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Apresentacao

Os virus respiratorios sdo os mais frequentes agentes etiologicos responsaveis
por causar doenca em seres humanos, com impacto significativo na morbidade
e mortalidade em todo o mundo. A bronquiolite viral aguda (BVA) € uma das principais
causas de hospitalizagao em criangas com menos de 2 anos de idade, o que representa
um desafio significativo para os servigos de saude, especialmente no periodo
de sazonalidade da doenca. A BVA é causada por uma variedade de agentes
etiologicos, sendo o virus sincicial respiratorio (VSR) 0 mais comum e notorio entre eles.

Diante do exposto, e considerando a necessidade de ampliar o conhecimento e a
compreensao dos profissionais da Atengao Primaria a Saude (APS) e Especializada
(AE) no que diz respeito ao tratamento adequado das bronquiolites em todo o Pais,
a Coordenacgao-Geral de Vigilancia da Covid-19, Influenza e outros Virus Respiratorios,
vinculada ao Departamento de Doengas Transmissiveis da Secretaria de Vigilancia
em Saude e Ambiente do Ministério da Saude (CGCOVID/DEDT/SVSA/MS), em
articulagao com demais areas deste Ministerio, apresenta a primeira versao do Guia
de Manejo Clinico da Bronquiolite Viral Aguda. Este documento tem como objetivo
fornecer elementos de apoio a tomada de decisao dos profissionais de saude acerca
do tratamento clinico da bronquiolite, com o proposito de aprimorar a qualidade do
cuidado as criancas de até 2 anos afetadas por essa condicao dentro do contexto
da assisténcia.

Ressalta-se que este Guia possui carater orientador. As condutas assistenciais devem
considerar a avaliagao clinica individual, as condicdes e a capacidade operacional
do servico de saude.



Introducao

A bronquiolite viral aguda (BVA) € uma condigao comum que afeta criangas menores
de 2 anos e representa uma das principais razdes para hospitalizagdes nessa faixa
etaria. Inicialmente manifestada por sintomas de vias aéreas superiores, como
rinorreia, obstrucao nasal e tosse, a BVA evolui para sinais de comprometimento do
trato respiratorio inferior, com sinais de desconforto respiratorio, sibilos e crepitagdes
difusas (Florin et al., 2017).

O principal agente etiologico da BVA € o virus sincicial respiratorio (VSR), embora
outros virus também possam causar a doenca. O VSR pode provocar infecgao aguda
do trato respiratorio em pessoas de todas as idades, sendo geralmente leve em
criangas maiores e adultos saudaveis. No entanto, a infeccao pelo VSR pode resultar
em formas graves da doenca em criangas com menos de 2 anos, idosos e individuos
imunocomprometidos (CDC, 2025; WHO, 2025a).

Destaca-se que, no Brasil, a circulacao do VSR apresenta padrao sazonal bem definido,
com maior incidéncia de casos durante os meses de fevereiro a agosto, periodo que
se associa ao aumento da demanda por atendimentos e internacdes pediatricas por
BVA (Brasil, 2026).

A maioria das criangas e infectada pelo VSR no primeiro ano de vida, e praticamente
todas terao sido expostas ao virus até o final do segundo ano, com possiveis
reinfecgoes ao longo da vida. No entanto, as formas mais graves da doenga em geral
sao mais comuns durante a primoinfecgao pelo VSR (SBP, 2017).
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O diagnostico da BVA € essencialmente clinico e nao existe tratamento medicamentoso
especifico para a doenga. O manejo clinico &€ baseado em medidas de suporte e requer
que equipe assistente responsavel pela crianca tenha conhecimento sobre fisiologia,
epidemiologia, fatores de risco associados as formas graves, alem de aspectos e de
terapéutica e prevencao (Ralston et al., 2014).

DEFINIGAO

A BVA € uma sindrome clinica manifestada por dificuldade respiratoria em
criangas menores de 2 anos de idade, provocada por uma infeccao viral aguda
do trato respiratorio e que leva a inflamagao das vias aéreas inferiores (Linssen
etal, 2023).




Agentes etiologicos

A bronquiolite pode ser causada por diversos virus. O virus sincicial respiratério (VSR)
€ 0 agente etiologico mais comum, seguido do rinovirus. Outros agentes menos
comuns de BVA incluem os virus: parainfluenza, metapneumovirus humano, influenza,
adenovirus, coronavirus (incluindo o SARS-CoV-2) e bocavirus humano. Dados da
literatura mostram que cerca de um terco dos casos hospitalizados podem apresentar
a detecgao de dois ou mais virus respiratorios (Hasegawa et al., 2019; Mansbach
et al, 2012; Meissner, 2016). A nomenclatura dos virus seguiu o International Committee
on Taxonomy of Viruses (ICTV, 2024).

= VSR: o virus sincicial respiratorio € um virus de RNA de fita simples, nao
segmentado, envelopado, pertencente ao género Orthopneumovirus, a familia
Pneumoviridae e a ordem Mononegavirales. Existem dois subtipos principais
de VSR em humanos (VSR-A e VSR-B) (Griffiths et al, 2017; ICTV, 2024). E o
principal agente etiologico responsavel pelas bronquiolites, responsavel por
ate 80% dos casos (Piedimonte; Perez, 2014).

= Rinovirus: os rinovirus humanos sao virus RNA, do género Enterovirus, familia
Picornaviridae, ordem Picornavirales, e sao a principal causa do resfriado
comum. Existem mais de 170 sorotipos conhecidos. O rinovirus esta associado
a infecgao do trato respiratorio inferior em criangas pequenas e em individuos
com doenga pulmonar cronica, alem de estar relacionado ao aumento do risco
de desenvolvimento de asma em fases posteriores da vida (Yang et al.,, 2021).
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= Parainfluenza: os virus parainfluenza sao virus RNA, pertencentes aos géneros
Respirovirus e Orthorubulavirus, familia Paramyxoviridae, ordem Mononegavirales,
e divididos em quatro sorotipos. Apesar de o parainfluenza ser um agente
etiologico menos comum da bronquiolite, o sorotipo 3 é, entre os sorotipos do
parainfluenza, o0 mais comum a causar bronquiolite. Os sorotipos 1 e 2 tambéem
podem causar bronquiolite, embora o crupe viral seja a apresentacao clinica
mais comum associada a estes dois sorotipos (Howard et al, 2021).

= Metapneumovirus: o metapneumovirus humano (hMPV) € um virus envelopado
de RNA de fita simples, pertencente ao género Metapneumovirus, familia
Pneumoviridae, ordem Mononegavirales. O metapneumovirus humano as
vezes ocorre em conjunto com outras infecgodes virais e ja foi identificado como
etiologia de bronquiolite e pneumonia em criangas, embora menos comum
(Boivin; Abed; Poutanen, 2002; ICTV, 2024).

= Influenza: os virus influenza sao virus RNA, pertencentes aos géneros Alpha-
influenzavirus, Betainfluenzavirus, Deltainfluenzavirus e Gammainfluenzavirus,
familia Orthomyxoviridae, ordem Articulavirales. A infeccao pelo virus influenza
pode causar manifestacdes no trato respiratorio inferior que sao muito
semelhantes as causadas por infecgdes virais como VSR ou parainfluenza,
embora a gravidade possa variar conforme os fatores de risco do hospedeiro.
No entanto, os sintomas geralmente incluem inicio abrupto com febre alta,
acompanhada por sinais de infeccao das vias aéreas superiores, Como coriza,
dor de garganta e tosse (WHO, 2025b).

= Adenovirus: os adenovirus humanos sao virus de DNA, dupla hélice, do género
Mastadenovirus, familia Adenoviridae, ordem Rowavirales. Embora causem
mais comumente faringite e coriza, os adenovirus podem tambéem provocar
infeccdes do trato respiratorio inferior, incluindo bronquiolite e pneumonia.
Esses virus sao capazes de infectar outros orgaos alem do trato respiratorio,
resultando em doencgas disseminadas. Entre os virus respiratorios, o adenovirus
esta mais frequentemente associado a uma sequela grave da bronquiolite,
a bronquiolite obliterante. Além disso, outras manifestacdes comuns incluem
conjuntivite e diarreia (Shieh et al., 2021).

= Coronavirus: os coronavirus sao virus RNA, da subfamilia Orthocoronavirinae,
familia Coronaviridae, subdivididos em quatro géneros (Alfacoronavirus, Beta-
coronavirus, Deltacoronavirus e Gammacoronavirus), todos com potencial de
causar doencgas em humanos. Os coronavirus humanos endémicos geralmente
causam resfriado comum, mas também podem causar infeccoes do trato
respiratorio inferior, incluindo bronquiolite, durante todo o ano. O SARS-CoV-2
pode causar bronquiolite e outras sindromes clinicas (Mansbach et al., 2020).
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= Bocavirus: o bocavirus € um virus DNA, pertencente ao género Bocaparvovirus,
familia Parvoriridae, ordem Piccovirales, dividido em quatro variantes. O bocavirus
humano 1 causa infeccoes respiratorias superiores e inferiores, durante os
meses de outono e inverno. Pode ocorrer bronquiolite e doengas semelhantes
a coqueluche. Os bocavirus humanos 2 a 4 sao principalmente virus entericos
(Allander et al., 2007).



Epidemiologia

D 3.1 SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE - SRAG

O VSR tem se mantido como principal agente etiologico responsavel por infecgcdes
respiratorias agudas na populagao pediatrica, com impacto significativo nas hospi-
talizacoes por sindrome respiratoria aguda grave (Srag) em todo o Pais. A Figura 1
apresenta a série historica do numero de casos de Srag registrados no Sistema
de Informacgao de Vigilancia Epidemiologica da Gripe (Sivep-Gripe), por semana
epidemiologica (SE), no periodo de 2023 a 2025, estratificados por tipo de virus
respiratorio, considerando os registros inseridos até a SE 53 de 2025.

Entre 2023 e 2025, os casos de Srag com identificacao de virus respiratorios foram
de 71980, 84.103 e 119.808, dos quais 23.067, 27.037 e 43.202 foram atribuidos ao
VSR, respectivamente. Em 2025, o pico de casos por VSR ocorreu na SE 21, quando
foram registradas 2.648 notificacdes. Nesse periodo, o VSR respondeu por 68% de
todos os casos de virus respiratorios identificados e notificados na mesma semana
(Figura 1). Em todos os anos avaliados, a maior parte dos casos de Srag por VSR
ocorreu em criancas menores de 2 anos, correspondendo a 85,4% em 2023, 84,8%
em 2024 e 82,2% em 2025 (Tabela 1).

O aumento dos casos notificados de Srag por VSR no periodo analisado pode refletir,
em parte, a ampliagao do acesso a testes diagnosticos, especialmente o exame
de biologia molecular (reverse transcription polymerase chain reaction - RT-PCR),
bem como maior conscientizagao e engajamento das equipes de vigilancia e da
rede assistencial quanto a importancia da identificacao e notificagao de casos,
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intensificados no contexto pos-pandemia da covid-19. Contudo, esse incremento
nao deve ser explicado exclusivamente por esses fatores, uma vez que a circulacao
viral no periodo também deve ser considerada.

FIGURA1
Série histdrica do nimero de casos de Srag por semana epidemioldgica, estratificados por
tipo de virus respiratério (2023-2025) N=275.891
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Fonte: Sivep-Gripe, atualizado em 23/2/2026, dados sujeitos a alteragao.

TABELA 1

Total de casos de Srag, casos de Srag com identificacdo de virus respiratdrios, casos de Srag
por VSR e total e proporcao de casos de Srag por VSR entre criangcas menores de 2 anos.
Brasil, 2023-2025, N=587.537

Casos de Srag com

Casos e proporcao

osg | Semiencioce | sgporvsn 45 SegpervSiem
N N N (%)
2023 178.676 71980 23.067 19.696 (85,4%)
2024 179.465 84103 27.037 22.940 (84,8%)
2025 229.396 119.808 43202 35.538 (82,2%)

Fonte: Sivep-Gripe, atualizado em 23/2/2026, dados sujeitos a alteragao.
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Com base nas Figuras 2 e 3, que apresentam a incidéncia dos casos de Srag por
VSR, observa-se que o ano de 2025 apresentou niveis de atividade viral por VSR
superiores aos registrados em 2023 e 2024, especialmente nas Regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul do Pais. A curva de 2025 manteve-se, na maior parte das semanas
epidemiologicas, acima do canal endémico, faixa de variagao esperada da doenga,
delimitada pelos percentis P25 e P75, indicando uma circulagao do VSR para 2025
acima do padrao historico (anos de referéncia 2019, 2022-2024).

A analise regional evidencia variagcdes na intensidade e no momento de ocorréncia
dos picos:

= Regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul: registraram as maiores taxas de inci-
déncia em 2025. Nessas regides, a curva anual ultrapassou o limite superior do
canal endémico (P75) e, em alguns momentos, o limite epidémico (P90), suge-
rindo atividade viral elevada e antecipacao dos picos em comparagao com
0s anos anteriores.

= Regides Norte e Nordeste: tambem apresentaram aumento na incidéncia em
2025, embora de forma mais moderada. As curvas mantiveram-se proximas
ou levemente acima do canal endémico, caracterizando aumento da circulagao
viral, mas sem grande desvio do comportamento esperado.

Observa-se ainda que, embora o ano de 2025 tenha apresentado um periodo de
atividade mais longo, a sazonalidade do VSR tem ocorrido de forma relativamente
sincronizada entre as semanas epidemiologicas 8 e 30 nas diferentes regides do Pais
(Figura 2), quando se analisa o padrao dos anos de 2019 e 2022 a 2024.
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FIGURA 2

Incidéncia de Srag por VSR no Brasil, por regido, segundo semana de inicio dos sintomas
(2023-2025)
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Fonte: Sivep-Gripe e InfoGripe, atualizado em 23/2/2026, dados sujeitos a alteragao; Sistema de Informagdes
sobre Nascidos Vivos (Sinasc), 2023.
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FIGURA 3
Incidéncia de Srag por VSR no Brasil, por unidade da Federacdo, segundo semana de inicio
dos sintomas (2023-2025)
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Entre 2023 e 2025, os lactentes com idade inferior a 6 meses foram o grupo mais
afetado por Srag associada ao VSR, representando cerca de 61%-62% dos casos
em criangas menores de 2 anos (12.018 em 2023; 14.265 em 2024; 21.796 em 2025).
Em relagao a gravidade, a proporcao de internagdes em Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) mantém maior concentragao nos lactentes com idade inferior a 6 meses (4.373
em 2023; 36%; 5.356 em 2024; 38%; 7773 em 2025; 36%), enquanto as faixas etarias
‘6 meses alano’ e 1l a2 anos" apresentam menor proporgao de casos com inter-
nacdes em UTI (Tabela 2).

