro, oferega o peito ou a mamadeira em menores quantidades e mais vezes e mantenha a

casa sem fumaca."
» Retorno em 24-48 h para menores de 3 meses, prematuros ou quadro com menos de 3 dias.

« Irao pronto-socorro se: pausas na respiragao; labios ou pele arroxeados; respiragdo muito rapida, com gemido
ou afundamento das costelas; bebé que mama menos da metade do habitual ou recusa; menos fraldas
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molhadas (nenhuma em 12 h); sonoléncia excessiva, choro fraco, vémitos frequentes ou convulsdo (MS 2026).
Prevencgao do VSR (para orientar a familia e as préoximas gestagoes)

« Vacina materna (Abrysvo, VSR A e B recombinante): no calendario da gestante do SUS desde dezembro de
2025; dose unica de 0,5 mL IM a partir da 282 semana, em cada gestagao. Protege o bebé nos primeiros meses
por anticorpos transplacentarios.

- Nirsevimabe (anticorpo monoclonal de dose unica): disponivel no SUS desde fevereiro de 2026 (Nota
Técnica n° 109/2025-CGICI/DPNI/SVSA/MS) para prematuros com < 36 semanas e 6 dias (de preferéncia na
maternidade, o ano todo) e para criangas < 24 meses com comorbidades (cardiopatia, displasia broncopulmonar,
imunocomprometimento, sindrome de Down, fibrose cistica, doenga neuromuscular, anomalias de via aérea), no
periodo sazonal. Doses na primeira sazonalidade: 50 mg se < 5 kg e 100 mg se = 5 kg; na segunda
sazonalidade, 200 mg apenas para criangas com comorbidades (documento técnico da SMS-SP, 2026). O PNI

nao recomenda intercambiar palivizumabe e nirsevimabe na mesma temporada.

- Medidas gerais: aleitamento materno exclusivo até 6 meses, ambiente livre de tabaco e higiene das maos
(AAP).
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7. Comparagao com as referéncias

SBP / MS

JOHNS

HOPKINS

HARVARD

OXFORD /
CAMBRIDGE

Versao
consultada

Limiar de SpO2

Broncodilatador,
corticoide,
adrenalina,
antibiotico

Salina
hiperténica

Critérios de
encaminhamento

MS, Guia de
Manejo Clinico
da BVA
(2026); SBP,
Diretrizes VSR
(2017); MS,
NT n°
109/2025
(nirsevimabe)

02 se Sp02 <
92%; <90% é
critério
absoluto de
internagéo;
alta com >
92% (MS)

Nao
recomendados

Nao
recomendada
(MS); "pode
ser
considerada"
em internados
(SBP 2017)

Apneia, SpO2
<90%,
esforgo grave,
letargia,

CPG de
bronquiolite
(Ralston et al.,
Pediatrics, 2014);
CDC —
imunizacao
contra VSR
(pagina atual)

Pode n&o usar
02 se Sp0O2 >
90%

N&o usar
(salbutamol,
adrenalina,
corticoide)

Nao no PS; pode
em internados
(fraca)

Avaliar risco (<
12 semanas,
prematuridade,

NG9
(01/06/2015;
atualizada
em
09/08/2021)

Encaminhar
se < 92%
persistente;
internar/O2
se <92% (<
6 semanas
ou
comorbidade)
ou <90% (=
6 semanas)
(2021)

Nao usar

N&o usar

Apneia, FR >
70, cianose,

Sp02 < 92%;
considerar se
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Pediatria
Integral
(SEPEAP),
2026

Alvo 90-92%
conforme a
clinica

N&o rotineiros;
broncodilatador
s6 em teste
seletivo

N&o no pronto-
socorro

< 6 semanas,
prematuros,
doenga
cronica,

JHM
Pediatrics —
Bronchiolitis
and High
Flow Nasal
Cannula
(pronto-
SOCOITO €
internagéo),
vi
(02/12/2024)

Alta precoce
se bom
estado,
desconforto
leve, sem
hipoxemia e
hidratagéo
oral mantida
(limiar
numeérico
nao
localizado
na parte
aberta)

Suporte;
escore de
bronquiolite
néao
rotineiro;
salbutamol
ou
adrenalina
racémica sé
como
resgate no
desconforto
com risco de
vida

Soro
fisiolégico
nasal para
aspiracao
(salina
hiperténica
nao citada)