Corroborando esses achados, a Figura 4 apresenta as taxas de incidéncia de Srag
por VSR em criangas menores de 2 anos, no Brasil, entre 2023 e 2025, segundo faixa
etaria. Observa-se que, em todos os anos analisados, a maior incidéncia ocorreu
entre os menores de 6 meses, 0 que sugere o maior risco neste grupo. A letalidade
entre os casos por faixa etaria, embora nao tao impactante, esta presente em todas
as faixas etarias, com obitos mais frequentes entre lactentes menores de 6 meses
(149 em 2023; 1,2%; 141 em 2024; 1%, 179 em 2025; 0,8%) (Tabela 2; Figura 5).

TABELA 2
Casos de Srag por VSR em criangas menores de 2 anos, por faixa etaria e desfecho. Brasil,
2023-2025

Faixa etaria

<6 meses 12.018 (61%) 14.265 (62%) 21796 (61%)

(EEEeBE DR 6mesesalano 4658 (24%  5093(22% 7932 (22%)

porVSR!
la?2anos 3.020 (15%) 3582 (16%) 5.810 (16%)
<6 meses 4,373 (36%) 5.356 (38%) 7797 (36%)

Casos de Srag por

VSR cominternagdo 6 mesesalano 1136 (24%) 1.293 (25%) 1771 (22%)

2

em UTI 1a2anos 635 (21%) 781 (22%) 1091 (19%)
<6 meses 149 (1,2%) 141 (1,0%) 186 (0,8%)

Casos de Srag por

VSR com evolucao 6 meses alano 50 (1,1%) 34 (0,7%) 50 (0,5%)

e o
para obito 1a2anos 25 (0,8%) 26 (0.7%) 42(07%)

Fonte: Sivep-Gripe.

‘Dados atualizados em 23/2/2026.

Percentuais calculados sobre o total de casos de Srag por VSR em criangas menores de 2 anos (2023: 19.696;
2024: 22.940; 2025: 35.538).

2Percentuais calculados sobre o total de casos de Srag por VSR da respectiva faixa etaria.
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FIGURA 4
Incidéncia de Srag por VSR entre criangas menores de 2 anos. Brasil, 2023-2025
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Fonte: Sivep-Gripe. IBGE, Projecdes da Populagao - Revisao 2024. Dados atualizados em 23/2/2026.

FIGURA 5
Letalidade de Srag por VSR entre criangas menores de 2 anos. Brasil, 2023-2025
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Fonte: Sivep-Gripe. IBGE, Projecdes da Populagao - Revisao 2024. Dados atualizados em 23/2/2026.

Para detalhamento e atualizacao do perfil epidemiologico dos casos e obitos
de Srag, acessar os informes epidemiologicos disponiveis em:

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/covid-19/

atualizacao-de-casos.



https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/covid-19/atualizacao-de-casos. 
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/c/covid-19/atualizacao-de-casos. 
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Numero de hospitalizagdes
por bronquiolite aguda (CID J21)

D 3.2 INTERNAGOES POR BRONQUIOLITE NO SISTEMA UNICO
DE SAUDE

Segundo dados do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) do Sistema Unico de
Saude (SUS), foram registradas 149.793 internagdes por bronquiolite aguda (CID J21)
em criangcas menores de 2 anos entre 2017 e 2019, periodo anterior a pandemia de
covid-19. Nesse intervalo, a maior concentragao de casos ocorreu entre marco e junho,
com maio apresentando o maior numero de hospitalizagoes. Entre 2020 e 2025, foram
contabilizadas 385.691 internagdes por essa mesma causa. Em 2020, primeiro ano da
pandemia, observou-se reducao expressiva das internagoes, fendmeno amplamente
documentado em diversos paises (Avadhanula; Piedra, 2021; Groves et al., 2021,
Olsen et al,, 2021, Yeoh et al,, 2021). A partir de 2022, houve aumento progressivo
das hospitalizagoes, e 2025 apresenta, até o0 momento, o maior numero registrado
na serie (Figura 6).

No recorte por faixa etaria, o grupo de criangas menores de 6 meses mantem, ao
longo de todo o periodo analisado, o maior numero de internagdes, indicando maior
vulnerabilidade dos lactentes mais jovens a bronquiolite aguda. Ja as faixas etarias
de 6 meses alano ela2anos apresentam picos menores em comparagao.

FIGURA 6
Internac¢des hospitalares por bronquiolite aguda (CID J21). Brasil, 2017-2025?
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
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A distribuicao por faixa etaria das hospitalizagdes por bronquiolite aguda (CID J21)
entre 2022 e 2025 evidencia que o grupo de criangas menores de 6 meses concentra
a maior proporcao de casos, representando cerca de 62% das hospitalizagdes anuais
em menores de 2 anos no periodo (Tabela 3). A faixa etaria de 6 meses a 1 ano
€ a segunda mais impactada, seguida pelo grupo de 1 a 2 anos, que representam
aproximadamente 24% e 14% das hospitalizagcdes, respectivamente. A mesma
tendéncia se observa nas internacoes em UTI, nas quais os lactentes menores de
6 meses apresentam as maiores proporcdes, com crescimento continuo de 11% em
2022 para 14% em 2025, indicando maior gravidade nesse grupo etario. Quanto
a evolucao para obito, embora os percentuais sejam baixos, mas nao despreziveis,
observa-se novamente maior concentracao entre criangas menores de 6 meses,
enquanto as criancas com mais de 6 meses mantém proporcdes menores. Esses
resultados reforcam a maior vulnerabilidade clinica dos menores de 6 meses, tanto
para hospitalizagao quanto para desfechos mais graves.

TABELA 3
Hospitaliza¢Ges por bronquiolite aguda no SUS (CID J21) em criangas menores de 2 anos,
por faixa etaria e desfecho. Brasil 2022-2025

2023
Faixa etaria
N (%) N (%)
<6 meses 38.625 54.651 51.359 62.072
(62%) (62%) (61%) (63%)
:(l::‘ ﬁ:i:ae despor 6 mesesalano 15132 21361 20041 22593
Pl igess 2 (24%) (24%) (24%) (23%)
bronquiolite aguda’
122 anos 8.864 12,731 12.548 14.368
(14%) (14%) (15%) (14%)
Numero de <6 meses 4.090 6.742 6.939 8.846
hospitalizagdes por (11%) (12%) (14%) (14%)
bronquicliteaguda ¢ o cesatano 875(6%  15100% 1467(7%  1865(8%
com internacao
em UTPP la2anos 347 (4%) 569 (5%) 626 (5%) 955 (7%)
Namerode <6 meses 13(03% 193(04% 147(03)  21403%)
hospitalizagées por
bronquiolite aguda ¢ 1\ oo s 1an0 3102%  40(02%) 34(02%)  44(0.2%)
com evolugao
para o6bito? la2anos 9(0.1%) 7(0,1%) 16 (0,1%) 28 (0,2%)

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagodes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).

*Percentuais calculados sobre o total de hospitalizagdes por bronquiolite aguda em criangas menores de 2 anos
(2022: 62.621; 2023: 88.743; 2024: 83.948; 2025: 99.033).

2Percentuais calculados sobre o total de hospitalizagdes por bronquiolite aguda da respectiva faixa etaria.



Fisiopatologia

Embora a bronquiolite viral possa ser causada por outros agentes etiologicos,
0 VSR é o principal causador, responsavel por até 80% dos casos. A infeccao pelo
VSR é adquirida pela inoculagao de secrecdes contaminadas pela mucosa nasal
e conjuntival, ou pela inalagao de goticulas respiratorias grandes (>5 pm de didmetro)
contendo o virus. Apos um periodo de incubagao de quatro a seis dias, a replicagao
viral no epitélio nasal resulta em congestao, coriza, irritabilidade e dificuldade de
alimentacao. Febre ocorre em aproximadamente 50% dos lactentes infectados
(Meissner, 2016).

De dois a trés dias apos o inicio dos sintomas do trato respiratorio superior, aproxima-
damente um tergo dos pacientes apresenta disseminacao da infecgao para o trato
respiratorio inferior, por meio da descamacgao e consequente aspiracao das celulas
epiteliais necrosadas. Ao atingir o trato respiratorio inferior, o virus infecta as células
epiteliais ciliadas da mucosa dos bronquiolos e os pneumocitos nos alvéolos. Duas
glicoproteinas principais de superficie do VSR, F e G (Figura 7), mediam a adesao viral
ao glicocalice da célula-alvo e sao os principais antigenos que constituem alvos para
neutralizacdo mediada por anticorpos. Apos a ligagao, na forma pré-ativada, a proteina
F sofre alteragdes estruturais para uma forma pos-ativada, que inicia a penetracao
viral por meio da fusdao das membranas viral e celular, além de promover a fusao
das ceélulas infectadas com células nao infectadas adjacentes, resultando assim na
formagao dos sincicios caracteristicos do VSR. Em seguida, o maquinario celular do
hospedeiro é utilizado para a producao de novas copias virais, que perpetuam o ciclo
de infeccao (Meissner, 2016).



Guia de manejo clinico | Bronquiolite viral aguda

A replicagao viral provoca um influxo de células naturais killer, linfocitos T CD4+
auxiliares e T CD8+ citotoxicos e granulocitos ativados. A infiltragdo celular do tecido
peribronquiolar, o edema, 0 aumento na secrecao de muco, a descamagao das células
epiteliais infectadas e o comprometimento do batimento ciliar causam diferentes
graus de obstrugao intraluminal. Durante a inspiragcao, a pressao intrapleural negativa
€ gerada e o ar flui além da obstrugao. A pressao positiva da expiragao estreita ainda
mais as vias aéreas, produzindo maior obstrucao, o que causa sibilancia e apri-
sionamento aéreo (Figura 8) (Meissner, 2016).

Em recém-nascidos e lactentes, a imaturidade imunologica, associada ao menor
calibre das vias aéreas, favorece a replicacao viral, obstrucao proporcionalmente
mais significativa e, consequentemente, maior gravidade da doenga, especialmente
nos primeiros meses de vida (Meissner, 2016; Carvajal et al., 2019).

FIGURA 7
Estrutura do virus sincicial respiratério
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Fonte: adaptado de Walsh; Hall, 2015.
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FIGURA 8
Fisiopatologia do virus sincicial respiratério (VSR)
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Modo de transmissao

Atransmissao dos virus respiratorios causadores de bronquiolite ocorre principalmente
pela via respiratoria, por meio do contato direto com secregdes respiratorias de pessoas
infectadas, ou de forma indireta, mediante maos nao higienizadas adequadamente,
superficies e objetos contaminados (Brasil, 2024).

No caso do VSR, a penetragao no organismo ocorre pelas mucosas da boca,
nariz ou olhos ou pela inalagao de goticulas eliminadas pela tosse ou espirro da
pessoa infectada. Esse virus sobrevive por menos de 1 hora nas maos, enquanto em
superficies duras e ndo porosas, sua sobrevivéncia pode se estender por até 24 horas
aproximadamente. O periodo de incubagao do VSR estimado € de quatro a seis dias.
Apos a infeccao, o virus se replica na nasofaringe, e o periodo de excregao viral pode
durar de trés a oito dias, ou até a melhora clinica. Em recém-nascidos, lactentes jovens
e pacientes imunossuprimidos, a disseminagao viral pode persistir por periodos mais
longos, de trés a quatro semanas (Brasil, 2024; Meissner, 2016; Walsh; Hall, 2015).

Surtos de VSR podem ocorrer tanto na comunidade quanto em servicos de saude.
A ocorréncia de surtos de infeccao por VSR em servicos de saude pode ocorrer a
partir da infeccao ou colonizagao de pais, visitantes e profissionais da saude que
cuidam de criangas com infecgao por VSR, que passam a funcionar como agentes
de transmissao do virus no ambiente hospitalar (Brasil, 2024).



Fatores de risco

A seguir, sdo listados principais fatores de risco para BVA grave ou complicada
(Borland et al., 2025; Piedra; Stark, 2023):

= Prematuridade (Idade Gestacional <37 semanas).

= Baixo peso ao nascer.

= |dade inferior a 12 meses, particularmente menores que 6 meses.

= Doenca pulmonar cronica, especialmente displasia broncopulmonar.

= Erros inatos da imunidade e imunodeficiéncia adquirida.

= Defeitos anatdmicos das vias aéreas, como laringomalacia ou fistula traqueo-
esofagica.

= Cardiopatia congénita com repercussao hemodinamica.

= Doenca neuromuscular.

= Trissomia do 21.

= Fibrose cistica.
Adicionalmente, fatores de risco ambientais, como tabagismo passivo, poluicao do
ar e o desmame precoce (especialmente em bebés abaixo de 2 meses) tambem

podem contribuir para a evolugao para quadros mais graves (Borland et al., 2025;
Piedra; Stark, 2023).



Manifestacoes clinicas

O quadro clinico da bronquiolite tipicamente comeca com sintomas do trato
respiratorio superior (rinorreia, obstrugao nasal e tosse), seguido por manifestacoes
clinicas que evidenciam o acometimento do trato respiratorio inferior, com sibilancia,
esforco respiratorio e crepitagoes difusas no segundo ou terceiro dia do curso clinico
da doenga, e que atingem o pico hos dias trés a cinco e, posteriormente, resolvem-se
gradualmente. Em casos mais graves, podem evoluir para insuficiéncia respiratoria,
hipoxemia e episédios de apneia, especialmente em lactentes jovens, podendo
requerer suporte ventilatorio e internagao hospitalar. A febre geralmente € baixa ou
pode estar ausente (Meissner, 2016).

Os casos moderados e graves de bronquiolite costumam procurar atendimento
medico entre trés e seis dias apos o inicio dos sintomas, periodo em que ocorre
a progressao do acometimento do trato respiratorio inferior. Nesses casos, sao
frequentes a dificuldade para alimentagao e a presenca de sinais de desconforto
respiratorio (Ralston et al, 2014). Outros sinais e sintomas podem incluir vomitos,
desidratagao, hipoxemia, letargia e apneia (Borland et al., 2025).

O exame fisico pode evidenciar obstrucao nasal, rinorreia mucosa, tosse, taquipneia,
aumento da frequéncia respiratoria, retragoes intercostais e subcostais. A ausculta
pulmonar pode revelar uma fase expiratoria prolongada, sibilos e estertores grossos
ou finos. Podem ser evidenciados sinais de aprisionamento aéreo, como aumento
do diametro anteroposterior do torax e hiper-ressonancia a percussao. A hipoxemia
pode estar presente e pode ser detectada pela oximetria de pulso. Outros achados
podem incluir conjuntivite, faringite e otite média aguda (Piedra; Stark, 2023).
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O esforgo respiratorio e a frequéncia respiratoria podem aumentar com choro, febre,
tosse e agitacao, por isso € importante avaliar o bebé preferencialmente fora dessas
ocasioes. A queda de saturagao pode ocorrer em todas essas circunstancias, bem
como durante o sono, quando ha relaxamento da musculatura da parede, estreitando
ainda mais as vias aereas inferiores (Piedra; Stark, 2023).

O curso clinico da BVA geralmente € autolimitado, com duragao de aproximadamente
dez dias. Contudo, a duragao da doenca e a gravidade podem variar dependendo da
idade do paciente, da presenca de comorbidades e do agente etiologico causador.
A maioria dos sintomas melhoram gradualmente. A tosse geralmente se resolve
em até duas semanas; em 90% das criangas em até trés semanas, mas pode
permanecer de forma residual até por quatro semanas apos o inicio dos sintomas
(Ralston et al., 2014).



Diagndstico

O diagnostico da bronquiolite € essencialmente clinico, baseado na histdria € no
exame fisico. Em pacientes hospitalizados com Srag, a identificacao do agente
etiologico por exame de biologia molecular (RT-PCR) deve ser realizada conforme

o fluxo local.

DIAGNOSTICO CLiNICO

O quadro clinico da BVA caracteriza-se, inicialmente, com sintomas respiratorios
das vias aereas superiores, como rinorreia e obstrucao nasal, seguidos por sinais
e sintomas das vias aéreas inferiores, geralmente entre o terceiro ao quinto

dia (tosse, taquipneia, sibilos, crepitagoes e/ou uso de musculatura acessoria),
em criancas menores de 2 anos de idade. Febre baixa pode estar presente.
Contactantes com sintomas gripais corroboram a hipotese diagnostica.
O comprometimento das vias aéreas inferiores pode ser leve, moderado ou
grave (Ralston et al,, 2014; Piedra; Stark, 2023; Nice, 2021).
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D 8.1 EXAMES DE IMAGEM
8.1.1 Radiografia de térax

Radiografias de torax nao sao indicadas rotineiramente para o diagnostico de
bronquiolite, uma vez que sua realizagao tem sido associada a adogao de condutas
desnecessarias nos casos nao complicados. No entanto, podem ser indicadas em
situagoes graves ou com evolucao clinica desfavoravel, para avaliar a possibilidade
de coinfecgao bacteriana, complicagdes ou outras condigdes no diagnostico
diferencial, especialmente em criangas com cardiopatias (Borland et al., 2025; Manti
et al, 2023; Nice, 2021, Ralston et al,, 2014).

As caracteristicas radiograficas da bronquiolite sao variaveis e inespecificas,
podendo incluir sinais de hiperinsuflacao, como retificagcao dos arcos costais,
e espessamento peribronquico. Atelectasias podem resultar do estreitamento e da
obstrucao das vias aereas e da obstrugao por muco. A consolidacao segmentar e
as opacidades alveolares focais sao mais caracteristicas de pneumonia bacteriana
do que da bronquiolite, apesar de tambeém poderem configurar pneumonias virais.
A radiografia de torax, por si so, pode nao ser suficiente para distinguir a bronquiolite
viral da pneumonia bacteriana. Os achados radiograficos devem ser considerados em
conjunto com outras caracteristicas clinicas e exames laboratoriais ao tomar decisées
sobre a necessidade de terapia antibiotica (Piedra; Stark, 2023).

8.1.2 Tomografia de torax

A tomografia de torax nao € indicada rotineiramente nos casos de bronquiolite
viral aguda, devendo ser reservada a situacdes excepcionais, como suspeita
de complicagdes ou avaliagao de diagnosticos diferenciais, uma vez que nao contribui
para a definicdo da conduta clinica na maioria dos casos (Meissner, 2016; Ralston
etal, 2014).

8.1.3 Ultrassonografia de torax a beira leito

No contexto de avaliacao hospitalar em casos graves ou complicados de BVA,
a ferramenta de ultrassonografia pulmonar pode ser valiosa a beira leito, ela pode
permitir a visualizagao dindmica da doenca pulmonar. Pode prover a avaliagcao
de congestao pulmonar, atelectasias, condensacoes, derrame pleural, pneumotorax
e identificacao de diagnosticos diferenciais. Pode ser considerada especialmente
em unidades de terapia intensiva, se disponivel no servico (Basile et al,, 2015; Krishna
etal, 2022).
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D 8.2 EXAMES LABORATORIAIS

Exames laboratoriais em geral nao sao necessarios rotineiramente nos casos
de BVA, entretanto, podem auxiliar no diagnostico diferencial em algumas situagoes.
O hemograma e as proteinas de fase aguda podem contribuir, de forma combinada
a avaliagao clinica, para diferenciar a infeccao viral da bacteriana, apesar de nao
serem especificos. Dessa forma, sao recomendados nos casos graves ou de
duvida diagnostica e devem ser interpretados caso a caso. Para os casos em que
a desidratacao esta presente, a dosagem de eletrolitos e fungao renal sao reco-
mendados. A gasometria arterial fica indicada nos casos graves com indicacao de
ventilacao mecanica invasiva ou nao invasiva (Manti et al., 2023; Ralston et al., 2014).

8.2.1 Testes para deteccao viral

Embora o diagnostico da bronquiolite seja clinico, em determinadas situagoes,
identificar a etiologia da infecgao em pacientes com BVA € importante, especialmente
em pacientes hospitalizados com Srag. Isso reduz o uso desnecessario de
antimicrobianos, estabelece medidas de isolamento hospitalar quando necessario
e, em alguns casos, resulta em economia de custos e tempo de internagao. Alem
disso, contribui para o entendimento da epidemiologia das infeccdes respiratorias. Por
essas razoes, a coleta do material respiratorio na nasofaringe para a deteccao viral @
recomendada aos pacientes com doencga grave, a admissao hospitalar (Brasil, 2025).

O diagndstico laboratorial do VSR pode ser realizado pela metodologia de RT-PCR
em tempo real pela Rede Nacional de Laboratorios de Saude Publica (RNLSP).
O diagndstico é realizado de maneira integrada para a pesquisa de SARS-CoV-2,
influenza A, influenza B, rinovirus, adenovirus e VSR. O RT-PCR ¢ o teste laboratorial
de escolha, padrao-ouro, para o diagnostico de pacientes com Srag (Brasil, 2025).



Diagndstico diferencial

Os principais diagnosticos diferenciais a serem considerados estao descritos a seguir
(Piedra; Stark, 2023):

= Sibilancia recorrente ou asma desencadeados por virus » 0 primeiro episodio
de sibilancia associada a sintomas gripais em lactentes jovens favorece
o diagndostico de BVA. No entanto, em bebés maiores de 12 meses, especial-
mente naqueles com historia de sibilancia recorrente, sinais de atopia pessoal
(eczema, por exemplo) e historia familiar de asma tornam-se mais dificil
distinguir se os sintomas sao atribuiveis exclusivamente a BVA, ou se refletem
uma manifestacao de asma desencadeada por infeccao viral.

= Pneumonia bacteriana ) criancas com pneumonia bacteriana tendem a apre-
sentar uma aparéncia mais toxemiada, com febre mais alta, ndo costumam ter
sibilancia, as manifestacdes de vias aéreas superiores sdao menos frequentes
e os achados respiratorios sao mais localizados (ausculta e imagem). A radiografia
de torax por si so, muitas vezes, nao é suficiente para distinguir entre bronquiolite
viral e pneumonia bacteriana, os achados radiograficos devem ser considerados
em conjunto com outras caracteristicas clinico-laboratoriais ac tomar decisdes
sobre a necessidade de terapia antimicrobiana.

= Infeccao por Bordetella pertussis (coqueluche) » criancas com coqueluche
apresentam mais comumente o "guincho” caracteristico e a tosse paroxistica,
contudo, na auséncia dessas manifestacdes, a apresentagao clinica da
infeccao por B. pertussis pode ser semelhante a da BVA. Testes microbiologicos
s40 necessarios para o diagnodstico. E importante avaliar o status vacinal
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do paciente e os contactantes adultos e criangas maiores com quadros
sugestivos de coqueluche.

= Anormalidades das vias aéreas e doenca pulmonar cronica » deve-se
suspeitar de uma condigao pulmonar cronica ou de vias aéreas em criangas
que apresentam sintomas prolongados ou recorrentes, estridor, infecgdes
respiratorias recorrentes, baixo ganho de peso ou aspiracao recorrente. Criancas
com anomalias subjacentes das vias aéreas (laringomalacia, traqueomalacia)
ou doenga pulmonar crénica podem ter um episodio agudo sobreposto de
bronquiolite e, em alguns casos, a doencga subjacente nao € reconhecida antes
desse episodio agudo. O curso clinico da bronquiolite nessas criangas tende
a ser grave e pode exigir hospitalizacao prolongada.

= Aspiragao de corpo estranho » as caracteristicas clinicas da aspiracao de
corpo estranho podem incluir historia de asfixia (nem sempre presente), inicio
subito de tosse, assimetria do murmurio vesicular, sibilancia focal/monofdonica,
diminuicao da entrada de ar ou variagao regional na aeragao.

= Pneumonia aspirativa » pode ser secundaria a doenca do refluxo gastroeso-
fagico e/ou disfungao de degluticao. Tambéem pode ocorrer como complicagao
da bronquiolite. O risco de aspiracdo aumenta durante a bronquiolite aguda
e desaparece semanas depois, a medida que a taquipneia e o trabalho respiratorio
diminuem. As caracteristicas clinicas associadas a aspiracao podem incluir um
evento de cianose, tosse ou engasgo durante alimentacao, reflexo de succao
fraco, cianose e estridor recorrente ou crénico.

= Doenca cardiaca congénita e insuficiéncia cardiaca » os achados clinicos
sugestivos incluem historico de dificuldade alimentar e baixo ganho de peso,
anormalidades no exame cardiovascular (por exemplo, sopro patologico,
segunda bulha cardiaca anormal, ritmo de galope, diminuicao dos pulsos dos
membros inferiores), hepatomegalia cardiomegalia e/ou congestao pulmonar
na radiografia de torax. Criangas com cardiopatia congénita podem ter um
episoédio agudo de bronquiolite sobreposto e, em alguns casos, a cardiopatia
congénita nao € reconhecida antes do episodio agudo. O curso clinico da
bronquiolite em criancas com doenca cardiaca subjacente tende a ser grave
e pode exigir hospitalizacao prolongada.



Anamnese e exame fisico
no paciente com BVA

Os profissionais de saude da atencao primaria e especializada devem estar aptos
a reconhecer a apresentacao clinica da BVA, que é caracterizada pelos sintomas
do trato respiratorio superior (rinorreia, obstrucao nasal, tosse), seguido por mani-
festacoes clinicas que evidenciam o acometimento do trato respiratorio inferior
com alteragao da ausculta pulmonar (presenca de crepitagdes difusas, estertores
e/ou sibilos expiratorios), associado a sinais de desconforto respiratorio nos casos
moderados ou graves.

Os aspectos mais relevantes a serem considerados na anamnese sao: idade da
crianga, duragao dos sintomas, quadro recente de infeccdo de vias aéreas superiores,
se ha presenca de contactantes doentes no domicilio, dificuldade para sugar o seio
materno e se faz parte dos grupos de risco elencados (ver topico “Fatores de risco”).

A avaliagao inicial deve focar principalmente no sistema cardiopulmonar, no nivel
de consciéncia e nos sinais de desidratagao, buscando por sinais de gravidade.
O exame fisico deve avaliar: alteragao da cor da pele ou mucosas (cianose), presenca
de desconforto respiratorio e rebaixamento do nivel de consciéncia. Se qualquer
um destes estiver presente, o paciente deve ser atendido em local adequado para
atender uma situagao de emergéncia, e o tratamento deve ser guiado pela avaliagao
primaria sistematizada.

Os padroes para avaliacao da frequéncia respiratoria e cardiaca, alem dos para-
metros para avaliagao dos outros sinais de esforco respiratorio estao descritos nos
Quadrosle 2.
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QUADRO 1
PadrGes para avaliagdo da frequéncia respiratoria e cardiaca em criangas

Sinais e sintomas de desconforto respiratoério Critério
Taquipneia”®

Menores de 2 meses >60 irpm
Entre 2 meses e 1 ano >50 irpm
Delab5anos >40 irpm
O a3 meses >180 bpm
3 a6 meses >175 bpm
6 a 9 meses >168 bpm
9 a 12 meses >161 bpm
12 2 18 meses >156 bpm
18 a 24 meses >149 bpm

Fonte: adaptado de Fleming et al,, 2011

*Contar a frequéncia respiratéria em 1 minuto € mais preciso.

Observagao: os padroes de frequéncia cardiaca e respiratoria podem se alterar se crianga chorosa ou na presenca de
febre, dessa forma, considere realizar a contagem da FR e FC quando a crianga estiver afebril e ndo estiver agitada.