Exclui > 24
meses e
condicao de
alto risco;
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Boston Children's
— pagina
Bronchiolitis
(para familias,
sem data)

Oximetria no
diagnéstico;
oxigénio no
hospital (sem
limiar)

Pagina para
familias cita
inalagdes e

broncodilatadores

"conforme o
médico";
antibiético ndo
funciona

Sem posigao
especifica
localizada

Desconforto
respiratorio
grave: hospital
(hidratacéo 1V,

Oxford
Handbook of
Paediatrics,
32 ed. (2021);
segue o
NICE

Segue o
NICE

Segue o
NICE

Segue o
NICE

Segue o
NICE



SBP / MS

HARVARD OXFORD /

CAMBRIDGE

JOHNS
HOPKINS

recusa cardiopulmonar, FR > 60 ou ingestao teste de oxigénio,
alimentar; imunodeficiéncia) ingestdo 50— inadequada alimentagdo aspiragao)
relativos < 2-3 75% sob
meses, observacgao;
prematuridade internar se

néao

preenche

alta; canula

nasal de alto

fluxo ou

ventilagéo

ndo invasiva

se piora

Prevencdo VSR  Abrysvo = 28 Palivizumabe Fora do Nirsevimabe Fora do Cita s6 o Segue o NHS

semanas; restrito (2014); escopo do universal < 6 €escopo palivizumabe
nirsevimabe hoje CDC indica NG9 meses para alto risco
para anticorpo para (pagina

prematuros <

todo < 8 meses

desatualizada)

36s6d e sem vacina
comorbidades  materna
< 24 meses

Leitura: as referéncias convergem em tratar a bronquiolite como doenca de suporte, com diagnéstico clinico e sem
broncodilatador, corticoide, adrenalina, antibiotico ou fisioterapia de rotina. A principal divergéncia € o limiar de
Sp0O2: a AAP aceita SpO2 > 90% sem oxigénio, o NICE usa 92% para encaminhamento na atengao primaria e
mantém 92% abaixo de 6 semanas, e o MS brasileiro adota 90% como critério absoluto e 92% para indicacao de
oxigénio e para a alta. Na salina hipertonica, a AAP ainda permite uso em internados, enquanto NICE e MS néo
recomendam. Na prevencao, o Brasil adotou um modelo intermediario (vacina materna a partir de 28 semanas e
nirsevimabe para prematuros e comorbidades), enquanto os EUA (CDC) indicam anticorpo a todo lactente < 8
meses cuja mée nao foi vacinada = 14 dias antes do parto e a Espanha o oferece de forma universal, com redugao
de cerca de 80% nas internagdes. O protocolo do Johns Hopkins (dez/2024) converge no suporte, na aspiragéo
nasal, no teste de alimentacao e na alta precoce dos casos leves, e admite salbutamol ou adrenalina racémica s6
como resgate na insuficiéncia respiratoria grave; a pagina para familias do Boston Children's esta desatualizada
(broncodilatadores "conforme o médico" e s6 palivizumabe na prevengéo) e néo foi usada para a conduta. Posigao
do site: segue o MS (Guia de Manejo Clinico, 2026) e a SBP no tratamento de suporte e nos limiares de SpO2, e o
calendario do SUS na prevencgao (vacina materna e nirsevimabe).
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PONTOS PRATICOS

1. Oximetria de pulso e FR contada em 1 minuto sao obrigatérias em todo lactente com suspeita de
bronquiolite; desobstrua o nariz antes de medir.

2. Nao prescreva salbutamol, corticoide, antibiético ou salina hipertdnica; explique a familia o motivo
para reduzir a pressao por "remédio".

3. Pergunte o volume das mamadas: ingestao abaixo de 50-75% do habitual é critério de
encaminhamento.

4. Apneia, mesmo relatada, é critério de encaminhamento imediato, sobretudo em menores de 3
meses e prematuros.

5. Menores de 3 meses e prematuros nos primeiros 3 dias de doenga devem ser reavaliados em 24 h,
pois o pico ainda esta por vir.

6. Verifique na consulta de pré-natal e na primeira consulta do recém-nascido a vacina materna contra
VSR e a indicagao de nirsevimabe.
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confirmados em protocolo/bula atualizados, individualizados e conduzidos sob especialista.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Patologias do consultério - pagina 9/9


https://www.neonatologia.com.br/