QUADRO 2
Outros sinais de esforco respiratério em criancas

Outros sinais de esforco respiratorio

Batimento de asas nasais, retracao de furcula, tiragem intercostal e subcostal, balango
toraco-abdominal, balanco da cabega, geméncia, tempo expiratorio prolongado

Hipoxemia (SatO2 <92%) ou cianose
Apneia
Alteracao do estado mental: agitagao, choro inconsolavel, letargia

Alteragoes na ausculta pulmonar

Crepitacoes finas
Crepitagdes grosseiras e roncos
Sibilos

Reducao do murmurio vesicular

Outras alteracoes

Dificuldade para sugar o seio materno

Aumento do tempo de enchimento capilar (>2 segundos)

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.



Classificacao
de gravidade

Conforme a apresentacao clinica do paciente, o quadro de bronquiolite pode ser
classificado de acordo com o Quadro 3 descrito a seguir. Ressalta-se que avaliagdes
periodicas, sao necessarias para monitorar adequadamente a evolugao da doenca,
pois o exame fisico pode variar ao longo do tempo e com especial atengao em
lactentes mais jovens.

A presenca de qualquer critério de bronquiolite moderada ou grave é suficiente para
classificar o caso no nivel de gravidade mais elevado identificado, e a conduta deve
ser orientada conforme a classificagao.
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QUADRO 3

Classificacao de gravidade dos pacientes com bronquiolite viral aguda

Nivel de
consciéncia

Padrao
respiratorio

Saturacao

Episodios
de apneia

Ingesta
alimentar

Fonte: adaptado de Manti et al. (2023).

Normal ou
irritabilidade leve

Taquipneia e/ou esforgo
respiratorio moderado
(retragdes moderadas,
sem gemeéncia e sem
balanco toraco-abdominal
e balango da cabeca)

90%-92%

Nao apresenta

Normal ou
com dificuldade

Grave®
Irritabilidade ou letargia

Desconforto respiratorio
grave (retragoes,
gemeéncia, batimento
de asas nasais, balango
toraco-abdominal e/ou
balanco da cabeca)

<90%

Pode apresentar
episodios frequentes
de apneia ou apneia
prolongada

Recusa alimentar

“Pacientes graves podem ter uma apresentacao clinica com quadro critico. Entende-se como um caso critico
aquele paciente com desidratacao grave ou faléncia respiratoria iminente.




Complicacoes

Em geral, em lactentes previamente saudaveis, a BVA tem um curso satisfatorio,
sem complicacdes. No entanto, pacientes que evoluem para quadros graves,
especialmente os lactentes menores de 6 meses de idade, prematuros ou com
doengas croénicas (especialmente cardiopatias, pneumopatias ou imunossupressao),
apresentam risco aumentado de complicacdes, como desidratacao, atelectasia,
apneia, pneumotorax e sibilancia recorrente. Ressalta-se ainda que quanto menor
a idade maior a chance de complicacdes (Nice, 2021; Ralston, 2014).

A apneia pode ocorrer principalmente em bebés prematuros e com idade inferior a
2 meses. Apresentar apneia € fator de risco para insuficiéncia respiratoria e necessidade
de ventilagao mecanica. Pacientes submetidos a intubagao orotraqueal podem
apresentar estenose subglotica ou outras complicagcdes em vias aéreas superiores
(Ricart et al,, 2014, Schroeder et al., 2013).

Estudos de coorte demonstram que criangas que tiveram bronquiolite viral aguda nos
primeiros anos de vida apresentam maior risco de desenvolver sibilancia recorrente
e asma na infancia quando comparadas a criangas sem historia prévia de bronquiolite.
Nessas analises, o risco relativo estimado € de aproximadamente 2,4, podendo chegar
a ateé trés vezes maior em alguns estudos (Wang et al., 2021).



Guia de manejo clinico | Bronquiolite viral aguda 43

A bronquiolite obliterante € uma complicagao rara da BVA, e representa uma pneumo-
patia crénica obstrutiva, decorrente de sequelas inflamatorias das pequenas vias
aereas apos a infecgao inicial, com prognostico variavel. Essa condigao esta mais
frequentemente associada a quadros graves, sobretudo relacionados a infecgao por
adenovirus (Fischer et al., 2010).

A bronquiolite viral aguda €, na maioria dos casos, autolimitada, mas lactentes
menores de 6 meses, prematuros e criangas com comorbidades apresentam
maior risco de complicagoes, especialmente apneia e insuficiéncia respiratoria.
Aidade precoce € um dos principais fatores prognosticos e exige monitorizagao
mais rigorosa. Além das complicacdes agudas, deve-se considerar o risco

aumentado de sibilancia recorrente e asma no seguimento a longo prazo.




Abordagem terapéutica

A abordagem terapéutica da BVA deve estar sempre alinhada a classificacao
de gravidade e as necessidades clinicas individuais. Trata-se de uma doenca cujo
manejo & predominantemente baseado em suporte clinico, com foco em manter
oxigenacao adequada, hidratacao segura e conforto do paciente.

Até o momento, nao existem terapias farmacologicas especificas capazes de
modificar de forma consistente o curso natural da doencga ou acelerar a resolucao
dos sintomas. Assim, a qualidade do cuidado esta na avaliagao clinica, na monitorizagao
continua, no suporte hidrico e nutricional € no escalonamento oportuno do suporte
ventilatorio.

O fluxograma sugerido para classificagao de risco e manejo clinico dos casos de BVA
esta descrito na Figura 9.
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FIGURA9

Fluxograma para classificagdo de risco e manejo clinico da bronquiolite viral aguda

Diagndstico provavel de BVA

Crianga abaixo de 2 anos com infecgao aguda do trato respiratorio superior, caracterizada por rinorreia/
congestao nasal e/ou tosse, seguida por acometimento do trato respiratorio inferior, apresentando um ou
mais dos seguintes sinais e sintomas: taquipneia, retragoes, presenga de estertores difusos e/ou sibilancia.

Classificar a gravidade

N

= Nivel de consciéncia normal.
= Saturagdo de O, >92% em ar ambiente.

= Auséncia de desconforto respiratorio”
ou taquipneia leve.

= Alimentacao normal.
= Auséncia de apneia.

BRONQUIOLITE LEVE

Idade inferior a 2 meses?

R

Nao Sim
N
Acompanhamento
ambulatorial
N2
Conduta

= Higiene nasal com SF 0,9%.

= Manter hidratacao e alimentacgao.

= Antitérmico se necessario.

= Evitar intervencdes nao recomendadas™

N

IMPORTANTE

O agravamento do quadro costuma
ocorrer entre o 3° e 5° dia do inicio dos
sintomas da BVA.

Orientar retorno imediato na presencga de
sinais de alerta.
Sinais de alerta

= Dificuldade para ingerir liquidos ou
sugar o seio materno.

Voémitos frequentes apos alimentagao.
Agitagao frequente e/ou alteragao do

nivel de consciéncia (sinais de exaustao,

como letargia ou rebaixamento do
nivel de consciéncia).

Crises convulsivas ou movimentos
anormais.

Sinais de desidratagao (auséncia

e/ou diminuigao da diurese, urina
concentrada, boca seca, olhos fundos).

Choro fraco ou dificuldade para chorar.
Aumento da frequéncia respiratoria ou
aparecimento de sinais de desconforto
respiratorio evidenciado por batimento
de asas do nariz, retragdes, tiragem
intercostal, geméncia ou estridor.

= Episodios de apneia.

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.

Cianose (palidez ou coloragao arroxeada).

N

Nivel de consciéncia normal ou irritabilidade leve.

= Saturacao de O, 90%-92% persistente em ar
ambiente.

= Taquipneia e/ou sinais de desconforto
respiratorio” moderado.

Alimentagao normal ou com dificuldade.
Auséncia de apneia.

N

= Apresenta irritabilidade ou letargia.

= Saturacao de O, <90% em ar ambiente.
= Desconforto respiratorio” grave.

= Recusa alimentar.

= Episodios de apneia.

BRONQUIOLITE MODERADA BRONQUIOLITE GRAVE
Acompanhamento < Acompanhamento
em leito de internacao em leito de terapia intensiva
N N
Conduta Conduta
= Higiene nasal com SF 0,9%. = Higiene nasal com SF 0,9%.
= Manejo da febre. = Manejo da febre.
= Suporte hidrico e nutricional. = Suporte hidrico e nutricional.
= Considerar oxigenoterapia, se moderada = Suporte ventilatério conforme gravidade.
ou grave. = Monitorizagao continua.
= Reavaliagao clinica seriada. = Evitar intervengdes ndo recomendadas’.
= Evitar intervencdes nao recomendadas™.
N Estabilizacao clinica?
Critérios de alta “— Sim 4|— Ndo —

Estabilidade clinica por pelo menos 12 horas.
Saturagao de O, superior a 92% em ar ambiente.
Melhora do padrao respiratorio.

Ingestao oral de liquidos suficientes para
prevenir a desidratagao.

Pais/cuidadores orientados quanto aos sinais
de alerta.

*Sinais de desconforto respiratorio

Taquipneia (FR): .

" <2 meses: >60 irpm

= 2 meses-1ano: >50 irpm -

= 1-5anos: >40 irpm L]

Outros sinais: "

= Batimento de asas nasais, retracao de "
furcula, tiragem inter/subcostal, tempo
expiratorio prolongado. L]

“Intervengdes ndao recomendadas de rotina

Antimicrobianos (exceto se evidéncia
de infeccao bacteriana associada).
Broncodilatadores.

Corticosteroides.

Adrenalina.

Nebulizagdo com solugao salina
hiperténica.
Montelucaste.

Nota: fluxograma orientador. As condutas assistenciais devem considerar a avaliagao clinica individual do paciente e a capacidade

operacional do servigo de saude.
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 13.1 MANEJO CLINICO DA BVA LEVE: CUIDADO AMBULATORIAL
E ORIENTAGOES

Criangas com BVA leve geralmente podem ser tratadas ao nivel ambulatorial,
exceto se a avaliacao do cuidado feita pela equipe for classificada como insuficiente
(inseguranca familiar/social, impossibilidade de seguir as orientagdes ou dificuldade
de acesso).

E importante orientar os pais e cuidadores/responsaveis acerca da evolugao clinica
esperada:
= A doenca tipicamente comega com sintomas do trato respiratorio superior.

= Os sintomas e sinais respiratorios inferiores desenvolvem-se nos segundo
a terceiro dia, atingem o pico no terceiro ao quinto dia.

= Atosse seresolve em até trés semanas em 90% das criangas, mas pode perma-
necer de forma residual até por quatro semanas apos o inicio dos sintomas
(Nice, 2021).

Quando o tratamento domiciliar for recomendado, os pais ou cuidadores devem ser
orientados a realizar as seguintes medidas:

= Manter a hidratacao e a alimentacao adequadas para a idade da crianca.

= Realizar higiene nasal com soro fisiologico 0,9%.

= Usar antitérmicos, se necessario.

= Realizar higiene das maos com agua e sabao e/ou alcool a 70%.

= Monitorar a progressao da doenca.

= Manter a crianga em casa, se possivel, e evitar contato com outras pessoas
para reduzir o risco de transmissao do virus ou a exposicao da crianca a outras
doengas.

= A familia deve manter a etiqueta respiratoria (cobrir a boca e o nariz ao tossir
ou espirrar com lenco descartavel ou parte interna do brago, manter as maos
higienizadas, considerar o uso de mascara).

= Evitar descongestionantes e medicamentos para tosse (nao tém beneficio
comprovado e podem ser prejudiciais em alguns casos).

= Evitar tabagismo passivo.
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= Retornar para reavaliagao conforme orientagcao medica (considerando a potencial
piora clinica entre o terceiro e quinto dia da BVA).

= Orientar retorno imediato se piora.
Pais ou cuidadores/responsaveis devem orientados com uma linguagem acessivel
a levar a crianga para reavaliagao no servigo de saude se houver duvidas, sendo
retorno imediato quando observado um ou mais dos seguintes sinais de alerta
(SBP, 2017):

= Dificuldade para ingerir liquidos ou sugar o seio materno.

= Vomitos frequentes apos alimentacao.

= Agitacao frequente e/ou alteragao do nivel de consciéncia (sinais de exaustao,
como letargia ou diminuicado do nivel de consciéncia).

= Crises convulsivas ou movimentos anormais.

= Sinais de desidratacao (auséncia e/ou diminuicao da diurese, urina concentrada,
boca seca, olhos fundos) ou cianose (palidez ou coloragao arroxeada).

= Choro fraco ou dificuldade para chorar.

= Aumento da frequéncia respiratoria ou aparecimento de sinais de desconforto
respiratorio evidenciado por batimento de asas do nariz, retragdes, geméncia
ou estridor, ou tiragem intercostal.

Episodios de apneia.

Criancas com bronquiolite leve nao necessitam de nenhuma intervengao farma-
cologica especifica, uma vez que pacientes com quadro de BVA leve se recuperam
apenas com cuidados de suporte. Os antibioticos sao indicados apenas se houver
evidéncia de infecgao bacteriana coexistente, e devem ser seguidas as recomendacdes
dos guias de tratamento existentes (Nice, 2021). Consulte a segao 17 Intervengdes
nao recomendadas no manejo da BVA.

Os pacientes que nao apresentam evolucao conforme esperado para o quadro,
precisarao ser reavaliados e, conforme necessidade e condigdes do servico,
encaminhados para seguimento especializado. Aqueles cuja tosse persistir por
24 semanas devem ser avaliados para tosse crénica (Nice, 2021; American College
of Chest Physicians, 2020).

AFigura 10 contéem o folder explicativo para pais e cuidadores com orientagdes para
bebés com bronquiolite.
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FIGURA 10
Bronquiolite Viral Aguda - Orienta¢Ges aos pais e cuidadores

BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

Orientacoes aos pais e cuidadores

b Infecgao respiratoria que acomete bebés até 2 anos
b Virus mais comum € o Virus sincicial respiratorio

b Causa inflamacao e acumulo de secrecao nos
bronquiolos, que sao pequenas vias aéreas dos pulmoes,
dificultando a respiragao e a alimentagao
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contra formas graves da doenca.
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Em caso de duvidas, procure a unidade de saude mais proxima

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.
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D 13.2 MANEJO CLINICO DA BVA MODERADA E GRAVE: CUIDADOS
NA HOSPITALIZAGCAO

Pacientes com BVA moderada que nao apresentam resposta satisfatoria as medidas
graves, devem ser encaminhados para hospitalizacao. O manejo desses pacientes
€ baseado em medidas de suporte e monitorizagao clinica rigorosa, com o objetivo
de garantir adequada oxigenagao, hidratacao e conforto, além de prevenir a progressao
para insuficiéncia respiratoria.

Ate o momento, nao existem terapias farmacologicas especificas capazes de modificar
de forma consistente o curso natural da doenca, sendo as intervengoes direcionadas
ao suporte clinico individualizado, conforme a gravidade e a resposta terapéutica
(Borland et al., 2025; Manti et al., 2023; Nice, 2021, Ralston et al., 2014). Consulte
a sec¢ao 17. Intervengoes nao recomendadas no manejo da BVA.

Assim, o manejo clinico baseia-se em:;

= Monitorizacao

= Medidas de suporte
* higiene nasal
* suporte hidrico e nutricional
° manejo da febre

* suporte ventilatorio

13.2.1 Monitorizacao em leito de observagao/enfermaria

A crianca devera ser continuamente reavaliada até a estabilizacao do quadro. Uma vez
estabilizado, a reavaliagao dos sinais vitais (oximetria de pulso, FC e FR, temperatura)
deve ocorrer por equipe treinada e dispositivo adequado, a cada duas ou trés horas
ou conforme gravidade/necessidade do paciente. A depender da reavaliagao, pode
ser necessaria a reclassificacao do caso. Os seguintes parametros devem ser monito-
rados em pacientes hospitalizados (Mahant et al., 2021, Mcculloh et al,, 2015):

D Frequéncia cardiaca, respiratoria e oximetria de pulso: os pacientes internados
com bronquiolite devem ser monitorados (FR, FC e a oximetria) com medi¢cdes
intermitentes. Em pacientes em uso de cateter de alto fluxo ventilagao nao invasiva
(VNI ou invasiva, 0 monitoramento deve ser continuo e deve ser considerado para
pacientes que tiveram apneia documentada ou estao em risco de apneia, como
0s pacientes prematuros e com idade inferior a 2 meses de idade.



Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente | Ministério da Saude

b Sinais de desconforto respiratorio: devem ser realizadas periodicamente avalia-
coes do padrao respiratorio do paciente, inclusive a ausculta, a fim de reconhecer
oportunamente os sinais de agravamento e evolugao para insuficiéncia respiratoria.

b Ingestao de liquidos e diurese: a avaliacao da ingestao de liquidos e o estado de
hidratagao (avaliagao qualitativa ou quantitativa da diurese) devem ser verificados
em todos os pacientes hospitalizados por bronquiolite.

13.2.2 Monitorizagao rigorosa: pacientes em Unidade
de Terapia Intensiva

Em pacientes criticos, a monitorizacao deve ser multiparamétrica em ventilagao
mecanica invasiva/nao invasiva. Em geral, nao se justifica a instalagao de monitorizagao
invasiva da pressao arterial. Para os pacientes em ventilacdo mecanica invasiva,
a realizacao de ao menos um ecocardiograma funcional (Point of care ultrasound
- POCUS) durante a internacao é recomendavel, se disponivel no servico (Milési
etal, 2023).

A capnografia pode ser utilizada para monitorizagao do dioxido de carbono expirado
(ETCO,) em alguns pacientes criticos. Em pacientes com bronquiolite critica, sugere-
-se ainda realizacao periodica de forma individualizada de gasometria arterial para
monitorizacao do indice de oxigenagao e pressao parcial de didxido de carbono
(PaCO,) (Milési et al,, 2023).

13.2.3 Medidas de suporte
13.2.3.1 Higiene nasal

A higiene nasal com cloreto de sodio a 0,9% e a aspiragao nasal superficial podem ser
consideradas de forma pontual, quando houver secrecao nasal abundante associada
a desconforto respiratorio ou dificuldade para alimentacao. Essas medidas podem
contribuir para o alivio temporario da obstrucao das vias aéreas superiores e para
a melhora do conforto respiratorio e da alimentagao da crianga.

A aspiracao nasal profunda, envolvendo orofaringe ou nasofaringe, nao € recomendada
de forma rotineira, uma vez que pode ser traumatica, causar desconforto significativo
e induzir edema da mucosa, com potencial agravamento da obstrucao nasal. Em
situagdes excepcionais, como em casos graves manejados em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica, a aspiragao profunda cuidadosa, realizada por equipe de enfer-
magem ou fisioterapia devidamente treinada, pode ser considerada, conforme
avaliacao clinica individualizada (Borland et al., 2025).
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13.2.3.2 Suporte hidrico e nutricional

Pacientes com bronquiolite podem ter dificuldade na manutencao da hidratagao
adequada, devido ao aumento das demandas decorrentes de febre e taquipneia,
assim como a redugao da ingesta oral, associada ao desconforto respiratorio.

Pacientes hospitalizados por bronquiolite devem, preferencialmente, manter a ali-
mentacao por via oral se seu padrao respiratorio permitir. Ofertas frequentes e em
peqguenas quantidades sao estratégias uteis para manter a hidratacao adequada.
Ressalta-se que o uso de canula nasal de alto fluxo (Cnaf) ndo € contraindicagao
a alimentacao oral (Gray et al,, 2023; Sochet et al,, 2017).

A nutricao via sonda gastrica/enteral deve ser preferivel a hidratagao venosa, sendo
primeira escolha independentemente do tipo de suporte ventilatorio. A dieta via
sonda nasogastrica esta indicada para aqueles lactentes que apresentam intolerancia
a dieta por via oral devido a ma aceitacao, dificuldade de succao ou vémitos e/ou
risco de aspiragao pulmonar durante a alimentagao devido a esforgo respiratorio
moderado ou grave.

Em casos de desidratacao ou sinais de intolerancia a dieta enteral (distensao, vomitos),
recomenda-se a hidratacao intravenosa. A medida que o padréo respiratério evolui
para melhora, a alimentacao pode ser introduzida gradualmente conforme tolerado.
A administragao de liquidos deve ser cuidadosa e regularmente reavaliada, pois
0 excesso pode levar a congestao pulmonar e a piora do padrao respiratorio. Além
disso, a hiponatremia € comum em casos de bronquiolite grave, pois febre, dor e
inflamagao sao gatilhos ndo osmoticos para liberacao de hormonio antidiurético
(ADH). Ressalta-se que fluidos intravenosos hipoténicos nao devem ser utilizados
em pacientes com bronquiolite (Nice, 2021).

13.2.3.3 Manejo da febre

A febre pode intensificar a taquipneia e o desconforto respiratorio em criangcas com
bronquiolite, além de contribuir para o aumento da perda insensivel de liquidos. Assim,
recomenda-se o tratamento oportuno da febre com antipiréticos, como parte das
medidas de cuidado de suporte, visando a melhora do conforto clinico e a reducao
do estresse metabolico (Nice, 2021).
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13.2.3.4 Suporte ventilatoério
b O, suplementar

Em pacientes com hipoxemia persistente (saturagao menor ou igual a 92%) e/ou
com esforgo respiratorio persistente, deve ser considerado oxigénio suplementar
umidificado por canula nasal (de 1 a 3 L/min) ou mascara facial. Para que o método
possa ser empregado € mandatorio que a crianga tenha respiracao espontanea.
O suporte ventilatorio deve ser regularmente reavaliado e ajustado conforme
a saturacao de oxigénio e o padrao respiratorio. Ressalta-se que, mesmo com a
manutencao da saturagao de oxigénio no alvo, a persisténcia do esforgo respiratorio
deve ser um alerta para adequacgao gradativa do suporte ventilatorio (SBP, 2017;
Zaman et al,, 2017, Manti et al., 2023).

) Canula nasal de alto fluxo (Cnaf)

Em lactentes internados com bronquiolite moderada/grave com necessidade de
oxigénio suplementar, o uso de canula nasal de alto fluxo pode reduzir a taxa de falha
terapéutica em relagao a oxigenioterapia padrao com canula nasal convencional.
Estudos recentes sugerem que a Cnaf pode reduzir a necessidade de escalonamento
de terapias (continuous positive airway pressure — CPAP/ ventilagdo mecanica nao
invasiva - VNI/ ventilagao mecanica invasiva - VMI), seu uso pode resultar em
internacdes hospitalares mais curtas, diminuicao das taxas de admissao na UTI
Pediatrica e respostas fisiologicas favoraveis. A variabilidade de desempenho do
suporte ventilatorio e do momento da indicacao de Cnaf entre diferentes servicos
pode alterar o impacto da intervencao em cenarios diversos, mas a incorporacao
da Cnaf aos protocolos de atendimento parece ser promissora para a otimizacao de
desfechos (De Oliveira et al., 2024; Franklin et al,, 2018).

A Cnaf fornece suporte respiratorio, oxigénio suplementar, hidrata as vias respiratorias
e & confortavel para o paciente. A terapia beneficia o paciente pelo mecanismo de
eliminagao do espaco morto anatdmico nasofaringe, gerando um reservatorio de gas
fresco na nasofaringe, auxiliando na eliminagcao (washout) de gas carbonico (CO,),
especialmente importante em lactentes. Tambem gera melhoria da condutancia
das vias aéreas e transporte mucociliar, prevenindo o ressecamento das secrecdes
das vias aéreas, assim, visa manter a integridade funcional do epitélio. Entre as
vantagens, a Cnaf reduz a necessidade de sedagao, uso de acessos venosos e outros
dispositivos invasivos e permite a alimentagao por via oral. Estudos sugerem que
0 suporte respiratorio com a terapia de alto fluxo € seguro com taxas muito baixas
de intubacao (Milési et al., 2017, Soshnick et al., 2019).
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A Cnaf esta indicada para os casos de BVA moderada/grave, e deve ser iniciada, 0 mais
precoce possivel, conforme disponibilidade do dispositivo no servico, para otimizar as
chances de sucesso da terapia. Antes da instalagao, deve- se considerar fisioterapia
respiratoria e higienizagao brénquica. Possiveis complicagdes da Cnaf sdo hiperemia
local com ou sem lesao do septo nasal, sangramento nasal, sindrome de escape
de ar. Caso haja aparente insuficiéncia respiratoria iminente, letargia, ma perfusao ou
episodios de apneia, este nao deve ser um suporte indicado. O Apéndice A apresenta
0 algoritmo sugerido com critérios para inicio, manutengao e desmame da terapia
(Nice, 2021; Soshnick et al.,, 2019; Richards-Belle et al.,, 2020; Etrusco Zaroni Santos
et al, 2024, Milési et al., 2023, Peterson et al., 2021, Wiser et al., 2021).

O desmame da Cnaf ainda € objeto de estudo na populagao pediatrica, existem
varios protocolos vigentes nos servigos com maior experiéncia. Desde desmame
lento até manutencao do fluxo inicial durante toda a terapia, com reducao

de fragao inspirada de O, ate 21% com posterior retirada. Até o momento nao
se pode afirmar qual protocolo de desmame € superior, estudos comparativos
seguem em andamento.

b Ventilacao nao invasiva - VNI

O suporte ventilatorio ndo invasivo (Modos BiPAP, CPAP nasal, CPAP de bolhas) pode
ser considerado em criangas com bronquiolite grave, esforco respiratorio moderado
a grave, insuficiéncia respiratoria e/ou risco de progressao para ventilagao mecanica
invasiva. Ele e eficaz para reduzir o esforgo respiratorio e melhorar os parametros
clinico-respiratorios. Para formas mais graves de BVA, sugere-se que a VNI deve
ser usada como tratamento de primeira linha, em vez da canula nasal de alto fluxo
(Milesi et al,, 2023).

A escolha da interface (pronga nasal, mascara nasal, oronasal ou facial) deve levar
em consideracao o ventilador utilizado e a experiéncia da equipe multiprofissional.
O tipo especifico de interface para pacientes ventilados com pressao positiva deve
ser a que melhor favorece o conforto e sincronizagao paciente-ventilador. Les6es na
pele e septo nasal sao complicagdes potenciais, sendo assim, protocolo de cuidados
especificos e vigilancia constante devem ser empregados para evitar lesdes nas areas
de contato, independentemente da interface. Sugere-se uma configuragao inicial de
CPAP de 7 cmH20, a maioria dos dados sobre bronquiolite foi baseada em niveis de
suporte de pressao proximos a 7 cmH20, com eficiéncia significativa e baixa taxa
de efeitos adversos (Milési et al., 2023).
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Embora sem evidéncia de efeito sobre duracao da internagao hospitalar; o uso de VNI
pode auxiliar na reducao de intubacao traqueal e seus efeitos adversos, como lesao
laringea, lesao pulmonar induzida por ventilador, pneumonia associada a ventilagao
mecanica, dependéncia de sedativos e abstinéncia, sendo uma opcao para o paciente
(Cavaye et al,, 2019).

O Apéndice B apresenta o algoritmo sugerido com critérios para inicio, manutencao
e desmame do CPAP nasal.

D Ventilagao mecanica invasiva - VMI

Aventilagao mecanica invasiva esta indicada em pacientes com esforco respiratorio
grave e/ou sinais de faléncia respiratoria, sobretudo quando ndao houver melhora
clinica ou piora apos a adogao das estrategias nao invasivas de suporte ventilatorio.
Outras indicagdes especificas sao: necessidade de Fragao inspirada de oxigénio
(Fi O,) 260% para manter saturacao 290%, presenca de apneias persistentes ou
recorrentes e deterioragcao do nivel de consciéncia (Nice, 2021).

Pacientes com BVA geralmente tém um padrao de alta resisténcia nas vias aéreas
e expiragao forcada. Essa combinagao pode tornar a ventilagao mecanica invasiva
desafiadora. E imperativo antecipar a descompensagdo hemodinamica durante a
inducao da anestesia para intubagao orotraqueal, com possibilidade de bolus de
fluido e suporte inotropico. Pode haver periodo de ventilagao dificil apos a intubagao
com torax nao complacente e acumulo de secregoes. Dessa forma, recomenda-se
utilizar protocolos da unidade de sedagao, analgesia e eventualmente bloqueadores
musculares em pacientes em VMI com BVA (Nice, 2021). E fortemente recomendada
a utilizacdo de um checklist para o procedimento de intubacao orotraqueal, inicio
e manutencao da ventilagao mecanica, especialmente em servigos que nao fazem
cuidados de pacientes criticos rotineiramente. A sugestao do checklist esta disponivel
no Apéndice C.

A monitorizacao deve ser multiparamétrica para os pacientes em ventilacao mecanica.
Em geral, nao se justifica a instalagao de monitorizagao invasiva da pressao arterial.
Para os pacientes em ventilagao mecanica invasiva, especialmente aqueles internados
em Unidade de Terapia Intensiva, a realizacdo de ao menos um ecocardiograma
durante a internacao € recomendavel, se disponivel no servigo (Rodriguez-Gonzalez
etal,2022; Milési et al,, 2023).



Critérios de
internacgao hospitalar

Devem ser hospitalizadas as criangas com BVA classificadas como grave, bem
como aquelas com quadros moderados que nao apresentem resposta adequada
as medidas iniciais de manejo. Ressalta-se a importancia da vigilancia clinica rigorosa
nos primeiros dias apos o inicio dos sintomas, periodo em que ha maior risco de
agravamento, especialmente entre o terceiro e o quinto dia de evolucao da doencga.

A internacao hospitalar estd indicada na presenca de uma ou mais das seguintes
situacoes listadas no Quadro 4.
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QUADRO 4
Critérios absolutos para internacgdo hospitalar

Critérios clinicos para internagao hospitalar
Episodios de apneia

Comprometimento do estado geral, caracterizado por hipoatividade, prostragao e
sonoléncia

Sinais de comprometimento sistémico

Desconforto respiratorio caracterizado por geméncia, retragao toracica, taquipneia, cianose
e/ou saturagao <92% persistente, balanco da cabeca, balanco toraco-abdominal

Sinais de desidratacao (ex: redugao da diurese)

Recusa alimentar ou ingestao reduzida

|dade inferior a dois meses.

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.

Além dos critérios clinicos, as seguintes situagdes tambem requerem atencao para
avaliacao de uma possivel internacao (Quadro 5):

QUADRO 5
Critérios relativos para internacdo hospitalar

Critérios Relativos para internacao hospitalar

Criangas que apresentam fatores de risco (ver segao 6 Fatores de risco)
Criangas com condicao social precaria ou em situagoes de vulnerabilidade social

Dificuldade de acesso ao servigo de saude se houver piora clinica

Incapacidade dos pais ou cuidadores para identificar os “sinais de alerta”.

Fonte: CGCOVID/DEDT/SVSA/MS.



Critérios de
alta hospitalar

Ao decidir o momento da alta para lactentes hospitalizados com bronquiolite,
0s seguintes critérios devem ser considerados:

v/ Estabilidade clinica por pelo menos 12 horas.

v Saturacao de O, superior a 92% em ar ambiente.

v/ Melhoria do padrao respiratorio.

v’ Ingestao oral de liquidos suficientes para prevenir a desidratagao.

No momento da alta, o profissional de saude também deve avaliar se o cuidador
esta apto a manter o tratamento em domicilio, reconhecer sinais de alerta e, em

caso de piora, se tem acesso a servicos de saude (Borland et al., 2025; Manti et al,
2023; Nice, 2021).



Acompanhamento
ambulatorial pos-alta

Pacientes com BVA devem ser acompanhados apos a alta, sendo recomendada a
primeira reavaliagao ambulatorial em até 48 horas, e reavaliagdes subsequentes
a depender da gravidade clinica. Os lactentes que permanecerem com sintomas
respiratorios como estridor ou com sinais de desconforto respiratorio devem ser
reavaliados minuciosamente e encaminhados a atencao secundaria. A tosse pode
persistir de duas a quatro semanas apos o episodio agudo, embora a maioria dos
sintomas melhore gradualmente. Casos de tosse que persistem por mais de quatro
semanas, devem ser encaminhados para a Atencao Especializada para investigagao
e acompanhamento (Chest, 2020; Ralston, et al., 2014).

Até o momento da publicagao deste documento, ndo ha medicamentos capazes de
prevenir ou atenuar o desenvolvimento de sibilancia recorrente ou a tosse pos-BVA.

Todos os pacientes com bronquiolite devem manter a continuidade do
cuidado na atencao primaria apos a alta hospitalar. Casos de maior gravidade

ou complicagdes devem ser avaliados, conforme a necessidade, nos outros
niveis de atencao em saude.




Intervencoes
nao recomendadas
no manejo da BVA

D Antimicrobianos ) nao sao recomendados de forma rotineira no manejo da BVA.

Os antibioticos devem ser reservados apenas para situagdées com infecgao
bacteriana concomitante confirmada ou forte suspeita clinica. Nesses casos,
o tratamento deve seguir as condutas especificas conforme o sitio de infecgao
provavel, considerando os principais agentes etiologicos e a faixa etaria (Borland
et al, 2025; Farley et al,, 2014; McCallum et al., 2012).

Ensaios clinicos e revisdes sistematicas nao demonstraram beneficio clinico
relevante em desfechos importantes, como tempo de internagao, taxa de
readmissao e admissao em UTI pediatrica (Farley et al.,, 2014; McCallum et al.,
2012). Além disso, o risco de infeccao bacteriana secundaria em criancas com
bronquiolite & considerado baixo, o que torna o uso rotineiro de antimicrobianos
desnecessario nesse contexto (Almadani et al., 2022; Nice, 2021).

Outro motivo para evitar antimicrobianos € o potencial dano associado, incluindo
reagoes adversas medicamentosas e contribuicao para o aumento da resisténcia
antimicrobiana na comunidade, sem qualquer ganho comprovado em termos
de evolugao clinica na bronquiolite (Almadani et al., 2022; Borland et al., 2025).
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D Micronebulizagdao com solugao salina hipertonica ) nao ha evidéncias suficientes
para recomendar rotineiramente para BVA.

Os dados disponiveis sobre o uso de solugao salina hipertonica nebulizada (23%)
em lactentes com BVA permanecem controversos. Revisdes sistematicas apontam
que essa intervencao pode promover melhora discreta de escores clinicos nos
primeiros dias e reduzir o tempo de internagcao em criangas hospitalizadas, poréem
a certeza da evidéncia € baixa, com resultados heterogéneos entre os estudos.
Os ensaios clinicos incluidos apresentam achados inconsistentes em diferentes
cenarios assistenciais; em alguns, observou-se melhora clinica e reducao de
permanéncia hospitalar, enquanto outros nao demonstraram redugao consistente
de hospitalizagao ou melhora clinicamente relevante em desfechos avaliados.
Parte dos estudos relatou eventos adversos geralmente leves e autolimi-
tados, como: piora de tosse, agitagao, broncoespasmo ou dessaturacao (Zhang
etal, 2023).

Diante da heterogeneidade dos resultados e da auséncia de beneficio consistente
nos estudos mais recentes, ndo se recomenda, N0 momento, o uso rotineiro da
solugao salina hipertdnica nebulizada na BVA (Borland et al., 2025; Manti et al.,
2023; Nice, 2021, Ralston et al,, 2014).

D Broncodilatadores inalatorios e intravenosos (beta2-agonistas) ) nao sao reco-
mendados no tratamento da BVA.

Nao se recomenda o uso rotineiro de broncodilatadores na BVA, uma vez que
0 broncoespasmo nao constitui o principal mecanismo fisiopatologico da doenca.
A bronquiolite caracteriza-se predominantemente por inflamacao, edema da
mucosa, descamacao do epitélio e obstrucao das pequenas vias aéreas por
secrecao, e nao por contragao da musculatura lisa bronquiolar. Estudos clinicos
demonstram que o uso de broncodilatadores, como o salbutamol, nao esta
associado a melhora consistente de desfechos clinicos relevantes, incluindo
gravidade dos sintomas, necessidade de hospitalizagdo ou tempo de internagao.
Assim, quando o diagnostico de bronquiolite € claro, nao se recomenda a realizacao
rotineira de prova terapéutica com broncodilatadores (Cai; Lin; Liang et al., 2020;
Gadomski; Scribani, 2014; Meissner, 2016; Shanahan et al,, 2021).
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b Brometo de ipratrépio (broncodilatador anticolinérgico) ) ndo € recomendado
no tratamento da BVA.

Arevisao Cochrane que incluiu ensaios clinicos randomizados com broncodilatadores,
incluindo o brometo de ipratropio, nao demonstrou beneficio clinico relevante em
desfechos como melhora da saturagao de oxigénio, necessidade de hospitalizagao
ou duragao de internacao hospitalar e tempo de resolucao clinica da BVA (Gadomski;
Scribani, 2014). Em consonancia, diretrizes internacionais ndo recomendam o uso
de broncodilatadores, incluindo o ipratropio, no manejo rotineiro da bronquiolite,
por nao apresentarem impacto clinico significativo nos principais desfechos
de interesse da bronquiolite (Manti et al,, 2023).

D Adrenalina (epinefrina) ) ndo € recomendada no tratamento da BVA.

A adrenalina inalatoria ndo deve ser utilizada de forma rotineira na BVA, uma vez
que revisoes sistematicas ndo demonstraram reducdo da gravidade clinica
e necessidade de hospitalizagao, motivo pelo qual deve ser evitada para prevenir
exposicao desnecessaria a potenciais efeitos adversos, como hipertensao arterial
e arritmias (Borland et al., 2025; Hartling et al., 2011; Ralston et al., 2014).

b Antileucotrienos ) nao sao recomendados no tratamento da BVA.

As evidéncias disponiveis nao demonstram beneficio clinico consistente do uso de
antileucotrienos, como o montelucaste, no tratamento da BVA, incluindo desfechos
relevantes como: duragao dos sintomas, tempo de internacao, necessidade de
oxigenoterapia e de suporte ventilatorio, com resultados negativos ou inconsis-
tentes em comparacgao ao placebo (Liu et al, 2015). Além disso, estudos avaliando
o uso do montelucaste no periodo pos-bronquiolite por VSR nao evidenciaram
reducao significativa da incidéncia de sibilancia recorrente, aumento de dias
livres de sintomas ou reducao do uso de corticosteroides e de hospitalizagdes
subsequentes, ndao havendo base para recomendac¢ao dessa intervengao (Liu
et al., 2015; Manti et al., 2023; Peng et al., 2014).

b Corticoterapia ) corticoide sistémico ou inalatorio ndo deve ser utilizado de rotina
em pacientes com BVA.

As evidéncias disponiveis ndao demonstram beneficio clinico consistente do uso de
corticosteroides sistémicos ou inalados no tratamento da bronquiolite viral aguda,
nao havendo melhora relevante em desfechos como reducao de hospitalizagoes,
tempo de internagao ou necessidade de suporte ventilatorio (Fernandes et al,, 2013;
Manti et al., 2023; Nice, 2015; Ralston et al., 2014). A revisao sistematica da Cochrane,
que incluiu 17 ensaios clinicos randomizados com 2.596 lactentes e criangas menores
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de 2 anos com bronquiolite viral aguda, nao demonstrou beneficio clinico relevante
do uso de glicocorticoides sistémicos ou inalados, sem reducao significativa das
taxas de internagao em atendimentos ambulatoriais e sem reducao do tempo
de permanéncia hospitalar em pacientes hospitalizados (Fernandes et al.,, 2013).
Embora um ensaio clinico de grande porte tenha sugerido possivel reducao de
internagdes com o uso combinado de dexametasona e epinefrina, os achados
foram exploratorios e ndo consistentes, sem evidéncia suficiente para fundamentar
recomendacao (Plint et al., 2009).

D Fisioterapia respiratoria ) a fisioterapia respiratoria pode ser considerada indivi-
dualmente.

A fisioterapia respiratoria pode ser considerada de maneira individualizada em
lactentes com comorbidades que dificultem a eliminacao de secregdes, como
doencas neuromusculares ou alteracdes estruturais relevantes das vias aéreas
(Nice, 2021). Também pode ser indicada, a critério da equipe assistencial, em
pacientes internados em unidade de terapia intensiva sob ventilagao mecanica.



Preparacao da Rede
de Atencdo a Saude

A Atencao Primaria a Saude (APS) desempenha papel estratégico como porta de
entrada preferencial do SUS, oferecendo cuidado proximo da realidade da populacao,
com foco na promogao da saude, na prevengao de agravos e no cuidado integral.
Em periodos de maior circulagao do virus sincicial respiratorio, € fundamental que
a APS atue de forma estruturada, articulada e integrada aos demais pontos da Rede de
Atencao a Saude (RAS), especialmente com a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE),
garantindo respostas oportunas e coordenadas frente ao crescimento da demanda
por atendimentos de casos de bronquiolite.

Nesse contexto, torna-se essencial organizar os fluxos assistenciais, assegurando
o acolhimento inicial adequado, o manejo clinico oportuno e, quando necessario,
0 encaminhamento agil para os servigos de maior complexidade. A antecipacao
do planejamento por parte dos gestores e equipes deve considerar a garantia de
insumos, medicamentos, equipamentos, ampliagao da oferta de exames diagnosticos,
definicao de unidades de referéncia e contrarreferéncia, aléem do funcionamento
eficiente da regulagao do acesso e da disponibilidade de leitos.

A atuacao coordenada entre os diferentes niveis da RAS durante o periodo sazonal
€ decisiva para a utilizagao racional dos recursos e para a obtencao de melhores
desfechos clinicos. Para que essas agdes ocorram de forma eficaz, € fundamental
que as equipes da APS estejam alinhadas as orientagoes, aos protocolos e aos fluxos
estabelecidos pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saude, favorecendo
0 adequado direcionamento dos casos e a atuagao integrada com os demais servigos
da rede.
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A comunicacao entre os diferentes pontos de atendimento da Rede de Atencao a
Saude deve ser estabelecida para que o cuidado integral ao paciente seja possivel.
A atengao primaria deve ter o fluxo estabelecido para encaminhamento ao servigo
de referéncia especializado, bem como a contrarreferéncia deve ocorrer para a
atencgao primaria.

D 18.1 ATENDIMENTO DO PACIENTE NA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Como porta de entrada no sistema de saude, a atencao primaria pode ser responsavel
pelo primeiro atendimento dos casos de bronquiolite. Todos os membros da equipe de
saude da familia devem estar aptos a identificar sinais de gravidade e necessidade
de encaminhamento para outros servigos. Se o paciente apresentar quadro de
bronquiolite moderada ou grave, medidas iniciais devem ser realizadas na APS
sendo entao referenciado para a Atencao Especializada. Criangas com bronquiolite
menores de 2 meses, independentemente do grau de gravidade, deve-se considerar
0 encaminhamento a Atencao Especializada para hospitalizagao (veja segao 14
Critérios de internacao hospitalar).

Criangas com bronquiolite leve geralmente podem ser tratadas ao nivel ambulatorial,
a menos que a avaliagao do cuidado feita pela equipe seja classificada como
insuficiente (inseguranga familiar/social, impossibilidade de seguir as orientagdes
ou dificuldade de acesso). E importante orientar os pais e cuidadores ou responsaveis
acerca da evolugao clinica esperada da bronquiolite e os sinais de gravidade. (Nice,
2021). Para mais informacodes veja a se¢ao 13.1 Manejo clinico da BVA leve: cuidado
ambulatorial e orientagoes.

D 18.2 ATENDIMENTO DO PACIENTE NA ATENCAO ESPECIALIZADA

O manejo da bronquiolite nas unidades de urgéncia e emergéncia foca em estabilizar
o padrao respiratorio da crianca, garantir hidratagcao adequada e determinar
o local apropriado para o seguimento (manejo ambulatorial, unidade de observagao,
enfermaria geral ou Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica).

Pacientes que deram entrada em servicos de urgéncia e emergéncia e foram
classificados com quadro de bronquiolite leve devem continuar o tratamento
em domicilio, conforme orientagoes do profissional de saude, exceto se a equipe
considerar que o cuidado possa ser insuficiente (inseguranga familiar/social,
impossibilidade de seguir as orientacdes ou dificuldade de acesso). Os cuidados de
suporte e a orientagcao antecipada sao os pilares do manejo clinico. Veja a se¢ao 13.1
Manejo clinico da BVA leve: cuidado ambulatorial e orientagoes.
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Aqueles pacientes com bronquiolite moderada, sem resposta apos medidas iniciais
em unidade de observacao, e bronquiolite grave necessitardo de hospitalizacao.
Pacientes que estejam em unidade de observacao aguardando por leito hospitalar
devem permanecer sob os cuidados adequados até que a transferéncia seja
efetivada (Borland et al., 2025; Manti et al., 2023; Nice, 2021; Ralston et al., 2014).
Veja a secdo 13.2 Manejo clinico da BVA moderada e grave: cuidados na hospita-
lizacdo e suporte estruturado.



Medidas de prevencao
e controle

D 19.1 MEDIDAS DE PREVENGAO E CONTROLE NA COMUNIDADE

Um aspecto fundamental na prevencao de doengas respiratorias em lactentes
e criangas pequenas e a orientagao adequada aos pais e cuidadores quanto as
medidas para minimizar o risco de exposicao e transmissao de virus respiratorios
no ambiente comunitario. As recomendacgdes incluem a higienizacao frequente das
maos, o uso adequado da etiqueta respiratoria e a redugao, sempre que possivel,
da exposicao da crianga a ambientes com maior risco de transmissao, como locais
fechados com ventilagao inadequada ou com aglomeragao de pessoas (Brasil, 2024).

Recomenda-se evitar visitas desnecessarias aos servigos de saude, especialmente
para criangas menores de 6 meses, bem como restringir o contato de recém-nascidos
com visitantes, em especial aqueles com sintomas respiratorios. Pais e cuidadores
devem ser orientados quanto a higienizagcao adequada das maos, a manutencao do
calendario vacinal atualizado, ao acompanhamento em puericultura, a continuidade
do aleitamento materno e a evitar a exposicao a agentes irritantes das vias aereas,
como o tabagismo passivo. Quando indispensaveis, sugere-se que as visitas a recem-
-nascidos sejam breves e realizadas em ambientes ventilados (Brasil, 2024).
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D 19.2 MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE EM AMBIENTE
HOSPITALAR

Em todos os pacientes, independentemente do diagnostico, devem ser adotadas as
precaucdes padrao, que incluem a higienizacao das maos, o uso de Equipamentos
de Protecao Individual (EPI) conforme o risco de exposicao, a limpeza e desinfecgao
de superficies e a adogao da etiqueta respiratoria. Essas medidas reforgam o uso de
luvas, avental, mascara e protecao ocular sempre que houver risco de contato com
secrecgdes respiratorias ou outros fluidos corporais (Anvisa, 2021a).

A higienizagao das maos, considerada um dos pilares fundamentais na prevencao
das infecgoes relacionadas a assisténcia a saude (Iras), deve ser realizada nos
cinco momentos recomendados, antes e apds o contato com o paciente ou com
superficies proximas ao leito (Anvisa, 2021b). Também integram as precaucdes padrao
o processamento adequado de materiais e produtos para saude e o processamento
das roupas utilizadas na assisténcia.

Durante o atendimento a casos de bronquiolite com etiologia desconhecida ou
confirmada, os profissionais de saude devem utilizar mascara cirurgica, protecao
ocular ou facial, avental de mangas longas e luvas, além de realizar a higienizagao das
maos. Quando houver a realizacao de procedimentos com potencial de geragao de
aerossois, como intubacao traqueal, ventilagcdo nao invasiva e broncoscopia, devem
ser adotadas precaucdes para aerossois, incluindo o uso de mascara de protecao
respiratoria ajustada (N95/PFF2 ou equivalente).

Os procedimentos geradores de aerossois devem ser realizados, preferencialmente,
em unidade de isolamento respiratorio com pressao negativa e filtro High Efficiency
Particulate Air (HEPA). Na auséncia desse tipo de ambiente, recomenda-se a
alocagao do paciente em quarto individual com boa ventilagao, seja por sistema de
ar-condicionado com exaustao adequada ou por ventilacao natural (janelas abertas),
mantendo portas fechadas e restringindo o numero de profissionais presentes durante
a realizacao do procedimento (Anvisa, 2024).

As superficies do ambiente assistencial devem ser submetidas a limpeza e desinfeccao
periodica, conforme os protocolos institucionais estabelecidos, nao sendo necessarias
medidas adicionais além das rotineiramente recomendadas, independentemente
do agente etiologico envolvido.
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Familiares e acompanhantes devem ser orientados quanto a higienizagao das maos
antes e apos o contato com o paciente e com superficies proximas ao leito, bem
como quanto a adogao da etiqueta respiratoria. Recomenda-se, ainda, que evitem
a circulacao por outras areas do servico de saude e o contato com outros pacientes,
como medida adicional de reducao do risco de transmissao.

Pacientes em precaucdes de contato e goticulas devem ser preferencialmente
acomodados em quarto privativo. Na indisponibilidade de quarto individual,
recomenda-se o isolamento por coorte de pacientes com o mesmo diagnostico,
mantendo-se distdncia minima de 1 metro entre os leitos e limitando o numero de
acessos a area de isolamento. Sempre que possivel, os profissionais de saude devem
ser organizados para atuarem exclusivamente na area de coorte durante todo o turno.
Para recem-nascidos, a incubadora pode substituir o quarto privativo, desde que se
mantenha a distancia minima de 1 metro entre os leitos e que as precaucdes estejam
adequadamente implementadas e sinalizadas.

A adocao integrada do uso adequado de EPIs, da higienizagao das maos, da orien-
tagao e restricao da circulagao de acompanhantes, bem como das estrategias de
isolamento e coorte, mostraram-se, potencialmente uteis para reduzir as taxas
de infeccao nosocomial pelo VSR e outros virus respiratorios (French et al., 2016).

19.2.1 Surto em ambiente hospitalar

Os surtos de infecgao por virus respiratorios em pacientes hospitalizados estao
associados a elevada morbimortalidade, com aumento observado em varias
situagdes nos ambientes hospitalares, envolvendo diversos grupos etarios e locais,
principalmente recem-nascidos em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Medidas
de controle de infeccao tém se mostrado eficazes na reducao das taxas de infeccoes
hospitalares e sao recomendadas para prevenir a disseminagao do virus na ocorréncia
de surtos. Isso inclui enfaticamente a lavagem das maos, o uso de luvas, aventais,
oculos e a coorte dos pacientes com sintomas respiratorios (French et al,, 2016).

D 19.3 INTERVENGCOES FARMACOLOGICAS

No SUS, as estratégias de prevencao das formas graves de bronquiolite associadas
ao VSR incluem a vacinagao materna com a vacina virus sincicial respiratorio A e B
(recombinante) e a imunizacao passiva de recem-nascidos e lactentes de maior risco
para agravamento pelo VSR por anticorpos monoclonais, com foco na protecao de nos
primeiros meses de vida, periodo de maior risco para hospitalizagao e 6bito pelo virus.
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19.3.1 Anticorpos monoclonais
19.3.1.1 Palivizumabe

O palivizumabe foi o primeiro anticorpo monoclonal aprovado para profilaxia
da infeccao pelo virus sincicial respiratorio (VSR). Trata-se de um anticorpo IgGl
humanizado que se liga a glicoproteina F do virus, impedindo sua fusao as células
do hospedeiro. Estudos demonstraram reducao entre 39% e 78% nas hospitalizagoes
por VSR em populacdes de maior risco. No SUS, o palivizumabe esta indicado,
conforme o protocolo de uso, para os seguintes grupos que receberam palivizumabe
na sazonalidade de 2025 (Brasil, 2022, 2026):

= Criangas nascidas com =28 semanas de idade gestacional, com menos de 1ano
de idade.

= Criangas com até 2 anos com doenga pulmonar cronica da prematuridade
ou cardiopatia congénita com repercussao hemodinamica.

O esquema posologico consiste em 15 mg/kg/dose, via intramuscular, mensalmente,
durante a sazonalidade do VSR, totalizando em até 5 doses. O periodo de aplicagao
varia por regiao do Brasil, ocorrendo entre janeiro e agosto, com ajustes regionais
de acordo com a sazonalidade (Brasil, 2022).

Em 2026, o Ministerio da Saude encontra-se em periodo de transicao nas
estratégias de prevencao VSR, com a substituicdo do palivizumabe pelo

nirsevimabe. Nesse contexto, devem ser consultadas as Notas Tecnicas
vigentes, que orientam quanto as estratégias, indicacdes e critérios de
utilizacao dos dos anticorpos monoclonais disponiveis.

19.3.1.2 Nirsevimabe

O nirsevimabe € um anticorpo monoclonal (IgGlk) de meia-vida prolongada,
direcionado a proteina de fusao (F) do VSR, desenvolvido para conferir imunizagao
passiva contra o VSR por dose unica, com protecao ao longo de toda a sazonalidade
do virus. Diferencia-se do palivizumabe por apresentar maior durabilidade da protecao,
com vantagem operacional por nao demandar aplicagdes mensais (Brasil, 2026).

Estudos demonstram reducao importante de ITRI grave associada ao VSR com
0 uso do nirsevimabe em recém-nascidos e lactentes. No ensaio clinico pragmatico
multicéntrico europeu HARMONIE, que incluiu mais de 8 mil lactentes no primeiro
ano de vida, uma dose de nirsevimabe reduziu em 83,2% as hospitalizacdes por
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infeccao do trato respiratorio inferior associada ao VSR (0,3% vs. 1,5%; p<0,001),
além de reduzir em 75,7% a ocorréncia de doenga muito grave (hospitalizacao com
necessidade de oxigenoterapia e saturagao <90%). Também houve reducao de 58%
nas hospitalizagdes por infecgao respiratoria baixa por qualquer causa (Drysdale
etal, 2023).

O nirsevimabe foi incorporado ao SUS em marco de 2025 g, a partir de fevereiro de
2026, esta disponivel na Rede de Imunobiologicos para pessoas com condicdes
especiais (RIE) para os seguintes grupos (Brasil, 2026):

= Bebés prematuros nascidos com idade gestacional igual ou inferior a 36 sema-
nas e 6 dias, com qualquer peso corporeo.

= Criancas de até 23 meses e 29 dias, que apresentem pelo menos umas das
seguintes comorbidades: cardiopatia congénita hemodinamicamente significa-
tiva, broncodisplasia pulmonar, imunocomprometimento, sindrome de Down,
fibrose cistica, doenga neuromuscular e anomalias congénitas das vias aereas.

Para mais informagodes sobre o nirsevimabe, consulte a Estratégia de imunizagdo contra
o virus sincicial respiratorio para criangas prematuras e com comorbidades: anticorpo
monoclonal e suas atualizagdes, disponivel em: https:/”/www.gov.br/saude/pt-br/
centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2026 /guia-de-estrategia-
contra-virus-sincicial-para-criancas-prematuras.pdf.

19.3.2 Vacinagao contra o VSR para gestantes

O Sistema Unico de Saude (SUS) disponibiliza a vacina VSR para gestantes, como
estratégia de prevencao de infecgdes respiratorias graves em recem-nascidos
e lactentes, especialmente nos primeiros meses de vida, periodo em que se observa
maior risco de hospitalizagao e 6bito. A vacina € administrada em dose unica
a partir da 282 semana de gestacao, e seu mecanismo baseia-se na transferéncia
transplacentaria de anticorpos maternos para o feto, conferindo protegao passiva
ao recem-nascido, com impacto na reducao de formas graves e internacées por VSR
nos primeiros seis meses de vida.

A vacina recombinante contra o VSR A e B foi avaliada em ensaio clinico fase llI
(MATISSE), multicéntrico e duplo-cego, que incluiu gestantes entre 24 e 36 semanas
de gestacgao, totalizando mais de 7.300 participantes em 18 paises. Os resultados
demonstraram reducao de 81,8% nos casos de doenca respiratdria grave associada
ao VSR em bebés ate 90 dias de vida e de 69,4% ate 180 dias em comparacao ao
placebo. Também foi observada reducao de 67,7% nas hospitalizagées por VSR até
90 dias e de 56,8% ate 180 dias apos o nascimento.


https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2026/guia-de-estrategia-contra-virus-sincicial-para-criancas-prematuras.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2026/guia-de-estrategia-contra-virus-sincicial-para-criancas-prematuras.pdf
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/guias-e-manuais/2026/guia-de-estrategia-contra-virus-sincicial-para-criancas-prematuras.pdf
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No Brasil, a vacina foi aprovada pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa)
em abril de 2024 e incorporada ao SUS em fevereiro de 2025, apos deliberagao da
Comissao Nacional de Incorporagao de Tecnologias no Sistema Unico de Saude
(Conitec). Atualmente, estd indicada em dose Unica para gestantes de todas as idades
a partir de 28 semanas de idade gestacional, sem limite maximo de idade gestacional,
exceto para gestantes em trabalho de parto ativo. A vacina esta disponivel nas salas
de vacinacao de todo o territorio nacional.

Para mais informagdes sobre a vacina VSR, consulte a Estratégia de Vacinacdo contra
o Virus Sincicial Respiratorio em Gestantes, disponivel em: https.//www.gov.br/saude/
pt-br/vacinacao/publicacoes/estrategia-de-vacinacao-contra-o-virus-sincicial-
respiratorio-em-gestantes.pdf/view.


https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/publicacoes/estrategia-de-vacinacao-contra-o-virus-sincicial-respiratorio-em-gestantes.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/publicacoes/estrategia-de-vacinacao-contra-o-virus-sincicial-respiratorio-em-gestantes.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/vacinacao/publicacoes/estrategia-de-vacinacao-contra-o-virus-sincicial-respiratorio-em-gestantes.pdf/view

Vigilancia
epidemiologica do virus
sincicial respiratorio

No Brasil, a vigilancia dos virus respiratorios é realizada de forma integrada,
articulando a vigilancia de eventos clinicos e sindromicos, a vigilancia laboratorial
e 0 uso sistematico dos sistemas de informacao em saude. Esse modelo permite o
monitoramento oportuno da circulagao viral, a identificacao de padrdes sazonais, a
deteccao de mudancgas no perfil epidemiologico e o subsidio as agdes de preparagao
e resposta no SUS, sob a coordenacao da Secretaria de Vigilancia em Saude e
Ambiente do Ministério da Saude (Brasil, 2024).

Nesse contexto, a vigilancia da sindrome respiratdria aguda grave (Srag) constitui
o principal eixo para o acompanhamento dos casos graves associados aos virus
respiratorios, incluindo o virus sincicial respiratorio (VSR), por meio da integragao
de informagoes clinicas, epidemiologicas e laboratoriais.

A bronquiolite viral aguda (BVA), embora seja predominantemente uma condicao
clinica de manejo assistencial, apresenta relevancia epidemiologica quando associada
a quadros de Srag, hospitalizagdes e obitos, especialmente em criangas menores
de 2 anos, grupo etario mais suscetivel as formas graves da infecgao pelo VSR.



Secretaria de Vigilancia em Saude e Ambiente | Ministério da Saude

D 20.1 NOTIFICAGAO E REGISTRO

= O que notificar?
» Todo caso de Srag hospitalizado, em qualquer faixa etaria, incluindo
criangas com diagnostico clinico de bronquiolite viral aguda que atendam
a definicao de caso de Srag vigente de acordo com as diretrizes da
vigilancia integrada da covid-19, influenza e outros virus respiratorios
de importancia em saude publica.

» Obitos por Srag, independente de hospitalizagao.

= Quando notificar?

» Devem ser notificados dentro do prazo de até 24 horas, a partir da
suspeita inicial.

= Onde notificar?

» No Sistema de Informagao de Vigilancia Epidemiologica da Gripe
(Sivep-Gripe).

= Quem deve notificar?
» Profissionais de saude ou responsaveis pelos estabelecimentos de saude,
do setor publico ou privado, em todo o territdrio nacional, segundo a legis-
lacao nacional vigente.

= Quais casos hao sao de notificagdo compulsoria?
» Casos leves de bronquiolite viral aguda, atendidos exclusivamente em

nivel ambulatorial, que nao atendam aos critérios de definicao de caso
de Srag.

D 20.2 VIGILANCIA LABORATORIAL

A vigilancia laboratorial do VSR e de outros virus respiratorios é realizada de forma
integrada a vigilancia da Srag, por meio da Rede Nacional de Laboratorios de Saude
Publica (RNLSP).

Para os casos de Srag, recomenda-se a coleta de amostras de todos os casos
hospitalizados e obitos que atendam a definicao de caso vigente. As amostras devem
ser processadas pela técnica padrao-ouro de biologia molecular, RT-PCR em tempo
real. O exame ¢ realizado de maneira integrada para a pesquisa de SARS-CoV-2,
influenza A, influenza B, rinovirus, adenovirus e VSR.

Aidentificacao do agente etiologico contribui para 0 monitoramento da sazonalidade,
a avaliagao da carga da doenca e a qualificacao das medidas de prevencgao e controle,
alem de subsidiar decisdes clinicas, organizacionais e de gestao em saude.
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J21 Bronquiolite Aguda

J21.0 Bronquiolite Aguda devida a virus sincicial respiratorio
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Apéndice A
Algoritmo sugerido para manejo

da Cnaf

Se classificagao da BVA moderada/grave

Inicie Cnaf com fluxo baseado no peso do paciente,
considere aumentar gradualmente até a meta para
permitir adaptagao - Tabela 1

FiO2 inicial 40% ou o suficiente para manter SpO2 292"

~ ) FALHA DO TRATAMENTO
) Se Nao HOUVER RESPOSTA, considere escalo-
Reavalie A CADA 2 HORAS | amento se avaliagdo do medico assistente Necessidade de manter FiO2
definir critérios de FALHA DO TRATAMENTO >50% - 60%" ou sinais de piora do
Se houver RESPOSTA, continue desconforto respiratorio, hipercapnia,
com a taxa de fluxo inicial da taquipneia, apneia, taquicardia
Cnaf até iniciar desmame, ou bradicardia
conforme avaliagdo do
meédico assistente
v

Escalonar para outro tipo de suporte

RESPOSTA

5 - respiratorio Cpap (ver algoritmo)
Redugao do desconforto respiratorio

ou VNI/Ventilagao invasiva

e SpO2 ideal REAVALIAGaO constante
-acada2h

Apos 12h a 24h de RESPOSTA
- s = Seguir reavaliagoes a cada 2h
considerar DESMAME Sem critérios de desmame 9 G

2| = Manter fisioterapia respiratoria
\L e higienizagao bronquica

CRITERIOS DE DESMAME
Se FiO2 <30%-40%, desconforto respiratorio
leve ou nenhum, FC adequada para idade

DESMAME Escalone para o_utrc? t_ipo

Reduzir fluxo conforme peso (Tabela 1) de suporte respwatono

Reduzir a FiO2 simultaneamente” Cpap (ver algoritmo) ou
L VNI/Ventilagao invasiva

SE nao houver
deterioragao siga

FALHA DO DESMAME

Fi02>40% ou piora do
desconforto respiratorio

SE piora clinica .
Considere

A4

WV

RETIRADA DA CNAF

FiO2 <30% E >6h com fluxo de desmame

Reavaliacdo apos 2-4-6h Volte para o fluxo inicial

SE piora clinica | Retorne para o fluxo Considere
\L 7 do desmame

!u

Fora da Cnaf 48h (ar ambiente ou CN O2)

Sucesso da terapia

“Titular a FiO2 para SpO2 292% ou o alvo de SpO2 especifico para o paciente.

Fonte: adaptado de: RICHARDS-BELLE, A. et al. FIRST-line support for assistance in breathing in children (FIRST-
-ABC): a master protocol of two randomised trials to evaluate the non-inferiority of high-flow nasal cannula (HFNC)
versus continuous positive airway pressure (CPAP) for non-invasive respiratory support in paediatric critical care.
BMJ Open, v. 10, n. 8, e038002, 4 ago. 2020. DOI: 10.1136/bmjopen-2020-038002.
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TABELA 1
Parametros sugeridos para o Cnaf

Parametros iniciais <12 Kg 13-15 kg 16-30 kg

Fluxo inicial 2L/min/kg  25-30L/min  35L/min  40L/min 50 L/min
Fluxo de desmame 1L/min/kg  15L/min 18 L/min 20 L/min 25 L/min
Temperatura 36°C-37°C

Fonte: adaptado de: RICHARDS-BELLE, A. et al. FIRST-line support for assistance in breathing in children
(FIRST-ABC): a master protocol of two randomised trials to evaluate the non-inferiority of high-flow nasal cannula
(HFNC) versus continuous positive airway pressure (CPAP) for non-invasive respiratory support in paediatric
critical care. BMJ Open, v. 10, n. 8, e038002, 4 ago. 2020. DOI: 10.1136/bmjopen-2020-038002.



Apéndice B
Algoritmo sugerido para manejo

do CPAP

Inicie CPAP- pressao inicial 7-8 cm H>O FiO2 inicial
40% ou o suficiente para manter SpO2 = 92*

Se Nao HOUVER RESPOSTA, considere
Reavalie resposta clinica | gscalonamento se avaliacio do

A CADA 2 HORAS | medico assistente definir critérios de
FALHA DO TRATAMENTO

FALHA DO TRATAMENTO
Necessidade de manter FiO2 >60%"
OU sinais de piora do desconforto
respiratorio, hipercapnia, taquipneia,
apneia, taquicardia ou bradicardia

Se houver RESPOSTA,
continue até haver
condicdes de desmame,
conforme avaliagao do
meédico assistente

Escalonar para outro tipo de suporte

SO respiratorio VNI/Ventilagao invasiva

Redugao do desconforto respiratorio
e SpO2 ideal REAVALIACAO constante
-acadaz2h

Apos 12h a 24h de RESPOSTA
considerar DESMAME

lSem critérios de desmame

= Seguir reavaliagoes a cada 2h

> | = Manter fisioterapia respiratoria
e higienizagao brénquica

4 1\
CRITERIOS DE DESMAME

Se FiO2 <40% E o desconforto respiratorio

€ leve a moderado, FC adequada para idade

DESMAME
Reduzir Pressao para 5 cm Hz0 Escalonar para outro
Reduzir a FiO2 simultaneamente” tipo de suporte

~ respiratorio-VNI/

SE nao houver Ventilagao invasiva
SE piora clinica

deterioragao siga FALHA DO DESMAME
N\ Fi02>40% ou piora do

RETIRADA DO CPAP
FiO2 <30% E o desconforto

Considere

Voltar para pressao
inicial 7-8 cm H20

desconforto respiratorio

respiratorio € leve ou inexistente
Reavaliagao apos 2-4-6h

SE piora clinica Retorne pressao para Considere

5 cm H-O

\ 4

J

Fora da CPAP 48h (ar ambiente
ou CN 02)

Sucesso da terapia

“Titular a FiO2 para SpO2 292% ou o alvo de SpO2 especifico para o paciente.

Fonte: adaptado de: RICHARDS-BELLE, A. et al. FIRST-line support for assistance in breathing in children (FIRST-
-ABC): a master protocol of two randomised trials to evaluate the non-inferiority of high-flow nasal cannula
(HFNC) versus continuous positive airway pressure (CPAP) for non-invasive respiratory support in paediatric
critical care. BMJ Open, v. 10, n. 8, 038002, 4 ago. 2020. DOI: 10.1136/bmjopen-2020-038002.



Apéndice C O © o
Lista de verificacao para
intubacao e manutengao

da ventilacao mecanica

Item de verificacao

1 Otimize a pré-oxigenagao com FiO; a 100%

2 Realize a descompressao gastrica com sonda nasogastrica

3 Considere administrar bolus de volume (10 mL/kg) antes da sedagao
4 Verifique a disponibilidade de monitorizagao de CO: expirado (EtCO2)
5 Cheque todas as conexdes do sistema ventilatorio

Ventile com dispositivo bolsa-valvula-mascara adequado, com frequéncia
respiratoria de 20-30 irpm, visando boa expansibilidade toracica e evitando excessos

Mantenha disponiveis dispositivos de resgate para via aérea dificil (ex.. mascara
laringea), para o cenario “nao intubo - nao ventilo”

Considere utilizar canula com cuff para minimizar vazamentos e facilitar a
8 ventilagdo com pressdes mais elevadas, se necessario (preferencialmente canulas
com microcuff)

9 Confirme a posicao da canula orotraqueal por meio de radiografia de torax

Revise regularmente as configuracdes da ventilagao mecanica (ndo ha parametros
especificos recomendados, devido a variabilidade dos fenotipos da BVA)

10
i1 Mantenha saturagao periférica de oxigénio alvo >90%

I~ Mantenha EtCO: alvo entre 35-45 mmHg

i Aspire a canula traqueal conforme necessidade clinica e evite aspiragao de rotina
1 Realize fisioterapia respiratoria de forma regular

‘I57 Considere a posicao prona em casos de oxigenagao ou ventilagao desafiadoras

15 Evite a monitorizagao invasiva da pressao arterial, salvo indicagao especifica

Fonte: adaptado de: EVELINA LONDON CHILDREN'S HOSPITAL - SOUTH THAMES RETRIEVAL SERVICE (STRS).
Paediatric critical care: severe bronchiolitis (Clinical Guidance). Version v3.0. London: Evelina London Children's
Hospital, 2022. Disponivel em: https.//www.evelinalondon.nhs.uk/resources/our-services/hospital/south-
thames-retrieval-service/Severe-bronchiolitis.pdf. Acesso em: 16 jan. 2026.

‘ Conte-nos o que pensa sobre esta publicagao.

, <f ) CLIQUE AQUI e responda a pesquisa.
S



https://www.evelinalondon.nhs.uk/resources/our-services/hospital/south-thames-retrieval-service/Severe-bronchiolitis.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://www.evelinalondon.nhs.uk/resources/our-services/hospital/south-thames-retrieval-service/Severe-bronchiolitis.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://forms.office.com/Pages/ResponsePage.aspx?id=00pVmiu1Ykijb4TYkeXHBYASKfH9fjZCq3Fst7lM-TVUM0xUMlk2NFlNR01XNjNHSUc1U0taQkpJUSQlQCN0PWcu
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